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Uvod

LetoSni 12. roc¢nik letni Skoly se bude vénovat problematice narodni zdravotnické
statistiky, kterou fe$i tym Spoleéného pracovisté UZIS CR a IBA MU.

Hlavnim vychodiskem pro narodni zdravotnickou statistiku je Narodni zdravotnicky
informacni systém (NZIS). Tento celostatni informacni systém je urcen ke zpracovani
udajl o zdravotnim stavu obyvatelstva a ¢innosti jednotlivych poskytovatel zdravotni
péce za Gcelem ziskani informaci o rozsahu a kvalité poskytovanych zdravotnich sluzeb,
pro fizeni zdravotnictvi a tvorbu zdravotni politiky, v€etné poskytovani informaci pro
mezinarodni instituce. Do agendy NZIS patii také realizace a zpracovani vybérovych
Setfeni o zdravotnim stavu obyvatel, ptipadné o konkrétnich determinantach zdravi.

Prvni den letni Skoly bude studentiim predstaven NZIS, jeho zakladni principy a rozsah,
od sledovani porodnosti, ukazateld popula¢niho zdravi az po sledovani pri¢in umrti
obé&ant Ceské republiky. Dale si ukdZeme vyznam a vyuZitelnost NZIS pro mezinarodni
srovnani. Odpoledne se budeme vénovat konkrétnim narodnim zdravotnickym
registrim, respektive praktickym aplikacim a analyzam, které budou studentim
dokumentovat prinos téchto registri pro sledovani vyvoje, pric¢in a disledkli nejenom
zavaznych onemocnéni, véetné disledki ekonomickych, a jejich dopady do socialni sféry
a ekonomiky socialniho systému.

vV

Druhy den dopoledne se zamérime na problematiku informacnich technologii a ochranu
dat v NZIS, ktera je nedilnou soucasti systému zajistujici ochranu pred zneuzitim
citlivych informaci. Dale budou zminény klasifika¢ni systémy hospitalizac¢nich p¥ipadd,
které jsou mezinarodné vyuzivany pro sledovani poskytované akutni ltizkové péce a jeji
naslednou thradu. Na sekci o klasifikacnich systémech navazi prednasky o sledovani
ekonomickych souvislosti v NZIS a mezinarodnim srovnani vydaji na zdravotnictvi.
Druhy den letni Skoly bude zakoncen studentskou soutézi.

RNDr. Tomas Pavlik, Ph.D.
Odborny garant letni skoly
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1. Uvod

Schopnost promyslenou politikou ovliviiovat zdravotni stav obyvatel a dlouhodobé
planovat kapacity zdravotni péce predpokladd mit dostupnd data umoziujici datovée
popsat vychozi stav, sledovat jeho ¢asovy vyvoj a mit k dispozici ukazatele monitorujici
vliv prijatych opatreni.

V Ceské republice provadi sbér dat o zdravotnim stavu obyvatelstva a kapacitach
zdravotniho systému Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR), a to
pomoci Narodniho zdravotnického informaéniho systému (NZIS). UZIS CR je organizacni
slozkou statu, povéfenou spravou NZIS. NZIS je definovan v zdkoné ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach) v
§ 70 odst. 1 (platnost zdkona od 1. dubna 2012). Spravou NZIS byl na zakladé povéreni
MZ povéien UZIS CR v souladu se zakladnim téelem a predmétem jeho Cinnosti
vyplyvajicim ze Statutu UZIS CR. Rozsah povéieni je vymezen § 72 odst. 1 pism. a) aZ d)
a f) zakona ¢ 372/2011 Sb. Ustav je soucasti statni statistické sluzby (na zakladé
kompetencniho zakona) a tuto ¢innost vykonava podle zakona ¢. 89/1995 Sb., o statni
statistické sluzbé, ve znéni pozdéjsich predpist. Spolupracuje s organy statni statistické
sluzby, predev$im s Ceskym statistickym tGadem (CSU), zaji$t'uje vazby mezi NZIS a
jednotlivymi poskytovateli zdravotnich sluZzeb a spolupracuje s provozovateli
informacnich systém jinych organizaci v resortu i mimo né;j.

UZIS CR dale spolupracuje s asociacemi nemocnic, sdruZenimi lékat, odbornymi
lékarskymi spole¢nostmi, odbornymi spolecnostmi nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikd, zdravotnimi pojistovnami a dal$imi organizacemi zejména na zpresnovani
obsahu NZIS a vyuziti sbiranych dat. V oblasti zdravotnické statistiky na mezinarodni
tirovni spolupracuje UZIS CR zejména s organizacemi WHO, OECD, OSN, EUROSTAT a
dalSimi.

2. Narodni zdravotnicky informacni systém

Narodni zdravotnicky informacni systém (NZIS) obsahuje fadu databazi sbirajicich data
o riznych aspektech zdravotniho stavu obyvatel a kapacitach zdravotniho systému a lze
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www.uzis.cz/vykazy):

Narodni zdravotni registry a dalsi registry zarazené do NZIS - jde o databaze
shromazd'ujici udaje na urovni jednotlivych pacientli, popiipadé poskytovateli



zdravotnich sluzeb: Narodni registr poskytovateld zdravotnich sluzeb (NRPZS), Narodni
onkologicky registr (NOR), Narodni registr hospitalizovanych (NRHOSP), Narodni
registr reprodukcniho zdravi (NRRZ), Narodni registr kardiovaskularnich operaci a
intervenci (NRKOI), Narodni registr kloubnich nahrad (NRKN), Narodni registr nemoci z
povolani (NRNP), Narodni registr 1é¢cby uzivatelt drog (NRLUD), Narodni registr drazt
(NRU), Narodni registr osob trvale vyloucenych z darcovstvi krve (NROVDK), Narodni
registr pitev a toxikologickych vySetreni provadénych na oddéleni soudniho lékarstvi
(NRPTV), Registr lékarti, zubnich 1ékaid a farmaceutl (RLZF), Vyplilovani Listu o
prohlidce zemielého (IS LPZ).

Vykazy programu statistickych zjistovani - udaje sbirané agregované za
poskytovatele zdravotnich sluzeb v dané oblasti zdravotnictvi; sledovany jsou jak
klinické, tak administrativni idaje: A004 diabetologie, AO05 gastroenterologie, AO07
klinickd farmacie, A009 infek¢ni, A010 alergologie a klinickd imunologie, A011
pneumologie a ftizeologie, A013 psychiatrie, A018 gynekologie a porodnictvi, A020
chirurgie, A025 anesteziologie a intenzivni medicina, A030 oftalmologie, A032
dermatovenerologie, A033 radiacni onkologie, klinickd onkologie, A036 télovychovné
lékarstvi, A037 lékarska genetika, A040 prakticky lékar pro dospélé, A041 prakticky
1ékar pro déti a dorost (s prilohou), A049 radiologie a zobrazovaci metody (s piilohou),
A050 ortopedicka protetika, A051 transfuzni sluzba (s prilohou), A052 rehabilitacni a
fyzikalni mediciny (FBLR), A053 nukledrni medicina (s ptilohou), A054 patologie, A055
soudni lékarstvi (s prilohou), A061 logopedie, A064 pracovni lékarstvi, A065
hemodialyzacni stfedisko (HDS), A068 tkanova banka, A089 domaci zdravotni péce,
A410 détské domovy pro déti do 3 let véku a détska centra, A430 Krizové centrum,
komunitni psychiatricka sestra, détsky stacionar, dal$i détska zarizeni, stacionar pro
dospélé, A476 zachytna stanice, A038 zdravotnicka zachranna sluzba, A080 1ékarenska
péce, A095 zdravotnicka dopravni sluzba, A485 pieprava pacientli neodkladné péce, E
(MZ) 1-01 Informativni idaje o poskytovateli zdravotnich sluzeb, E (MZ) 2-01 Ro¢ni
vykaz o zaméstnancich a o slozkach platu ve zdravotnickych organizacich, E (MZ) 3-01
Ro¢ni vykaz o zameéstnancich a o slozkach mezd ve zdravotnickych organizacich, E (MZ)
4-01 Rocni vykaz o zaméstnavatelich, evidenénim poctu zaméstnancii a smluvnich
pracovnicich*, E (MZ) 5-01 Roc¢ni vykaz o ekonomice poskytovatele ambulantni péce, E
(MZ) 6-02 Pololetni vykaz o ekonomice poskytovatele zdravotnich sluzeb, E (MZ) 7-01
Ro¢ni vykaz o nakladech na nakup 1éc¢ivych piipravkil a potravin pro zvlastni 1ékaiské
ucely, L (MZ) 1-02 Pololetni vykaz o lizkovém fondu poskytovatele 1izkové péce a jeho
vyuziti (s ptilohami), L (MZ) 2-01 Ro¢ni vykaz o ¢innosti poskytovatele lazeniské lé¢ebné
rehabilitacni péce (s prilohou), T (MZ) 1-01 Roc¢ni vykaz o pristrojovém vybaveni
zdravotnického zatizeni, T (MZ) 2-01 Roc¢ni vykaz o nakladech na nakup zdravotnické
techniky a specialniho zdravotnického materialu, V (MZ) 1-01 Roc¢ni vykaz o Cerpani
zdravotnich sluzeb cizinci, Z (MZ) 1-99 Hlaseni vzniku, zmény, zaniku poskytovatele
zdravotnich sluzeb, H (MZ) 1-01 Ro¢ni vykaz Krajskych hygienickych stanic.

Informaéni systémy organi ochrany veiejného zdravi - sleduji vyskyt vybranych
zavaznych infekénich onemocnéni: Informacni systém infekénich nemoci (IS IN), Registr
pohlavnich nemoci (RPN), Registr tuberkul6zy (RTBC).

Informacéni systémy z datovych soubort Ceského statistického wiradu - poskytuji
demografické informace o stavu obyvatel, jsou klicCovym doplitkovym datovym zdrojem
pro epidemiologické analyzy: Informacni systém Bilance obyvatel, Informacni systém
Narozenf (IS NAR), Informacni systém Zemfeli (IS ZEM).



Informaéni systém z datovych souborii Ceské spravy socialniho zabezpeéeni -
zdroj dat o ukoncenych pripadech pracovni neschopnosti pojisténce: Informacni systém
Pracovni neschopnost (IS PN).

Data vybérovych Setfeni a prevzaté vystupy z jinych zdroju - vybérova Setfeni na
vzorcich populace, popripadé datové soubory jinych instituci souvisejici se sledovanim
zdravotniho stavu obyvatel a zdravotni péce: Evropské vybérové Setieni o zdravi EHIS
(European Health Interview Survey) - UZIS CR, Vybérové Setfeni Zivotni podminky
(Survey on Income and Living Conditions - SILC) - CSU, Cesky statisticky ufad (CSU) -
pievzaté vystupy a data, Statni istav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL) - pfevzaté vystupy a data,
Statni zdravotni tstav (SZU) - pirevzaté vystupy a data.

3. Vyznam Narodniho zdravotnického informacniho systému

Data NZIS pokryvaji v rizné mire detailu vSechny podstatné oblasti zdravotniho stavu
obyvatelstva a zdravotni péce, zejména detailné jsou dostupna data o hospitalizovanych
pacientech, pacientech s onkologickym onemocnénim, kardiologickych pacientech
léCenych perkutdnni koronarni intervenci nebo kardiochirurgicky, pacientech
s kloubnimi ndhradami, pacientech s turazy a data z oblasti reproduk¢niho zdravi; pro
doplnéni kompletniho obrazu stavu populace jsou k dispozici data o pti¢inach amrti a
demografickd data CR. Tato data je moZné navzajem propojovat pres unikatni
anonymizované ID pacienta a znasobit tak jejich interpretacni moznosti. Nejjednodussim
prikladem tohoto propojeni je rutinné provadéné spojovani jednotlivych registrt s daty
o umrti a nasledné hodnoceni mortality a preziti pacientd.

Skala moznych analyz z dat NZIS je velmi $iroka jak co do FeSenych problémd, tak
z pohledu pouzité statistické metodiky:

e Epidemiologické charakteristiky - incidence, prevalence, standardizované
epidemiologické ukazatele

e Analyza casovych fad - zmény epidemiologickych charakteristik, délky
hospitalizaci, typt 1é¢by, mortality

e Geografické analyzy od jednoduchého srovnani regionli az po vyuziti GIS
nastroji a mapovych vizualizaci

e Analyza mortality a preZiti - analyza period, analyza kohort, relativni preZiti,
faktory ovliviujici preziti, modelovani preziti

e Epidemiologické predikce - predpokladany pocet pacientli vyzadujicich 1é¢bu
pro dand onemocnéni

e Vicerozmérna rizikova typologie pacientt, identidikace komorbidit

e Benchmarking zdravotnickych zarizeni, regionti

e Vypocet standardizovanych indikatord zdravotniho stavu obyvatelstva - napft.
ECHI indikatory (European Core Health Indicators) slouzici k monitorovani
trendd, mezinarodni komparaci a k podpoie narodnich a EU politik.

Vlastni vystupy mohou nabyvat formy jak klasickych védeckych publikaci, tak i Siroké
verejnosti dostupnych webovych portalli, jejichz prikladem mutze byt SVOD
(www.svod.cz; DuSek et al., 2005) zaméreny na oblast onkologickych dat z Narodniho
onkologického registru (obrazek 1), poptipadé obecné zaméreny regionalni reporting
(UzIS CR, 2016), vizualizujici data NZIS napti¢ klinickymi obory a zahrnujici i
administrativni data z oblasti zdravotnictvi (obrazek 2).



Obrazek 1. Priklad vystupt portalu SVOD
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Zavérem lze konstatovat, Ze dostupna data NZIS umoznuji identifikovat rizikové oblasti
a skupiny obyvatel ve vztahu ke zdravi na narodni i regiondlni trovni, planovat
odpovidajici preventivni opatfeni a strategie pro podporu zdravi a planovat potreby
zdravotnich sluzeb, jejich zaméreni, rozsah a pripadné naklady s nimi spojené; vystupy
analyz mohou byt prezentovany jak v prehledné online formé pro Sirokou laickou
vefejnost, tak ve formé odbornych publikaci pro zdravotnické profesionaly.
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mezinarodni zdravotnicka statistika

Ondrej Majek
Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha;

Institut biostatistiky a analyz, Masarykova univerzita, Brno;
ondrej.majek@uzis.cz

1. Uvod

Dilezitou soucasti verejného zdravotnictvi je tvorba politik a vyhodnocovani jejich
dopadu na zdravi populace s vyuzitim védeckych diikazd. Vedle samotného veiejné-
zdravotnického vyzkumu hraji nezastupitelnou tlohu v tomto procesu informace
ziskané analyzou tdaji ze zdravotnickych informacnich systémt (WHO, 2016), a to jak
na narodni tak na mezinarodni drovni. Tyto systémy mohou prispét k hodnoceni
zdravotniho stavu a zatéze chorobami nebo vyhledavani skupin osob nejvice ohrozenych
konkrétnimi onemocnénimi, a tak identifikovat existujici nerovnosti ve zdravotnim stavu
populace (WHO, 2012).

V tomto sdéleni se sezndmime s nejvyznamnéjSimi mezinadrodnimi organizacemi, které
dlouhodobé vytvareji uzitecné mezinarodni zdravotnické informacni systémy. Tyto
mezinarodni organizace, Evropska unie (EU), Svétova zdravotnicka organizace (WHO) a
Organizace pro hospodarskou spolupraci a rozvoj (OECD), spolu aktivné spolupracuji
(partnerstvi naposledy utvrdili na Regionalni komisi WHO ve Vilniusu v roce 2015) a
postupnymi kroky, které zahrnuji spole¢né nastroje pro sbér a interpretaci dat (napf. tzv.
systém zdravotnickych Gc¢td) spoletné sbéry dat (tzv. spoleény dotaznik, Joint
Questionnaire) a spolecné publikace (napf. Health at a Glance, viz nize), sméruji
k vytvoreni jednotného evropského zdravotnického informacniho systému (Rosenkotter
a van Bon-Martens, 2015).

CR je aktivnim ¢lenem téchto organizaci a prostiednictvim svého Narodniho
zdravotnického informacniho systému (NZIS) se podili na jejich obsahu i na dalsi
strategii jejich vyvoje a vyuzivani dostupnych informaci. Udaje z téchto mezinarodnich
informacnich systéml mohou odhalovat slabiny v nasem systému zdravotni péce a
nerovnosti ve zdravi ¢eské populace a tak prispivat k jeho zlepSovani. V tomto piispévku
tedy budou dale prakticky ukazany nejdilezitéjsi informacni systémy a diskutovany
plany na dal$i vyvoj evropskych statistik o zdravi.

2. Mezinarodni organizace a zdravotnické statistiky

2.1. Evropska unie (European Union, EU)

Soucasti politik EU je i ochrana a podpora zdravi, ¢innost EU pak specificky zahrnuje dle
Smlouvy o fungovani EU pravé sbér a vyuzivani zdravotnickych informaci. Zarovenl ma
EU pravomoc prijimat legislativni opatfeni k vypracovani riiznych statistik, vCetné
statistik o zdravotnich systémech a lidském zdravi. Velky diraz na hodnoceni
zdravotnich systéma prostrednictvim analyzy dat sbiranych v mezinarodnich



zdravotnickych informacnich systémech klade i soucasna Evropskd komise, ktera
planuje vyrazné rozsirit tvorbu zprav o zdravi v EU a ¢lenskych statech (vedle posileni
publikace Health at a Glance: Europe jsou pripravovany i profily clenskych stati a
navazujici analyzy a doporuceni). Sbérem statistik je v EU povéren urad Eurostat,
podporou zdravi se zabyva tzv. Generalni feditelstvi pro zdravi a bezpecnost potravin
(DG SANTE).

Vhodnym vychozim bodem pro hledani statistik publikovanych Eurostatem je webovy
portal Statistics Explained (vysvétlena statistika). Statistiky vénované zdravi nalezneme

na této adrese: http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained /index.php /Health.

Zdravotni statistiky jsou ¢lenény do nasledujicich skupin:

Zdravotni stav

Zdravotni determinanty - zivotn{ styl
Zdravotni determinanty - Zivotni prostiedi
Zdravotni péce

e Vydaje na zdravotni péci

e Postizeni

e (Ocekavana délka zivota a imrtnost

Jednotlivym tématlim jsou vénovany podrobné ¢lanky shrnujici principy prislusnych
statistik, vysledky pro rzné staty (zpravidla zemé Evropské unie, Evropského sdruzeni
volného obchodu, kandidatské zemé EU, Svycarsko nebo zemé OECD), datové zdroje a
kontext v ramci politik EU. K dispozici jsou odkazy na publikace, pristup do databaze

(http://ec.europa.eu/eurostat/data/database) smoZnosti  exportu  prislusnych

datovych soubort a také podrobny popis metodologie (tzv. referenc¢ni metadata).

Dal$im nastrojem, ktery spravuje DG SANTE, je prohlize¢ klicovych evropskych
zdravotnickych indikatorti (European Core Health Indicators, ECHI). Statistiky
uspoiadané dle ECHI naleznete na webové strance pod timto odkazem:
http://ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index en.htm

2.2 Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization, WHO)

WHO je agenturou vramci Organizace spojenych narodi. WHO poskytuje vedeni
v globalnich zdravotnickych otazkach, utvari program zdravotnického vyzkumu,
nastavuje normy a standardy a formuluje moznosti zdravotnich politik zalozenych na
védeckych diikazech. Také poskytuje technickou podporu ¢lenskym statiim, sleduje a
hodnoti zdravotni trendy, financuje zdravotnicky vyzkum a poskytuje krizovou pomoc
béhem katastrof. Pohodlny pristup k rliznym zdravotnickym informacim a statistikdm
poskytuje Regiondlni dradovna WHO pro Evropu (WHO-EURO) prostrednictvim svého

portalu (http://portal.euro.who.int/en/).

Z dat clenskych statd vytvairi WHO-EURO cetné mezindrodni databaze
(http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/databases), napf.:

Databaze Zdravi pro vSechny (HFA-DB)
Umrtnost (HFA-MDB, DMDB)
Nemocni¢ni morbidita (HMDB)

Lidské a technické zdroje (HlthRes-DB)
Infekcni choroby (CISID)

Inventar politik prevence nasili a zranéni
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e Vyziva, obezita a fyzicka aktivita (NOPA)
e Tabak, alkohol (EISAH), drogy
Zajimavou moznost geografické vizualizace dilezitych zdravotnich statistik poskytuji

tzv. interaktivni atlasy (napf. otazky tykajici se zdravotni ekvity, klicovych
zdravotnickych indikatort, zatéze populace chorobami nebo tzv. rozvojové cile tisicileti):

http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/interactive-atlases

Evropské klicové zdravotnické indikatory pro sledovani uspésnosti evropské politiky
Zdravi 2020 byly prijaty ¢lenskymi staty evropského region v roce 2013 (WHO-EURO,
2014).

2.3 Organizace pro hospodarskou spolupraci a rozvoj
(Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD)

OECD je mezinarodni vladni organizaci, jejimZ poslanim je podpora politik, které zlepsSuji
ekonomicky a socialni blahobyt svétové populace. Jeden z programi této organizace se
tyka pravé politik v oblasti zdravi a zdravotni péce. Cinnost OECD nespo¢iva pouze ve
sbéru a zpracovani zdravotnich dat, ale i v pfipravé podrobnych analyz a rGznych
doporuceni (http://www.oecd.org/health/). Klicovou prehlednou publikaci v oblasti
zdravotnickych statistik je kazdoro¢né vydavana kniha Health at a Glance (OECD, 2015).

Databaze OECD.Stat (http://stats.oecd.org/Index.aspx) umoziluje specifikovat

pozadované casové rady (indikator, staty, casové obdobi), exportovat data a data
vizualizovat. Dalsi pohled nabizi nastroj OECD Data (https://data.oecd.org/health.htm).
OECD iLibrary pak predstavuje on-line knihovnu réznych publikaci a databazi
(http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health /data/oecd-health-
statistics health-data-en)

3. NZIS jako zdroj dat mezinarodnich statistik

Mezinarodni zdravotnické informacni systémy by samoziejmé nemohly existovat bez
narodnich zdravotnickych informacnich systémi v ¢lenskych statech. Mezi zdroje dat tak
pati{ i NZIS CR. Podobné jako jiné narodni systémy sestava z riiznych kli¢ovych soubort,
které zahrnuji napt. (OECD, 2015) hospitalizacni registr, onkologicky registr, tdaje o
pricinach amrti, idaje z populacniho registru a v neposledni radé také udaje ze sc¢itani
lidu a popula¢niho registru.

Vetejné zdravotnické statistiky predavaji clenské staty EU podle zavazného Narizeni
Evropského parlamentu a Rady (ES) ¢. 1338/2008 ze dne 16. prosince 2008 o statistice
Spolecenstvi v oblasti verejného zdravi a bezpecnosti a ochrany zdravi pri praci.
Statistiky obsahuji ve formé harmonizovaného a spolecného souboru tudaji informace
nezbytné pro ¢innost Spolecenstvi v oblasti vefejného zdravi, pro podporu vnitrostatnich
strategii k rozvoji kvalitni, vS§eobecné pristupné a udrzitelné zdravotni péce a pro ¢innost
Spolecenstvi v oblasti bezpecnosti a ochrany zdravi pfi praci.

V soucasnosti jsou uc¢innd provadéci narizeni 328/2011 (statistiky pric¢in smrti),
349/2011 (statistiky pracovnich drazii), 141/2013 (statistiky vychazejici z evropského
dotaznikového Setfeni o zdravi) a 359/2015 (statistické udaje tykajici se vydaji na
zdravotni péci a financovani zdravotni péce). V budoucnosti lze o¢ekavat dalsi provadéci
narizeni s ohledem na Prilohu [ (zdravotni stav a zdravotni determinanty) a Piilohu II
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(zdravotni péce) narizeni ¢. 1338/2008. Dojde tak k formalizaci predavani udaja z ¢asti
zminéného spolecného dotazniku (Joint Questionnaire), kterym clenské staty zasilaji
udaje o zdravotni péci (vydajové i nevydajové) do Eurostatu, WHO a OECD.

Vedle Udajl z registri a administrativnich dat je dilezitou soucasti NZIS také zminéné
evropské dotaznikové Setfeni o zdravi. Druhd vina Evropského vybérového Setieni o
zdravi (EHIS) se v CR uskute¢nila v obdobi ¢erven 2014 - leden 2015. Vybérova $etfeni
o zdravotnim stavu jsou nedilnou soucasti zdravotnické statistiky. Jejich hlavni vyznam
spociva v tom, Ze poskytuji data, ktera jsou z jinych zdroji nedostupna, navic umoznuji
provazat nékolik typl informaci navzajem. Dotaznikové Setreni zkouma napf. zdravotni
stav, vyskyt rizikovych faktora a zivotni styl, Cerpani zdravotnich sluzeb nebo zakladni
socioekonomické a demografické charakteristiky respondentt. Individualni adaje (tzv.
mikrodata) z tohoto Setteni byly v souladu se zminénym provadécim natizenim piredany
Eurostatu, ktery tato data d4 mezindrodné k dispozici prostfednictvim zminénych
databazi. V navaznosti na dotaznikové Setfeni o zdravi EHIS se uskutecnil Evropsky
prizkum zdravotniho stavu (EHES) - 1ékarské vySetieni u vybranych respondenti ve
véku 25-64 let. Jednalo se o vySetreni zdravotnikem (1ékarem, zdravotni sestrou apod.),
pri kterém bylo provedeno méreni vysky, hmotnosti, obvodu pasu, krevniho tlaku, dale
odbér a analyza zilni krve (celkovy a HDL cholesterol a glykovany hemoglobin pro
stanoveni dlouhodobé hladiny glukdzy).

4. Projekty na podporu dalSich mezinarodnich statistik

4.1 Statistiky nemocnosti populace

Rozvinuté zemé v soucasnosti ¢eli vyznamné a dale se zvySujici zatézi riiznymi, nejcastéji
chronickymi neinfekénimi onemocnénimi. Paradoxné je v mnoha zemich obtizné ziskat
presné statistiky o nemocnosti témito chorobami, pritom takové statistiky jsou
nezbytnym podkladem pro volbu vhodnych opatfeni ke sniZeni nemocnosti a
prodlouZeni o¢ekavané délky Zivota ve zdravi. Diilezitym tikolem UZIS v nasledujicim
obdobi je pravé produkce statistik - indikatord zdravi populace v souladu s akénimi
plany implementujicimi Narodni strategii Zdravi 2020 a pripravovanym natizenim EU
dle prilohy I rdimcového narizeni 223/2009. Jedna se naptiklad pravé o novou produkci
indikatorti nemocnosti Ceské populace a zefektivnéni a zkvalitnéni jejich soucasné
produkce (napft. diabetes, psychiatrickd onemocnéni, CHOPN, astma atd.).

4.2 Vydajové statistiky dle charakteristik pacientii

V soucasnosti jsou oficidlni mezinarodni vydajové statistiky (vydaje na zdravotni péci
v ¢lenéni dle klasifikace systému zdravotnickych uctd, tedy dle typu poskytovatele, typu
poskytované zdravotni péce a zdroje financovani) pripravovany dle provadéciho
nafizeni 359/2015 (statistické udaje tykajici se vydajl na zdravotni péci a financovani
zdravotni péce) Ceskym statistickym tiradem ve spolupraci s UZIS CR a zdravotnimi
pojistovnami. Pro dals$i rozvoj, zefektiviiovani a zkvalitiovani produkce téchto
vydajovych statistik (napf. pridani dalSich rozmérd - véku, pohlavi pacienta a jeho
diagnoézy) je zadouci jednotné a flexibilni zpracovani administrativnich dat
prostfednictvim Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS), jehoz
vytvoreni bylo legislativné schvaleno v roce 2016. Takové statistiky by pak pomohly
k statistikdm nemocnosti doplnit i finan¢ni dimenzi a odivodnit tak usili o efektivni
poskytovani péce a také o primarni a sekundarni prevenci.
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4.3 Statistiky o screeningu zhoubnych nadoru

Nedilnou aktivitou v ramci ak¢niho planu pro rozvoj programi zdravotniho screeningu
je také monitoring pokryti a kvality screeningu (napi. na podkladé vykazovani
screeningovych, diagnostickych, lé¢ebnych vykonti) nebo hodnoceni dopadu screeningu
(napt. narodni audity). Pro testy screeningu malignich onemocnéni byly stanoveny
zvlastni ukazatele kvality, jejichZ hodnoceni neni mozné bez sledovani diagnostickych a
dlouhodobych zdravotnich dat konkrétnich jedinct. Rada EU (2003 /878/S) doporucuje,
aby clenské staty poskytly lidské a financni zdroje k zajisténi této kontroly kvality, ktera
je zarukou bezpecnosti screeningovych programi pro obcany EU. Na mezinarodni
urovni jsou v soucasnosti tyto statistiky kompilovany dohromady pfi pripravé Evropské
zpravy o screeningu (European Screening Report, EUSR), do jejiZz piipravy se CR zapojila
poskytnutim dat i ¢lenstvim ve védeckém vyboru.

4.4 Nevydajové statistiky o zdravotni péci

Jednim z tdkol@ UZIS je produkce statistik - indikatori o zdravotni pééi, rovnéz v
souvislosti se zavazky CR k Evropské komisi — Eurostatu (soucasné sbéry, tzv. Joint
Questionnaire, a dale pripravované provadéci nafizeni EU dle prilohy II ramcového
natizeni 223/2009) a dalSim mezindrodnim organizacim. Mezi sledované statistiky patii
napriklad pocty lizek, aktivity ve zdravotni péci (navstévy lékard, ockovani, screening,
pocty chirurgickych zakrokid atd.). Tyto statistiky budou dale rozvijeny dle
pripravovaného natizeni s vyuzitim NRHZS.

4.5 Indikatory kvality zdravotni péce

Nedilnou aktivitou v rdmci akéniho planu pro zajisténi kvality a bezpeci poskytovanych
zdravotnickych sluZeb je realizace projektd zajisténi kvality péce. Jedna o vyznamnou
mezinarodni aktivitu (napf. v rdmci projektu OECD Health Care Quality Indicators).
NRHZS umozni vyvoj novych indikatori kvality zdravotni péce a dale zvySovani kvality
a interpretovalelnosti produkovanych statistik (napft. stratifikace dle komorbiditnich
indext apod.).

5. Budouci vyvoj NZIS v kontextu tvorby mezinarodnich statistik

Rozvoj veiejného zdravi v CR by mél byt v nasledujicich letech vyznamné podpoten
realizaci narodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci Zdravi 2020
(Z2020). U¢elem Z2020 je predevsim stabilizace systému prevence nemoci a ochrany a
podpory zdravi a nastartovani uc¢innych a dlouhodobé udrzitelnych mechanisma ke
zlepSeni zdravotniho stavu populace. Soubor akénich plant pro implementaci této
strategie mimo jiné zahrnuje narodni akéni plan pro rozvoj ukazateli zdravotniho stavu
obyvatel, mezi jehoz cile patii naptiklad posileni zpracovani dat dostupnych v Narodnim
zdravotnickém informacnim systému (NZIS, zahrnujici napt. zdravotni registry a
resortni statistickd zjistovani) smérem k hodnoceni definovanych ukazatelli zdravi
obyvatel.

Jednim z tkold stanovenych v ramci akéniho planu pro rozvoj ukazatell je mimo jiné i
zapojeni do evropského zdravotnického informacniho systému. V soucasnosti se
piipravou tohoto systému vénuje mezinarodni projekt BRIDGE Health, ktery spojuje
rizné iniciativy a projekty ke tvorbé mezinarodnich zdravotnickych informacnich
systému realizované v minulosti vénujici se napt. klicovym zdravotnim indikatortm,
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reprodukcénimu zdravi, rozvoji a integraci zdravotnickych registrii a administrativnich

dat apod. (http://www.bridge-health.eu/).
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Ukazatele populacniho zdravi: novy informacni systém
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1. Uvod

Narodni zdravotnicky informacni systém (NZIS) je definovan zakonem ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Je vyuzivan k vedeni narodnich
zdravotnich registrii a zpracovani udaji v nich vedenych, k realizaci a zpracovani
vybérovych Setieni o zdravotnim stavu obyvatel v CR. SlouZi pro potfeby védy a
vyzkumu, pro sledovani tdaji pro statistické ucely a informace pro mezinarodni
instituce. Novinkou je start informacniho systému pro regiony, ktery je pripraven
poskytovat organlim statni spravy i samospravy plny informacni online servis. Systém

regionalniho zpravodajstvi v soucasnosti bézi v pilotnim rezimu, do kterého byl vybran
kraj Vysocina a statutarni mésto Brno. K dispozici je na adrese http://reporting.uzis.cz.

2. Struktura portalu

Struktura portalu je rozdélena do tii drovni, ve kterych je mozno s daty pracovat.
Zakladni rozdélenim jsou ,souhrnné prehledy” umoznujici obecny nahled dat, které
nejcastéji vyuzivaji pracovnici cilovych instituci. Jde o zakladni ukazatele, které
charakterizuji dany region rychlym prehledem dat souhrnné v jednom vystupu
zaméieném na urcitou oblast podle hlavnich tematickych kapitol.

Obsahlejsi formu predstavuji ,statistické vystupy*. Zde je strukturovano zpravodajstvi
formou tabulek, grafii a map. Svym rozsahem navazuji na Zdravotnickou roc¢enku Ceské
republiky a krajii a Kardexy vydavané UZIS CR.

Nejkomplexnéjsi uroven poskytovanych dat jsou ,analyzy a publikace”. Jedna se o
komentované analyzy a prezentace vybranych témat zdravotnické problematiky
v krajich (méstech) a prehledné prezentace indikatort zdravi a zdravotni péce.

Vycet datovych zdroji, které novy informacni systém obsahuje, je k dispozici na adrese
http://reporting.uzis.cz/bm/index.php?pg=home--zdroje-dat.

3.Zavér

Cilem nového portalu je prinést zdravotnicka a socialni data na regionalni tiroven, kde se
vytvari analyzy zdravotniho stavu obyvatel, a nastavuji se zdravotni plany kraji a mést.
Tato zdravotni politika, pak 1épe reflektuje regionalni a lokalni specifika, ktera mohou
byt zplisobena napriklad vétsi mirou socialné vyloucenych lokalit.

Pfi vzniku nového informacniho portdlu bude i v budoucnu vénovdna pozornost
problematickym vécem, na kterych se jeSté musi dale intenzivné pracovat, jako je
napiiklad kvalita sbiranych dat. Néktera data neprili§ presné odrazi realitu ceského
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zdravotnictvi, a ne vzdy pokryvaji vSechny faze zdravotni péce (prevence, screeningy,
diagnostika, primarni lécba, dlouhodoba, podplirna a paliativni péce). Nicméné
vyznamnym krokem v této oblasti bude uvedeni do praxe novely zakona ¢. 372/2011 Sb.,,
o zdravotnich sluzbach, ktera umozni UZIS hodnotit data platct zdravotni péce, ¢imz
zaroven odpadne nutnost sbéru velké ¢asti redundantnich dat pfimo v terénu a jejich
kvalita se zvysi.

16



Hodnoceni kvality zdravotni péce s vyuzitim
zdravotnického informacniho systému
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1. Uvod

Zakladnim tkolem pri snaze vymezit indikatory kvality je upresnéni pozadavki na
kvalitni péci a zdravotni sluzby. Kvalitné poskytované zdravotni sluzby by mély vést
k tomu, aby byla péce:

a) bezpecnéjsi - tedy k prevenci a minimalizaci rizika poSkozeni pacienta pfi jejim
poskytovani;

b) na pacienta orientovana - vSichni pacienti a jejich blizci by méli byt povazovani
za partnery v péci;

c) koordinovana a efektivné komunikovana - je-li nemozné naplnit ocekavani
zainteresovanych stran je nezbytnd komunikace pro prevenci negativniho
hodnoceni poskytovanych sluzeb;

d) orientovana také na komunitni péc¢i - nezahrnujici izolované akutni a
dlouhodobou lizkovou péci;

e) podporujici vyuzivani na diikazech podlozenych (evidence-based) postupti k zajisténi
dostupné kvalitni péce, prostfednictvim vytvofeni a Sifeni novych modelu fizeni a
poskytovani zdravotni péce (DRG systém, Narodni preventivni strategie apod.).

1.1. Definovani kvality péce

Asi nejznaméjsi definici kvalitni péce je Donabedianova: ,druh péce, pti kterém lze
ocCekavat maximalni uZitek pro pacientovo zdravi, pricemZ ocekdvany uZitek je ve
srovnani s naklady ve vSech fazich 1é¢ebného procesu vyssi“ (Donabedian, 1988). S ¢imz
souhlasi také vymezeni kvality péce dle WHO: ,sluzba, ktera co nejefektivnéjsim
zplsobem organizuje zdroje, aby se spolehlivé uspokojily zdravotni potreby v oblasti
prevence a péce u téch nejpotiebnéjsich, bez zbytecného plytvani a v mezich pozadavkt
vyS$si arovné“ (WHO, 2006). V zahranici byly prvni komplexné koordinované zminky o
kvalité péce zaznamenany jiZ na poc¢atku minulého stoleti. V 70. letech minulého stoleti
zacaly byt systematicky reSeny a nejvétsi pozornosti se dockaly v 90. letech minulého
stoleti (Brook et al, 1996; Rubin et al, 2001; Ben et al, 2012). V CR jsou prvni
systematické kroky zameéiené na kvalitu zdravotnich sluzeb datovany az do konce 20.
stoleti. V roce 1998 z rozhodnuti MZCR (v navaznosti na projekt United States Agency for
International Development, ktery odborné zajistovala Joint Commission International)
vznikla v CR Spojena akredita¢ni komise (jako nezavisly organ) zaméfujici se na
akreditaci klinickych (i neklinickych) procest v liizkovych zdravotnickych zarizenich. Na
podporu jeji ¢innosti bylo publikovano ve Véstniku MZCR, ¢astka 7/1998, prvnich 50
akredita¢nich standardt (MZCR, 1998). Od té doby se snahy o hodnoceni kvality
centralizované prilis neposunuly. Piesto, Ze byly publikovany pozadavky na kvalitu péce
jesté v dal$ich Véstnicich MZ CR, jednalo se zejména o indikatory strukturalni, k naplnéni
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pozadavkl nezbytnych k provozu konkrétniho poskytovatele zdravotnich sluzeb napf.
centra tizce specializované péce (Véstniky MZ CR: 5/2009, 8/2012, 10/2012, 4/2014).

1.1.1. Indikdtory kvality péce

Indikatory kvality péce jsou opatreni napomahajici kvantifikovat dosazeni cile (proces,
vysledek, nasledek, riziko a vyuzitelnost zméfenych informaci pro preventivni a
napravné strategie). Indikdtor je statisticky ukazatel, ktery je vzdy vyjadren
kvantitativné, tj. ¢islem, procentem. Jde o vystrazny signal, ktery by mél varovat, zZe néco
neni v poradku. Informuje o kvalité procesii ve zdravotnickych zafizenich. Lze jej
pojmout také jako tzv. riziko nebo mimotradnou udalost (sekundarni zdroj kvalitativnich
ukazateld - systém managementu rizik).

V kontextu spoletenském je pojeti kvality VZDY ovlivnéno kulturnim a socialnim
prostiedim. Predstava kvality péce ve zdravotnickych zatizenich je ovlivnéna
prrevladajicimi hodnotami v dané spolec¢nosti a individudlnimi hodnotami téch, jez
kvalitu definuji (napf. politici, tvlirci zdravotnické legislativy, také management PZS a
zdravotnicti pracovnici v primé péci). Kvalitni zdravotni péce by méla byt vysledkem
,konsenzu“ mezi zdravotnikem, pacientem a vladnimi organizacemi.

1.1.2. Typy indikdtorti kvality péce

Pri posuzovani kvality s vyuzitim Kkonkrétnich charakteristickych znakd jsou
stanovovany zakladni typy indikator:

a) indikatory struktury (structural based evaluation): kde a kym maji byt sluzby
poskytnuty (napf. pocet personalu, infrastruktura, vzdélavaci podminky...)
vcetné technickych parametru;

b) procesi (procedural based evaluation): co a kdy ma byt provedeno, kdy a jak -
jakymi postupy a za jakych okolnosti, u koho, s vyuzitim jakych postupi
(predpoklad jasné vymezené doporucené postupy, Cinnosti a intervence);

¢) indikatory vysledki (outcome based evaluation): ¢eho ma byt u koho dosazeno
- nejsnaze dosazitelna data z NZIS, ale zaroven nejvice rizikové vystupy pro
nedostatky v metodologii hodnoceni doporucenych postupt;

d) indikatory rizik, nasledkt a diasledki (risk based evaluation): jaka jsou rizika,
potencialni negativni diisledky a nasledky a jak jim predejit.

e) Oblast zplsobu hodnoceni kvality péce, to ,jak mérit‘, musi odpovidat vyse
uvedenym okruhdm (procestim, vysledkiim, nasledkiim) a zaroven musi byt
zaméfena na:

f) zdroje - presné vymezeni prameni métitelnych ukazateli, obecné by méla byt
preferovana tzv. ,tvrdd data“ pred subjektivizovanymi ddaji s moZnosti
neobjektivniho externiho zasahu;

g) metodiku - nejen sbéru informaci, ale také metodické pokyny pro jejich vyuziti
a interpretaci;

h) interpretacia vyuziti - nelze ji zaménovat s metodikou interpretace - proces, pri
némz jsou informace vyuzivany k podpore kvality zdravotnich sluzeb.

1.1.3. Obecné pozadavky na indikdtory kvality
Zakladni pozadavky na objektivné méritelé indikatory kvality Ize definovat nasledné:

- jednoduSe pouZitelné - jasnd interpretace vztazend k aktudlné hodnocené
oblasti (definované kohorté pacientli, provadénému diagnostickému C¢i
terapeutickému vykonu apod.);
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- zajistovat konzistentni vysledky pfi pouziti a interpretaci odborniky s riznymi
rolemi a profesi (nezbytna externi validace a alespoi ¢astecné nezavisly sbér dat
- pouze ,self-reporting” je nefunk¢ni, nutnost zajisténi udrzitelnosti sledovani v
Case - trendy).

- umoznit posoudit Sirokou $kalu odbornosti, specializaci (prifezovy charakter),
vcetné klinického rizika poskozeni zdravi a bezpeci, finan¢niho rizika a rizika
poskozeni povésti hodnocené ¢asti poskytovanych sluzeb.

- jednoduché pro narodni vyuziti s moznosti Upravy tak, aby vyhovovaly
specifickym potrebam jednotlivych poskytovatell péce (PZS).
1.1.4. PoZadavky na ucelné vyuZitelné indikdtory kvality
Prvotni seznam indikatord byl v CR stanoven v roce 2010 (MZ CR, Metodika indikatord,
2013). Vychodiskem byly predevsim v té dobé platné ukazatele (OECD, AHRQ). Sporné

je ale, mimo niZe uvedenych faktort, akceptovani moznosti sbéru dat v Kklinické praxi,
vyuzitelnost a realné vyuzivani ziskanych adaju.

Tabulka 1. Piivodné stanovena sada indikatori kvality (MZ CR)

Pilvodni indikatory hodnocené v systému Plvodni Data/mozZny Kontrola
hlaseni nezadoucich udalosti (NSHNU) zdroj zdroj validity

08. Pocet neplanovanych reoperaci na NSHNU chybi/NRHOSP n.a.
chirurgickych odd. v %
10. PoCet neplanovanych reoperaci na NSHNU chybi/NRKN n.a.
ortopedickych odd. v %
12. Pocet neplanovanych reoperaci na NSHNU chybi/NRHOSP n.a.
gynekologickych a porodnickych odd. v
procentech
14. Pocet neplanovanych rehospitalizaci ve NSHNU chybi/NRHOSP n.a.
stejném ZZ v %
16. Pocet imrti do 30 dnii u hospitalizaci pro dg. NRHOSP, anovyuzivana realné mozna
CMP a krvaceni do mozku v daném zarizeni v % ISLPZ - provadéna?
17. Pocet imrti do 30 dnii u hospitalizaci pro dg. NRHOSP, anovyuzivana realné mozna
AIM v daném ZZ v % ISLPZ - provadéna?
18. Pocet vyznamnych komplikaci TEP v % NSHNU chybi/NRKN n.a.
20. Poet inf. krevniho Fecité pii zavedeném CZK NSHNU chybi/neni n.a.
25. Pocet poranéni hraze pri porodu s pouzitim NSHNU chybi/NRRZ n.a.
nastroje v %
27. Pocet poranéni hraze pti porodu bez pouziti NSHNU chybi/NRRZ n.a.

nastroje v %

Legenda: NRHOSP - narodni registr hospitalizovanych, NRKN - Narodni registr kloubnich nahrad,
NRRZ - Narodni registr reprodukéniho zdravi, NSHNU - Narodni systém hlaseni nezadoucich
udalosti (Nyni SHNU - Systém hlaseni nezadoucich udalosti), IS LPZ - Informacni systém - List o
prohlidce zemfelych

V té dobé doporucené sledované indikatory kvality zdravotnich sluzeb (viz tabulka 1)
nebylo mozné dostatecné validné hodnotit z nasledujicich divodi:

a) Absence narodnich doporuceni pro jednotné postupy (guidelines, algoritmy,
klinické doporucené postupy - podpora lokalniho know how?).
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b) Dobrovolnost sbéru dat o indikatorech kvality u PZS v ramci ,Narodniho
systému hlaseni nezadoucich udalosti“ - nebylo mozné ziskat informace od
véech PZS v CR.

c) Mohly pouze omezené pokryt celé spektrum péce - neni jasné, pro¢ byly
zaméreny na uvedené odbornosti (chirurgie, gynekologie, ortopedie). Nebylo
ovéreno, Ze se jednalo o oblast s jasné definovanymi guidelines. Absentovalo
ovéreni, zda existuje mozZnost zavést jednoduchd preventivni a napravna
opatfeni. IKPZ nespliiovaly Kkritérium moznosti posoudit Sirokou skalu
odbornosti (viz pozadavky na indikatory vyse).

d) Neexistovaly presné vymezené jednotné metodiky pro sledovani indikatorta
kvality na narodni uUrovni s vymezenim referen¢nich mezi a presnych
stratifikatort - nebyly prezentovany zadné endemické hladiny na mezinarodni,
narodni, ¢i regiondlni trovni a ve vztahu ke specializaci - oborovému zaméteni.

e) Jednim z poslednich nedostatkii byla skuteCnost, Ze nebyla vymezena
vyuzitelnost dat - coZ neni ani dost dobi'e mozné - protoze data absentovala z
vySe uvedenych divodu.

f) Absolutné nebyly akceptovany tzv. mékké determinanty kvality péce - hmotné
a finan¢ni zdroje, pocet pracovniki, organizace péce, technologie atd.

2.Zavér

Jednoznacnym pramenem v procesu nove institucionalizovanych indikatord kvality by
mély byt odborné spolecnosti, identifikujici nejvice zatéZujici okolnosti a situace, které
mohou ovlivnit kvalitu péce, v ramci jejich odbornosti. V izké spoluprici s ,endorsement
bodies“ MZ CR a institucemi, které mohou realizovat sbér, interpretaci i vyuziti tdaji.
Neopomenutelné jsou pacientské organizace. Hodnoceni zdravotnich sluzeb - 1écebné
péce by mélo zahrnovat tri tridy indikator: hodnoceni poskytovatelli péce (outcome
surveys, ,case mix“ - related indicators), hodnoceni segmentii péce (guidelines,
therapeutic standards, evidence-based medicine) a hodnoceni zdravotnickych systémi
na nadnarodni trovni (OECD 2014, 2015). Neni nezbytné ,vymyslet” nové indikatory,
jsou-li k dispozici doporucené postupy. Indikatory kvality jsou z velké ¢asti mezinarodné
ukotveny a metodika hodnoceni by méla sledovat mezinarodni standardy (OECD, WHO,
EUROSTAT), s dirazem na jejich vyuZitelnost a dopad na narodni a lokalni zdravotni
politiku. Problémem kvalitativné novych sbért dat je f, Ze Casto prinesou informace az
po letech, protoze hodnoceni péce musi sledovat vyvoj v Case (trendy) a korigovat
vysledky na mnoho faktort (,case-mix“). Zakladem pripravy tcelné sady IKZP je PDSA
model (Aguayo,1990; Langley et al. 2009). V oblasti tvorby doporuceni pro klinickou
praxi, jako soucast procesu institucionalizace indikatord kvality, je zadouci vyuziti
expertnich zkusenosti zahrani¢nich instituci (NICE, AHRQ, NHS). Jednoznacné nelze ¥ici,
zda musi byt prioritni proces pripravy indikatord, a/nebo musi byt vychodiskem
doporuceni a guidelines.
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1. Vyznam mortalitni statistiky

0d devatenactého stoleti patii statistiky umrti podle pri¢in smrti k ddlezitym
demografickym ukazatelim a zaroven k nastrojim umoznujicim efektivni stanoveni
zdravotni politiky.

Podle absolutniho mnoZzstvi dmrti na vybrané diagnézy, relativnich cetnosti ve
vybranych demografickych nebo jinak definovanych ohrozenych skupinach a podle
Casovych trend lze stanovit primarnti cile pro posileni primarni ¢i sekundarni prevence
¢i terapie vybranych skupin onemocnéni tak, aby bylo mozné dmrtnost na tato
onemocnéni snizovat.

Hlavnim nastrojem pro Kklasifikaci pripadd umrti je Mezinarodni klasifikace nemoci, v
Ceské republice 10. revize, tedy MKN-10. Instrukéni pifrucka klasifikace obsahuje
mnozstvi pravidel pro zaznam a zpracovani umrtnich diagnéz. V pripadé umrti na
nasledky vnéjsich priCin (typicky drazy nebo otravy) je mozné vnéjsi priinu rovnéz
zaznamenat a i ve smyslu mechanismu pri€iny smrti podnikat analyzy a preventivni
opatieni.

Primarnim zdrojem dat o tmrtich je certifikace smrti. V Ceské republice jsou obecné
mezinarodni principy certifikace smrti implementovany v podobé celonarodniho
informacniho systému List o prohlidce zemtelého (zkracené LPZ, vyhlaska 297/2012 Sb.,,
o Listu o prohlidce zemftelého, a novelizace vyhlaskou 364/2015 platna od 1. 1. 2016).

2. Vybér zakladni pri¢iny amrti

LPZ vypliiuje kazdy 1ékat, ktery proved] ohledani pfipadné pitvu zemielého. V Ceské
republice by tedy teoreticky LPZ mohlo vypliiovat az 40 tisic lékaid. Realné vypliiuji LPZ
patologové, 1ékari pracujici v lizkovych zarizenich a prakticti 1ékari. Velka ¢ast 1ékart
LPZ vypliiuje pouze vyjimecné a neni pro spravné vyplnéni ani pouziti kédovani a
pravidel MKN-10 pro tuto oblast patti¢né vyskolena.

vvvvvvvv

zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS). Na LPZ je informace o diagnézach
zaznamendana jak v kédované, tak v plnotextové podobé. PIné diagnostické texty zde
kédovani pticin smrti probiha ve spolupraci s Ceskym statistickym tradem (CSU), kde
experti na kédovani a automatické kontrolni nastroje (Validation tool, IRIS) provedou
kontrolu kédovani a nasledné urcCeni zakladni priCiny smrti. Procesy kontrol a
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automatické zpracovani je nutné vzhledem ke slozitosti moznych vazeb a velké
chybovosti.

Zakladni pricina smrti je stav vybrany z vice pric¢in smrti zapsanych 1ékarem na LPZ. Je
prvni v posloupnosti diagn6z uvedenych na LPZ v Casti | (vizte podrobné formular LPZ)
a znameng, Ze dalsi diagn6zy vedouci ke smrti byly jejim nasledkem.

3. Publikovani vystupii o imrtnosti

Zakladni pri¢ina smrti je zaroven hlavnim parametrem, ktery postupuje dale do
statistického zpracovani mortality.

CSU vydava demografickou ro¢enku Ceské republiky s podrobnymi vystupy umrtnosti
podle tiimistnych diagnéz MKN-10. Stejna data byla pouzivana pro tabulkové vystupy
publikace Zemfeli, vydavané UZIS (http://www.uzis.cz/katalog/zdravotnicka-
statistika/zemreli). Vystupy za CR podle zakladni pfi¢iny smrti jsou predavany také do
mezinarodnich instituci pro srovnani s ostatnimi staty, a to do EUROSTATu (v databazi
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database dostupné pod polozkou ,Causes of death®)
nebo do Svétové zdravotnické organizace do databaze Health for all
(http://data.euro.who.int/hfadb/, Mortality-based indicators).
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Data NZIS - vyzvy, prileZitosti a limitace
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1. Uvod

Schopnost promyslenou politikou ovliviiovat zdravotni stav obyvatel a dlouhodobé
planovat kapacity zdravotni péce predpokladd mit dostupna data umoziujici popsat
datoveé vychozi stav, sledovat jeho ¢asovy vyvoj a mit k dispozici ukazatele monitorujici
vliv ptijatych opatieni. Takovym zdrojem jsou v CR data Narodniho zdravotnického
informaé¢niho systému (NZIS) sbirana Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR
(0ZIS CR). 0d samotného sbéru k prakticky vyuZitelnym analytickym vystuptim je
nicméné dlouha cesta lemovana celou fradou problémi, které mohou vést az
k zavadéjicim, nebo zcela chybnym vysledk@im. Pii piipravé dat pro analyzu je tak tieba
vénovat pozornost celé radé aspekti, at jiz Cisté technickych nebo odbornych z riiznych
oblasti mediciny.

2. Typické problémy zpracovani dat NZIS

Prvnim krokem kazdé analyzy dat NZIS je priprava dat a identifikace skupiny zdznamd,
které chceme vyuZit vanalyze. TiebaZe jsou databaze NZIS strukturné pomérné
jednoduché, ke zpracovani jejich dat je tieba vzdy pristupovat kriticky a se znalosti jak
vlastni parametrické struktury databaze, tak zplsobu ziskavani jejich dat a
medicinského problému, na ktery je databaze zacilena. Nasledujici text podava piehled
zakladnich potencidlnich problémt, které musi byt v pripravé dat a jejich analyze
zohlednény.

Zpiisob vykazovani diagnoz - diagnéza miiZze byt u pacienta zadana riiznymi zptsoby,
napriklad v registru hospitalizovanych to miize byt na pozici hlavni, vedlejsi, operacni a
vysledné diagndzy hospitalizace; s klinickymi odborniky je tieba vzdy probrat zvyklosti
pri vykazovani hledané diagndzy a tomu prizpasobit vyhledavaci algoritmus. Je vyhodou,
pokud je k dispozici nezavisly zdroj informaci o incidenci nebo prevalenci analyzovaného
onemocnéni umoznujici kiizovou validaci ziskanych vysledki.

Zmény struktury dat a Ciselnika v ¢ase - nékteré registry NZIS podléhaji zménam
v Case a je tieba se ujistit, Ze hodnocend proménna znamena v riznych obdobach tutéz
informaci, to samé plati pro zmény ciselnikd.

Casové okno analyzy - pii analyze na ¢ase zavislych jevii (pocet pacienti s vyskytem
diagnoézy za dané obdobi, vyskyt rehospitalizaci a reoperaci) je tfeba pracovat s délkou
Casového okna; s Sirsim ¢asovym oknem stoupa pravdépodobnost vyskytu jevu. DalSim
aspektem, ktery je tfeba zohlednit, je minimalni nutny casovy odstup, aby bylo mozné
dva zaznamy jevu prohlasit za samostatné, a nikoliv za dvojity zaznam téhoZz jevu
(prikladem muze byt Casty zaznam dvou hospitalizaci pro infarkt myokardu hned za
sebou - ve vétsiné pripadli nejde o opakovany IM, ale o preklad pacienta z prvni
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nemocnice prijeti do specializovaného katetrizacniho centra). Pokud se zabyvame
analyzou preziti, je nezbytné znat datum, ke kterému jsou pacienti cenzorovani, tedy
konec ¢asového okna pro analyzu preziti.

Casové a geografické pokryti dat - vzhledem ke zpiisobu ziskavani dat do registri
NZIS, kdy je dodavaji jednotlivd zdravotnickd zatizeni (zpravodajské jednotky) za
definovana ¢asova obdobi (mésic, Ctvrtleti, rok), je zakladnim valida¢nim mechanismem
vykresleni dat v Casové radé s mési¢ni granularitou na urovni celych dat, kraja a
jednotlivych ZZ a identifikace obdobi nebo ZZ s chybéjicimi daty. V pripadé zjiSténi
prekvapujicich epidemiologickych trendi je tfeba vzdy ovérit, zda pricinou nejsou
systematicky chybéjici data, at’ jiz z pohledu casovych obdobi nebo zpravodajskych
jednotek.

Referencni populace - klicovym krokem pti hodnoceni epidemiologickych dat je vybér
spravné referencni populace, vi¢i niz vztahujeme hrubou incidenci, prevalenci a
mortalitu; k analyze dat NZIS tak vyuzijeme i demograficka data CSU.

Pokryti populace - riizné datové zdroje pokryvaji riizné casti populace s riznou mirou
detailu, napriklad registr hospitalizovanych pokryva vSechny hospitalizované pacienty,
narodni kardiointervenc¢ni registr vSechny katetrizacné lécené pacienty s infarktem
myokardu, kardiochirurgicky registr vSechny pacienty s chirurgickou 1écbou
kardiovaskularnich onemocnénti a list o prohlidce zemielého vSechny zemielé pacienty
- vzdy je nutné si uvédomit, zda jeden datovy zdroj pokryva vSechny pacienty s danou
diagnoézou. Prikladem miiZe byt analyza pacienti s infarktem myokardu - pokud chceme
zjistit incidenci vyskytu tohoto onemocnéni, musime kombinovat registr
hospitalizovanych (vSichni pacienti, ktefi se dostali s IM do zdravotnického zarizeni)
slistem o prohlidce zemrielého (pacienti, ktefi na IM zemfeli a nedostali se do
zdravotnického zarizeni). Nékteré datové zdroje (napt. EHIS) jsou navic vybérovymi
Setfenimi a pri jejich zobecnéni je tfeba zohlednit veSkeré statistické aspekty
zobectovani vzorki na cilovou populaci.

Rada datovych zdroji obsahuje opakujici se zaznamy u jednoho pacienta (vice
nadorovych onemocnéni v NOR, vice hospitalizaci pro danou diagnézu atd.). Pti analyze
je nezbytné rozhodnuti, zda analyzu provedeme na drovni jednotlivych naddorovych
onemocnéni ¢i hospitalizaci, nebo na Grovni pacienta a v takovém pripadé, zda analyzu
provedeme pro primohospitalizaci pro danou diagndézu, nebo piljdeme cestou

vvvvvv

Pravdépodobné nejvétSim problémem je poznat situace, kdy hledana informace neni
v datech pfimo zaznamenana, ale je nutné usuzovat na ni na zakladé riznych indicii,
znalosti zplisobu vykazovani daného zdravotniho problému (napft. identifikace diagnoz
na zakladeé specifickych vykont zdravotni péce) - lze Fici, Ze nejvétsi vyzvou neni to, co v
datech je, ale to, co v nich neni.

3. Shrnuti

Data NZIS predstavuji velmi cenny zdroj pro popis stavu a sledovani vyvoje zdravotnictvi
v CR, jakoZ i nastroj pro Fizeni zdravotnické politiky. Zarover je ale nezbytné si byt
védomi jejich limitaci a pri pripravé dat zohlednit vSechny potencialné problematické
aspekty a kvystuplim pristupovat Kriticky a snazit se je ovérit kombinaci rtiznych
datovych zdroja.
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Narodni onkologicky registr CR - narodni stiibro

Jan Muzik
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1. Uvod

Uceleny populaéni sbér tidajii o novotvarech byl v Ceské republice zahajen v roce 1976
zaloZenim Narodniho onkologického registru (NOR). HlaSeni nddorovych onemocnéni
do registru je dle platné legislativy povinné a od svého zalozZeni az do roku 2014 obsahuje
databaze NOR vice nez 2,2 miliénu zaznamu o noveé zjisténych onemocnénich novotvary
v Ceské populaci.

2. ZajiSténi sbéru dat NOR

Zakladnim kamenem v organizaci sbéru dat NOR je sit izemnich (okresnich a krajskych)
pracovist NOR, jejichz pracovnici zodpovidaji za kompletaci, validaci a vkladani udaji do
databaze NOR. Jednotliva hlaseni incidence a lé¢by novotvaru jsou zdravotnickymi
zatizenimi predavana v listinné podobé (aktualné je pouzivana jiz 6. verze formulare).
Diagnostické udaje o novotvarech byly a jsou zaznamenavany podle mezinarodnich
klasifikacnich systémii: Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN: 8., 9. a nyni 10. revize),
Mezinarodni klasifikace nemoci v onkologii (MKN-O: 1., 2. a 3. vydani), TNM Kklasifikace
zhoubnych novotvard (2. az 7. vydani). Pro zajisténi maximalni homogenity dat byl
proveden prevod udajt na aktualni verze klasifikacnich systémi tam, kde to bylo mozné
(zejména MKN a MKN-O).

Technické feseni porizovani dat NOR bylo nejdrive zajisténo pomoci vlastniho software
na tizemnich pracovistich UZIS a nékterych tizemnich pracovistich NOR. V roce 1995 byly
pro potizovani dat zavedeny lokalni instalace software AMIS*R na tizemnich pracovistich
NOR a od roku 2002 jsou zaznamy NOR uloZeny v centralni databazi. Vyznamnym
pfinosem pro Uplnost a kvalitu dat bylo zavedeni kontrolnich a valida¢ni vazeb podle
TNM a MKN-O v roce 2005. Od ¢ervna roku 2014 bylo pofizovani zdznam pievedeno do
jednotného technologického prostiredi pro sbéry dat v ramci Narodniho zdravotnického
informac¢niho systému (NZIS), jehoz zakladem je centrdlni ulozisté se vzdalenym
pristupem z pracovist NOR, ktera ziistavaji zakladnim mistem kompletace, validace a
porizovani zdznam?.

3. Hodnoceni a vyuziti dat NOR

Jednim zhlavnich tucelG existence NOR je hodnoceni epidemiologie nadorovych
onemocnéni v Ceské republice. Vysledky ukazuji dlouhodobé rostouci incidenci (pocet
nové zjisténych) nadorovych onemocnéni v CR. Riist incidence je dan fadou faktord, mezi
nejvyznamnéjsi patii zejména demograficky vyvoj a starnutim populace, vyznamny vliv
ma téz stadle se zlepSujici diagnostika nadorovych onemocnéni. Velkou roli v
epidemiologii novotvart v ¢eské populaci ma také stale uspésnéjsi Iécba onkologickych
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pacientd. Ta na jedné strané stabilizuje ¢i dokonce snizZuje mortalitu na zhoubné nadory,
na strané druhé zvysuje pocCty osob Zzijicich s jiz drive diagnostikovanym nadorovym
onemocnénim, u nichz existuje vyssi pravdépodobnost vzniku dalSich novotvart. Podle
poslednich vysledki jsou nejCastéjSimi novotvary v ceské populaci kromé ne-
melanomovych zhoubnych novotvari kize (diagnéza C44) zhoubné novotvary tlustého
stieva a kone¢niku nasledované zhoubnymi novotvary prostaty, prsu u Zen a zhoubnymi

novotvary pridusky, pridusnice a plice.

Velmi vyznamnym faktorem v uspésnosti 1écby nadorovych onemocnéni je jejich ¢asny
zachyt. U vySe uvedenych hlavnich diagnoéz stile pozorujeme velké rozdily v podilu
jednotlivych klinickych stadii pfi diagnéze. Zatimco u karcinomu prsu a prostaty je témer
80 % nadort zachyceno ve stadiu I a II, u nadort tlustého streva a kone¢niku je to méné
nez polovina a u nadort plic jen necelych 20 %. VétSina pacientii je zde tedy
diagnostikovana s pokrocilym onemocnénim, které znamena vyssi naklady a nizsi nadéji
na uspésnou lécbu.

Data NOR jsou vyuzivana nejen k hodnoceni aktualni epidemiologické situace a vysledkt
1écby pomoci hodnoceni preziti na populacni trovni, ale také k predikovani dalsiho
vyvoje epidemiologie zhoubnych novotvarti a poctu lécenych onkologickych pacient. I
diky témto udajim se nasledné dari zajistovat finan¢ni prostfedky na 1écbu
onkologickych pacienti v dostatecné vysi.

4, Zaveér

Data NOR predstavuji klicovy zdroj informaci pro ceskou onkologii. Svym
celopopula¢nim charakterem i dostupnym ¢asovym obdobi se NOR fadim mezi nékolik
malo unikatnich databazi nejen v evropském, ale i celosvétovém méritku, a umoznuje
hodnotit epidemiologii, diagnostiku i vysledky lécby nadorovych onemocnéni v
dlouhodobém horizontu na narodnii regionalni trovni. Existence takto rozsahlé, ucelené
a plnohodnotné databdze by nebyla moZna bez kontinudlniho vyvoje technického,
metodického a organizacniho zajisténi sbéru dat NOR. Je nanejvys zadouci tuto situaci
udrZet a zajistit tak kontinuitu v Uplnosti a kvalité sbéru dat NOR, ktery zcela pravem
muzeme povazovat za ,rodinné stiibro“ ¢eské onkologie.
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Epidemiologie détskych nadorti

Denisa Maluskova

Spolec¢né pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno; e-mail: maluskova@iba.muni.cz

1. Uvod

Onkologickd onemocnéni u déti se svou frekvenci vyskytu, oproti onkologickym
onemocnénim u dospélych, fadi mezi onemocnéni s incidenci v ¥adu jednotek na 100
tisic osob. V Ceské republice onemocni zhoubnym nadorem roéné cca 400 déti a
dospivajicich. Ackoliv je tento typ onemocnéni relativné vzacny, jde o druhou nejcastéjsi
pricinu umrti v détském véku (na prvnim misté jsou urazy). Vice nez 80 % déti
s nadorovym onemocnénim je v dnesni dobé mozno ve specializovanych centrech détské
onkologie vylécit, neplati to vsak pro vSechny typy nadort. Spektrum nadort u déti a
jejich procentudlni zastoupeni se vyznamné lisi od vyskytu malignit u dospélych. Zatimco
u dospélych prevazuji ZN kolorekta, ZN plic, ZN prsu u Zen a ZN prostaty u muzi, u déti
jsou tyto nadory spiSe raritni. Mezi nejcastéjsi nddorova onemocnéni détského véku patri
leukémie, které tvori az c¢tvrtinu détskych nadort, nadory mozku a nadory vychazejici
z mizniho systému.

2. Data

Kvalitni data hraji v hodnoceni epidemiologie zhoubnych nadort klicovou roli. Hlavnim
zdrojem dat o epidemiologii zhoubnych nadort je Narodni onkologicky registr CR (NOR).
Dnes je NOR nedilnou soucasti komplexni onkologické péce s pokrytim celé ceské
populace. Pro nadory détského véku je struktura databaze NOR ne zcela vyhovujici.
Problém predstavuje predevsim odlisny klasifikaéni systém détskych a dospélych typt
nadori. Mezinarodni Klasifikace nadort détského véku - ICCC (International
Classification of Childhood Cancer) - je zaloZena primarné na morfologii, avSsak nadory
typické pro dospély vék jsou klasifikovany dle lokalizace primarniho nddoru na zakladé
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN10).

Léc¢ba détskych onkologickych pacienti je v CR centralizovana do dvou specializovanych
center: Klinika détské hematologie a onkologie Fakultni nemocnice v Motole (Praha) a
Klinika détské onkologie Fakultni nemocnice Brno. Tato centra zalozila a udrzuji
databazi diagnostikovanych a lécenych détskych pacienti. Data klinické databaze
détskych nadori jsou srovnavana a obohacena o data NOR. Data jsou dale sparovana s
daty Registru zemrelych s cilem zajistit aktudlni data pro analyzu preziti. Reprezentativni
data umozZiuji hodnotit onkologickou zatéz v celé populaci i v jednotlivych regionech,
analyzovat dlouhodobé trendy incidence a mortality, zjistit celkové preziti détskych
onkologickych pacienti se zohlednénim pohlavi a véku.

3. Zakladni epidemiologické ukazatele

Epidemiologie nddorovych onemocnéni mimo jiné zkouma dva ukazatele, a to vyskyt ¢ili
incidenci zhoubnych nadort a umrtnost Cili mortalitu. Popisnd - deskriptivni
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epidemiologie zkouma zmény incidence a mortality v Case, analyticka epidemiologie
zkouma souvislosti mezi vyskytem nadoru a faktory zevniho prostiedi.

3.1. Incidence

Incidence kvantifikuje vyskyt nové vzniklych onemocnéni v dané populaci v urcitém
Casovém obdobi, zpravidla v jednom kalendarnim roce. V rozmezi let 1993 az 2013
stoupla incidence z 15,1 piipadd na 21,8 na 100 000 déti, v absolutnich c¢islech byla
vroce 2013 incidence 450 nadort u déti ve véku 0 az 19 let.

3.1.1. Incidence dle véku

Epidemiologickou zvlastnosti je skuteCnost, Ze zatimco u dospélych se stoupajicim
vékem pribyva nadort, u nadord détského véku jsou jednoznacné dva vrcholy vyskytu:
prvni vrchol je v nejmlad$im véku od 0 do 3 let, druhy vrchol je v obdobi puberty a
dospivani.

S vékem se rovnéz méni zastoupeni a spektrum jednotlivych typt nadort, jak ukazuje
obrazek 1. Zatimco leukemie prostupuje celym détskym vékem, byt vrchol vyskytu je
v prvnich 4 letech Zivota, lymfomy jsou typické pro dospivajici. Nadory mozku se
vyskytuji od kojencl az po dospélost. Neuroblastom, retinoblastom, Wilmsiiv nador,
nefroblastom, hepatoblastom, tedy embryonalni nddory jsou typické nadory v casném
détském véku. Sarkomy Kkosti piibyvaji v puberté, sarkomy mékkych tkani jsou jak u
mladsich déti, tak u starSich déti. Germinalni nadory se vyskytuji jednak jako teratomy u
malych déti, u dospivajicich se setkavame s germindlnimi nadory varlat a ovarii.
Karcinomy, nadory typické pro dospély vék, tvori vyraznéjsi ¢ast az u dospivajicich.

Obrazek 1. Zastoupeni 12 diagnostickych skupin dle ICCC podle véku v letech 1993-
2013 v CR
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3.2. Mortalita

Mortalita vyjadiuje pocCty zemrelych na jednotlivé pri¢iny smrti (tzv. specificka
mortalita). Zdrojem udaji o populacni mortalité zhoubnych novotvarii je primarné
databaze pii¢in Gmrti, kterou zpracovava Cesky statisticky urad (CSU) dle
mezinarodnich metodik na zakladé Gdajt z Listu o prohlidce mrtvého. Zemrelému je
urc¢ena jedna hlavni pri¢ina Umrti, na jejimz zakladé jsou dale zpracovany oficidlni
statistické vystupy o popula¢ni mortalité dle pti¢in umrti. V rozmezi let 1993 az 2013
klesla mortalita ze 4,0 pripadi na 2,6 na 100 000 déti, v absolutnich ¢islech byla v roce

2013 mortalita 53 nadort u déti. Vyvoj incidence a mortality nadort u déti v poslednich
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dvaceti letech ukazuje obrazek 2. Pozorujeme dlouhodoby pozvolny nartst incidence,
oproti tomu u mortality 1ze pozorovat mirny, avsak konzistentni pokles.

Obrazek 2. Trendy incidence a mortality ZN u déti v CR
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4. Zavér

Bez spolehlivych dat a bez trvalého sledovani situace v détské onkologii nelze dostatecné
hodnotit vysledky, Groven poskytované péce a odpovédné planovat dalsi smérovani a
rozvoj v této oblasti mediciny.
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Komplexni onkologické sité a jejich podpora daty
Narodniho zdravotnického informacniho systému
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1. Projekt CANCON

Cilem mezinarodniho projektu CANCON (CANcer CONtrol) je prispét ke snizeni zatéze
evropské populace zhoubnymi nadory. Projekt by mél pomoci zlepSovat prezivani
pacientl a sniZzovat umrtnost na zhoubné nadory prostiednictvim zlepSovani kvality
péCe o pacienty se zhoubnymi nadory, zlepSovat kvalitu Zivota pacienti a sniZovat
nerovnosti v pristupu k prevenci nebo screeningu (http://www.cancercontrol.eu/).
Institut biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity (IBA MU) je jednim z pfidruzenych
partnerd tohoto projektu, aktivni zejména v oblastech screeningu zhoubnych nadort a
komplexnich onkologickych siti (CCCN, Comprehensive Cancer Care Network).

2. Co je Komplexni onkologicka sit (CCCN)?

Péte o pacienty se zhoubnymi nadory je typickym ptikladem multidisciplinarni
zdravotni sluzby, kterd vyZaduje integraci a priméfenou centralizaci za ucelem
optimalniho vyuziti dostupnych zdroji (fyzickych, persondlnich a financ¢nich) a
dosahnuti dobrych vysledkd 1é¢by. V soucasné dobé roli takovych multidisciplinarnich
poskytovateld péce plni zejména komplexni onkologicka centra, ktera jsou schopna
dosahovat v porovnani s ostatnimi poskytovateli velmi dobrych vysledki 1écby (Wolfson
et al,, 2015). Na druhou stranu vSichni pacienti se stejnym zhoubnym onemocnénim by
méli podstoupit obdobnou 1é¢bu bez ohledu na to, ve kterém zdravotnickém zarizeni
byla jejich choroba diagnostikovana. Jedna z kapitol projektu CANCON se proto zaméruje
na koncept CCCN, ktery by naplnéni uvedenych cili mohl vyznamné pomoci. Slouc¢eni
dostupnych zdroji a vétsi spadova populace pacientd umozni CCCN délat racionalni
kratkodobé a dlouhodobé plany vyuzivajici vzajemné se dopliiujici odbornosti
jednotlivych zdravotnikid pfi omezeni nepotifebnych a nakladnych duplicit. To zajisti
hladkou prostupnost systému pacientem, ktery navic miize vétSinu péce Cerpat blize
svému domovu - centralizovat do regionalnich nebo narodnich center je nezbytné pouze
definované casti vysoce specializované péce.

3. Ustanoveni sité CCCN v CR

Kli¢ovym tikolem IBA MU v projektu CANCON je pilotni ustaveni takové sité v CR. Pilotn{
model CCCN byl vytvoien v Kraji Vysocina a Jihomoravském kraji. Pilotni model zahrnuje
rizné komponenty péce: od prevence nadorii a organizovaného screeningu pres
diagnostiku a 1écbu k plantim sledovani po inicialni 1é¢b€; koncept zahrnuje i péci o
pacienty s vzacnymi nadory a paliativni péci.
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CCCN v soucasnosti zahrnuje 4 pracovisté na urovni komplexnich onkologickych center
(Masarykv onkologicky ustav v Brné, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Fakultni
nemocnice Brno, Nemocnice Jihlava), véetné hematoonkologického centra a centra
détské onkologie, a 4 regionalni nemocnice (Havlickiiv Brod, Nové Mésto na Moraveé,
Pelhtimov, Ttrebic). S CCCN kooperuje dalsich 20 regiondlnich nemocnic v obou krajich.
V ramci sité byly respektovany klicové principy CCCN formulované v ramci projektu
CANCON: CCCN bylo zaloZeno na dobrovolném rozhodnuti poskytovateli a regionalnich
autorit, CCCN respektuje existujici organizaci péce, CCCN zahrnuje vSechny segmenty
péce v daném regionu (a navic vyzkum a vyuku), clenové CCCN jsou vazani pisemnou
smlouvou (specifikuje organizaci a spolecné frizeni, jednotny informacni systém,
poskytovani péce v souladu s definovanymi postupy, multidisciplinarni tymy, zajiSténi
kvality apod.).

Type of health care facility
» @ comprenensive Cancer Centre [n=1]

@ cCancerCentre

» :
CCCN B @ chidren'scancer centres [n=1]

www.onconet.cz

Haemato-oncology centres [n=1]

Constituent parts o

oe

»
»

Mammography
Colonosco

LCTHs and hospices [n=20]

o oo e

All [n=92]

4. Sledovani prace CCCN prostrednictvim dat Narodniho
zdravotnického informacniho systému

Klicovou soucasti provozu CCCN je praveé informacni systém, ktery vyuziva oficialni data
Narodniho zdravotnického informacniho systému (NZIS). DilezZitymi souc¢astmi tohoto
systému jsou zejména Narodni onkologicky registr (DuSek, 2009) a Narodni registr
hospitalizovanych. Pro zajisténi monitoringu sekundarni prevence jsou zahrnuty rovnéz
registry screeningu zhoubnych nador a souvisejici udaje platct zdravotni péce -
zdravotnich pojiStoven, které budou zahrnuty do NZIS na zakladé novely zakona o
zdravotnich sluzbach. Cilem systému je identifikovat nerovnosti v poskytované péci,
poskytovat zpétnou vazbu k ucinnosti krokt k zajisténi ekvity a populac¢ni kvantifikace
vysledkli boje s nadory (nejen lécebné vysledky konkrétniho poskytovatele). Systém
umozni nejen retrospektivni analyzy zatéZe populace pro strategické planovani, ale i
pribéZny monitoring procesu a také prospektivni prediktivni analyzy pro predpovéd
budoucich potreb zdravotnického systému a CCCN.

Populace obou regiond zahrnuje 1,6 milionu obyvatel. Priimérny vék populace je 42 let,
17 % obyvatel je starSich 65 let. Vroce 2013 bylo se zhoubnym nadorem (ZN)
diagnostikovano 13 190 pacientdi, nemocnost se kazdoro¢né zvySuje o 1,8 %. Naopak
umrtnost dale neroste, presto v regionu zemielo na ZN 4089 osob. Zhoubné nadory jsou
druhé nejcastéjsi pricina imrti (26 % vSech tmrt{). Rostouci incidence a stabilizovana
mortalita vyrazné zvysuji prevalenci: v roce 2013 Zilo v regionu 88 340 pacientd, udaj
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kazdoroc¢né roste o 4,3 %. Nasledujici diagn6zy zhoubnych nadorl jsou nejcastéjsi
(uvadime incidenci na 100 000 osob): ZN prostaty (133), ZN prsu u Zen (125), ZN
tlustého streva a konecniku (77), ZN plic (52), ZN ledviny (29). V obdobi 2007-2014
probéhlo priblizné 2,8 miliont hospitalizacnich pobytd u 1,2 milionu pacientd;
hospitaliza¢ni pobyty z primarni pri¢iny zhoubnych nadord ¢inily 9,1 % z uvedeného
poctu. Primarni protinadorova 1écba probéhla v regionu u vice nez 80 % pacientii u
poskytovateld, ktefi jsou soucasti CCCN, vétSina ostatnich ve spolupracujicich
regionalnich nemocnicich. Nastaveny systém umoznuje vedle sledovani epidemiologie,
spolu s meziregionalnimi srovnanimi, i analyzu hospitalizac¢nich pobytt, trajektorie péce
u pacientt ve spadové oblasti, srovnavaci analyzy poskytovatelii, hodnoceni vykonnosti
a kvality organizovaného screeningu a také analyzu vysledkd - preziti pacientd
diagnostikovanych se zhoubnymi nadory.

5. Webova podpora CCCN

Pilotni projekt CCCN je podporen sadou on-line nastroji publikovanych jako interaktivni
webové portaly, které na jedné strané umoziiuji informovat pacienty a Sirokou veiejnost
a na strané druhé zajiStuji profesionalni komunikaci a Sifeni zkuSenosti s provozem
CCCN:

e Narodni portdl mapovani infrastruktury pro onkologickou péci, navigaci
pacientd a zdravotnickych profesionalti: www.onconet.cz

e Portdl definujici strukturu, ptistupové body, aktivity a pravidla CCCN. Portal
rovnéz publikuje vSechny relevantni metody a materidly vcetné datovych
standardl pro méreni vysledki a pro rizeni trajektorii pacientii: cccn.onconet.cz
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Evropské vybérové Setreni o zdravi (EHIS)
a jeho pozice v NZIS
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1. Uvod

Vybérova Setieni o zdravi maji ve zdravotnické statistice zvlastni vyznam. Zaméruji se
na neékolik oblasti, a to sice zdravotni stav, zdravotni péce a zdravotni determinanty.
Vedle udaji dostupnych z béznych administrativnich zdroji prinaseji cenné tdaje o
takovych charakteristikdich populace, které nejsou jinym zplsobem zjistitelné
(subjektivni charakteristiky zdravi), jejich nespornd vyhoda spociva také v tom, zZe
umoziiuji informace navzajem provazat, takze je mozné sledovat vzajemné souvislosti
jednotlivych aspektl zdravi a souvisejicich faktort.

V CR byla vybérova Setieni tohoto typu (tedy dotaznikova $etfeni o zdravi u populace
15+) provadéna od roku 1993, nejprve s triletou periodicitou (1996, 1999, 2002),
pozdéji v delSim intervalu (2008, 2014). Posledni dvé Setfeni jsou tzv. evropska, tedy Ze
na rozdil od ptredchozich let jsou Setfeni provadéna dle jednotné evropské metodiky,
kterda ma za cil zajistit takova data, kterd umozni minimalné zkreslené mezinarodni
srovnani. Vice informaci o Setfenf je k dispozici zde: www.uzis.cz/ehis/.

2. Vybérové Setreni EHIS 2014

Naposledy bylo Setieni EHIS provedeno vroce 2014, resp. od ¢ervna 2014 do ledna 2015.
Na rozdil od Setfeni zroku 2008 jiz bylo zastiténo evropskou legislativou
(Implementacni natizeni ¢. 141/2013 ze dne 19. inora 2013, kterym se provadi nafrizeni
Evropského parlamentu a Rady (ES) ¢. 1338/2008 o statistice Spolecenstvi v oblasti
verejného zdravi abezpecnosti aochrany zdravi pri praci, pokud jde o statistiky
vychazejici z evropského dotaznikového Setteni o zdravi (EHIS)). V praxi se to odrazilo
zejména v navySeni velikosti ziskaného datového souboru. Zatimco v roce 2008 byly
provedeny rozhovory s 1955 respondenty, v roce 2014 jiz bylo provedeno celkem 6737
rozhovorli, nebot jednotny legislativni piedpis definoval mj. minimalni pocet
respondentii v kazdé zemi. Kromé toho vymezil i nékteré dalsi aspekty, napft. vycet
sledovanych proménnych, doporucené znéni otdzek, dale pak hlavni zdsady vybéru
respondentd, sbéru a zpracovani dat.

2.1. Organizace $etfeni v CR

Hlavnim garantem odpovédnym za realizaci $eteni byl UZIS CR. Vzhledem k absenci
vlastni tazatelské sité¢ vsak bylo Setfeni realizovano v tzké spolupraci s Ceskym
statistickym aradem a jeho siti tazatelti provadéjicich socialni Setfeni v domacnostech.
Pravé kvili navazani na tuto tazatelskou sit byl aplikovan specificky postup vybéru
respondentii. Do EHIS byly zarazeny ty domadacnosti, které byly vySetfeny na 5.
(¢tvrtletni) vIné integrovaného Setieni u domdcnosti (ISD) provadéného Ceskym
statistickym uifadem. V kazdé takové domadacnosti byl pii posledni navstévé nahodné
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vylosovan pomoci pocitace jeden jeji ¢len starsi 15 let a osloven pro ucast v Setieni EHIS.
Do Setreni takto bylo vybrano 9 561 respondentti. Rozhovory se podarilo uskutecnit
s 6 737 respondenty. Mira ucasti ¢inila 70 % (¢ista mira ucasti, s odectenim zaniklych ¢i
odstéhovanych domacnosti pak 72 %).

V tomto Setreni byla zvolena jako hlavni forma sbéru dat osobni navsStéva respondenta
tazatelem s pocita¢em, béhem které byl vyplnén elektronicky dotaznik, byla tedy pouzita
tzv. metoda CAPI Setfeni (z anglického ,,Computer Assisted Personal Interview”). Na
dotaznikové Setfeni navazovalo Setfeni typu EHES, kdy bylo provedeno u vékové
skupiny 25-64 let 1ékarské vysSettreni. Tuto Cast Setfeni zajisStoval Statni zdravotni ustav
(SZu).

2.2. Obsah dotazniku

Dotaznik pouzity v Setieni se sklada celkem ze ¢tyt ¢asti. Prvni ¢ast se tykd zakladnich
sociodemografickych charakteristik, jako je pohlavi, vék, vzdélani, pfijem apod. Druha
cast dotazniku obsahuje otazky zameérené na zdravotni stav respondenta jako napft.
subjektivni hodnoceni zdravi a celkovy zdravotni stav, dale pak pritomnost vybranych
chronickych nemoci, urazi a smyslovych omezeni, miru sobéstac¢nosti, pritomnost
bolesti, psychickou pohodu respondenta. Treti ¢ast dotazniku se vénuje vyuZzivani
zdravotni péce, jako napf. navstévy lékari, hospitalizace, uzivani 1ékd, vyuzivani
preventivnich vySetieni, spokojenost s péci a vydaje na zdravi. Posledni, ¢tvrta Cast
dotazniku sleduje zakladni determinanty zdravi, jako je vyska a vaha, fyzicka aktivita,
stravovaci navyky, kuractvi a mira konzumace alkoholu ¢i drog. Délka rozhovoru se
pohybovala v rozmezi 10-120 minut, primérna délka byla 40 minut, coz odpovidalo
predpokladim.

3. VysledKy a jejich vyuziti

Data ze Setfeni nabizeji celou Fadu vyuziti a zpracovani. Nejcastéji se sleduje vyskyt
vybraného jevu v populaci, pricemz u polozek, které jsou relativné srovnatelné (tzn. neni
zavazny rozdil ve zpisobu dotazovani se na danou polozku) je mozné sledovat i vyvoj
vyskytu daného jevu v Case. Z tabulky 1 vidime, Ze mezi roky 1993 a 2014 se zvysil podil
osob, které nikdy nekoutily. Podil takovych osob se zvys$il u muzi z 36 % v roce 1993 na
43 % vroce 2014, u Zen jeho hodnota vzrostla z 57 % na 61,5 % v roce 2014. To vSak
muze souviset i se zménou vékové struktury, proto je vhodné provést komplexnéjsi
analyzu a zahrnout i vliv dal$ich faktort.

Dale muzeme sledovat rozloZeni respondenti podle zdkladnich sociodemografickych
charakteristik, jako je vék a pohlavi. Obrazek 1 ukazuje, Ze u Zen doslo mezi roky 1993 a
2014 k poklesu podilu nekuiacek ve véku 55 a vice let, naopak se zvysil podil nekuracek
ve véku 15-45 let.

V podrobnéjsi analyze lze sledovat také vyskyt daného jevu dle nékterych socio-
ekonomickych charakteristik, které béZzna zdravotnicka statistika témér neobsahuje.
Obrazek 2 prezentuje podil dennich kurakl podle véku a vzdélani. Je patrné, Ze mezi
osobami s niz§im vzdélanim je podil dennich kuiaki vyrazné vyssi nez u vysokoskolsky
vzdélanych. Tento rozdil byl potvrzen i statistickym testem, hodnota odds ratio (pfi

zohlednéni pohlavi a véku) pro osoby se zadkladnim vzdélanim ve srovnani s
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vysokoskolaky cinila 5,9, pro osoby se stredoskolskym vzdélanim pak 3,7 (statisticky
vyznamné na 5% hladiné vyznamnosti).

Vedle vyuziti dat na narodni trovni jsou data pouzivana také mezinarodnimi institucemi.
Dle zavazné legislativy byla mikrodata ze Setfeni predana také Eurostatu, spolu
s podrobnou metodikou provedenf Setfeni (tzv. metadata). Vzhledem k tomu, Ze 2. vlna
Setfeni EHIS byla realizovana v rozmezi let 2013-2015 ve vSech zemich EU28, dale
v Norsku, Islandu, Svycarsku, Lichtenstejnsku, Turecku a Srbsku, mélo by byt mozné
provést pomérneé rozsahlé mezinarodni srovnani. Eurostat sva data publikuje v databazi
zde: http://ec.europa.eu/eurostat/data/database (data za rok 2014 budou dostupna do
konce roku 2016). Podle srovnani predbéznych dat je patrné, Ze nejvyssi podil kuraki
vykazuji zemé, jako je Bulharsko, Recko, Kypr ¢ Madarsko.

Tabulka 1. Vyvoj struktury respondentti podle kutractvi (v %)

Denni slaby Dennisilny PrileZitostny Byvaly  Nikdy

kurak kurak kurak kurfdak nekouiil
Rok muzi
1993 20,7 11,2 8,6 23,1 36,4
1996 19,8 12,5 8,1 21,3 37,4
1999 18,3 11,4 8,6 24,3 36,9
2002 21,7 9,2 6,6 24,7 37,8
2008 16,9 13,1 7,6 19,7 42,7
2014 17,3 9,8 7,4 22,8 42,6
Zeny
1993 17,7 3,3 8,5 13,8 56,7
1996 16,1 4,1 8,5 15,3 55,9
1999 15,7 1,6 6,5 15,1 61,1
2002 15,8 2,3 5,5 17,3 59,1
2008 15,0 4,3 8,2 13,5 59,0
2014 13,1 2,4 6,9 16,0 61,5

Obrazek 1. Podil osob, které nikdy nekouftily podle véku a pohlavi, rok 1993 a 2014
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Obrazek 2. Podil osob, které kouri dennég, podle véku a nejvyssiho dosazeného vzdélani,
rok 2014 (v %) populace 18+
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Registry reprodukcniho zdravi
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1. Uvod

Celostatni evidence udaji o zdravi Zen a déti probihd v rdmci Narodniho registru
reprodukéniho zdravi (NRRZ). Narodni registr reprodukéniho zdravi je souhrnnym
oznacenim 5 dil¢ich registri, Narodnich registri: rodic¢ek, novorozencl, potratd,
vrozenych vad a asistované reprodukce. Zakonnym spravcem téchto registri je Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR).

2. Historie a potencial registri

Sbér informaci o urovni reprodukce byl vzdy v popredi zajmu vladct a pozdéji politiki.
Kazdy vladce od nejstarSich dob provadél soupisy obyvatelstva, aby védél, jakym
disponuje vojskem a jaké prijmy z dani mize ocekavat. Stejné tak kazda moderni vlada
si je védoma toho, Ze sila populace, v¢. moznosti ekonomického ¢i hospodaiského ristu,
je zavisla na urovni reprodukce, tedy pocetnosti a zdravi budoucich generaci. Proto
pomérné brzo vedle tzv. administrativnich registrii zaklada také celostatni evidenci
udajli o zdravotnim stavu obyvatel, mezi prvnimi o zdravotnim stavu Zen a déti.

Nejstarsi registr z této oblasti je Narodni registr potratd, ktery, drive Informacni systém
potraty, funguje od roku 1960. Jeho zaloZeni bylo reakci na legalizaci umélych ukonceni
téhotenstvi v roce 1957. Tento registr sbira tidaje o vSech druzich potratli (samovolné,
umélé, ukonceni mimodélozniho téhotenstvi a ostatnich potratech). Kromé druhu
potratu registr eviduje zakladni udaje o zené a dalsi klinické udaje, jako napft. stari
gravidity nebo diagndzu, bylo-li ukonceni téhotenstvi indikovano ze zdravotnich divodi.
Sbér téchto dat se stal nezbytnou soucasti demografickych a perinatologickych informaci
o Ceské populaci.

Druhym v potadi bylo zavedeni celostatni evidence vyskytu vrozenych vad v roce 1964.
Mnozina sledovanych vad se postupné rozsitovala, od roku 1997 se sleduji vSechny
vrozené vady (zarazené i mimo XVII. kapitolu - Vrozené vady, deformace a
chromozomalni abnormality, Mezinarodni Klasifikace nemoci, 10. revize), zjiSténé
prenatalné i postnatalné. Od 1. ledna 2016 byla evidence vrozenych vad rozsifena o
geneticky podminéna a jind vzacna onemocnéni.

Narodni registr rodicek a Narodni registr novorozencti vznikaji soucasné v roce 1991
jako doplnék k do té doby jediné administrativni evidenci narozenych, spravované
Ceskym statistickym Gfadem. Tyto registry véak nové prinasi informace o reprodukéni
anamnéze Zeny, o pribéhu jejiho téhotenstvi, porodu a novorozenci. Jsou sledovani
vSichni novorozenci, a to bez ohledu na vitalitu.

Nejnovéjsi ze skupiny registri reprodukéniho zdravi je Narodni registr asistované
reprodukce, spravovany UZIS CR od roku 2007. U¢elem tohoto registru je evidence vSech
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zen, u kterych byla zahdjena ovarialni stimulace nebo bylo zahdjeno monitorovani za
ucelem 1écby neplodnosti metodou mimotélniho oplozeni nebo pribuznymi technikami.
Ziskané informace umoznuji hodnoceni 1écebnych postupt a slouzi pro zkvalitiiovani a
fizeni péce o neplodné pary a lécby sterility.

3. Publikace a mezinarodni spoluprace

Veskera data, sbirana vramci Narodniho registru reproduk¢niho zdravi, jsou
v pravidelnych intervalech zvefejiiovana na webovych strankach UZIS CR, v sekci
,Publikujeme“ (UZIS CR, 2016a). Vystupy kazdého registru tvofi monotematickou
publikaci.

Kromé téchto publikaci jsou dale data NRRZ soucasti portali ,Regionalni zpravodajstvi
NZIS“ (UZIS CR, 2016b), a ,Data Presentation System“, (UZIS CR, 2016c). Aktualné je také
pripravovan samostatny ,Narodni portal reprodukcniho zdravi, ktery bude shrnovat a
prezentovat komplexné veskeré dostupné tidaje o této problematice. NRRZ je vsak také
uzitecnym zdrojem podkladl pri reSeni rady grantli, poskytnutych prevazné Interni
grantovou agenturou Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (IGA MZ CR) a
Grantovou agenturou Ceské republiky (GACR).

Ze jsou data z registri reprodukéniho zdravi velmi cennym zdrojem informaci, doklada
také bohata spoluprace s radou mezinarodnich organizaci. Mezi hlavni a nejzasadnéjsi
organizace, jim%z UZIS CR pravideln& piedava i tato data, patii bezesporu Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) a Organizace pro hospodarskou spolupraci a rozvoj
(OECD). Obé tyto organizace provadéji mezinarodni porovnavani vysledki a jejich
trendq, ¢imz poskytuji i zpétnou vazbu pro hodnoceni a koordinaci péce v oblasti
reprodukéniho zdravi v CR.

UZIS CR dale spolupracuje napiiklad s Mezinarodni federaci pro planované rodi¢ovstvi
(IPPF European Network), ktera se zajima zejména o idaje o potratovosti.

Na sledovani vyskytu vrozenych vad se zaméruji organizace International Clearinghouse
for Birth Defects Surveillance and Research (ISBDSR) a organizace Eurocat. Ceska
republika je vyznamnym partnerem obou téchto organizaci a s obéma pravidelné
participuje na fadé vyzkumnych praci a analyzach.

Data o rodickach a novorozencich jsou dale sdileny v ramci projektu EC Euro Peristat,
ktery se dlouhodobé zaméruje na navrh validnich a spolehlivych indikatort pro
monitorovani a zlepSovani zdravi matek a déti v perinatalnim obdobi.

Udaje o asistované reprodukci (NRAR) jsou za tcelem mezinarodniho sdileni a
komparace predavany do Evropského registru organu, tkanf a bunék (EUROCET), ktery
je projektem Evropské komise. Druhou organizaci, se kterou v této problematice
spolupracujeme, je Evropsky IVF monitorovaci systém (EIM) Evropské spolec¢nosti pro
lidskou reprodukci a embryologii (ESHRE).

Registrace Uidajli o zdravi Zen a déti ma v ceském prosttredi dlouhou tradici a v systému
vykazovani dat je hluboce zakotenéna. Dil¢f registry Narodniho registru reprodukéniho
zdravi sbiraji Sirokou $kalu velmi zajimavych a bezesporu velmi uZite¢nych informaci,
které lze jiz Fadu let slouzi pro védecky vyzkum a koordinaci a fizeni péce.

Ukazka nize byla soucasti prispévku na XXXIII. Celostatni konferenci perinatologie a
fetomaternalni mediciny s mezinarodni ucasti, vdubnu 2016 v Usti nad Labem.
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Obrazek 1. Vyvoj poctu porodd podle zpisobu porodu a podil indukovanych porod{,
2000-2014, CR (zdroj: Jirové a Velebil, 2016)
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Vyuziti registrii NZIS pro hodnoceni paliativni péce

Jan Svancara

Spolecné pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno

1. Rostouci vyznam problematiky paliativni péce

Populace Ceské republiky nezadrzitelné starne. Zatimco v roce 1950 byl podil osob
v produktivnim véku na jednu osobu ve véku postproduktivnim pro Ceskou republiku
8,2, vroce 2014 uz byl tento index na hodnoté 3,9, coZ je hodnota bézna pro staty zapadni
Evropy. S rostouci geriatrickou populaci je tfeba uvazovat také o rostouci potirebé
paliativni péce v neonkologickych oborech.

Dle kvalifikovanych odhadt lze predpokladat, Ze ve vyspélych zemich vice nez 60 %
umirajicich vyzZaduje néjakou formu paliativni péce (Murtagh et al., 2014). Nejedna se jen
o onkologické pacienty, ale také o pacienty s chronickymi kardiovaskuldrnimi problémy,
pacienty s tézkou CHOPN ¢i diabetem nebo o pacienty stizené neurodegenerativnimi
poruchami. Vzhledem k aktudlnim demografickym trendim je nezbytné strategicky
planovat paliativni péci s ohledem na rostouci potfeby starnouci populace. Pravé k
tomuto ucelu mohou poslouzit data Narodniho zdravotnického informacniho systému
(NZIS).

Vv

Tabulka 1. Pfi¢iny tmrti dle pohlavi

Piic¢ina amrti! Muzi Zeny MKN 10 kody
Srdecéni onemocnéni 38.6% 47.2% 100-152, 160-169
Zhoubné novotvary 28.6% 23.3% C00-C97
Ijrazy, otravy 7.8% 3.6% S00-S99, T00-T98
Respira¢ni onemocnéni 41% 3.1% J06-]18,]20-22, J40-]47,]96
Onemocnéni jater 2.8% 1.3% K70-K77
Diabetes mellitus 1.7% 2.2% E10-E14
Neurodegen. onemocnéni 0.3% 0.3% G10, G20, G35, G122,G903, G231
Alzheimerova nemoc, demence a senilita 0.1% 0.2% F01, F03, G30, R54
Onemocnéni ledvin 0.1% 0.1% N17,N18,N28,1112,1113
HIV / AIDS 0.0% 0.0% B20-B24
Ostatni 15.9% 18.6% -

1Déleni diagnéz dle Murtagh et al. (2014)

2. Zavér zivota v datech NZIS

Informace o zavéru Zivota nalezneme ve dvou zdkladnich zdrojich. Prvnim z nich je List
o prohlidce zemtelého (LPZ), druhym Narodni registr hospitalizovanych (NRHOSP), kde
jsou evidovany osoby, které byly hospitalizované na lGzkovych oddélenich a jejichz
hospitalizace byla ve sledovaném obdobi ukoncena. Zaznamenava se zde hospitaliza¢ni
diagnoza, divod a zpisob prijeti, délka hospitalizace, typ 1Gzka, délka intenzivni péce atd.
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V CR ro¢né zemfte 100 tisic osob, z toho priblizné 68 tisic umira na lizku zdravotnického
zatizeni (z toho 69 % na ltzku akutni péce). V soucasné dobé funguje na naSem uzemi 17
hospict s lizkovou kapacitou 450 lizek. V hospicich doZziva priblizné 2,5 % umirajicich
(z toho 82 % jsou onkologicky nemocni).

Mezi zemielymi je 18 % téch, ktef{ v poslednim roce Zivota nebyli ani jednou
hospitalizovani. Umiraji tak bud’ z akutni ptic¢iny, nebo byli 1é¢eni ambulantné.

Vyznamnym fenoménem, ktery muzeme v datech NZIS pozorovat, jsou opakované
hospitalizace vzavéru zivota. Mezi pacienty, ktefi umiraji na lGzku neékterého
zdravotnického zartizeni, je vice nez 26 % téch, kteti byli za posledni rok hospitalizovani
vice nez trikrat.

3. Resumé

Je zjevné, Ze lGzkové hospice se mohou postarat jen o nékteré specifické pacienty a Ze
velka Cast pacientd s individualni potiebou paliativni péce umira v jinych zdravotnickych
zat{zenich. Rozvoj paliativni péce v CR je tak nutné planovat nejen ve specializovanych
zafizenich, ale také pomoci dalSich forem, jako jsou konzilidrni tymy, paliativni
ambulance ¢i mobilnf{ paliativni péce.

Dostupna data NZIS davaji piesny obraz o trajektorii pacienta zavéru zivota z pohledu
zdravotniho systému. Monitorovat muize pocty a mista hospitalizaci stejné jako
hospitaliza¢ni diagndzy. Tato populacni data ovSsem neobsahuji informaci o kvalité Zivota
ani struktute poskytnuté péce. Pro skute¢né detailni hodnoceni paliativni péce v CR by
tedy bylo vhodné tato data dale doplnit, napt. formou follow-back studie.
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pireZiti onkologickych pacienti
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1. Uvod

Po predstaveni analyzy preziti se predlozend prace zabyva vysvétlenim pojmu
populacnich studii, popisuje vypocet pieziti pomoci imrtnostnich tabulek a uvadi rtizné
pristupy k hodnoceni populac¢niho preziti.

2. Analyza preziti

Analyza preziti je obor zabyvajici se sledovanim a hodnocenim intervalu vymezeného
dvéma casovymi body, od urcitého pocatku, napt. zahajeni 1écby, 1ékarského zasahu,
diagn6zy onemocnéni apod., do predem jasné definované udalosti, napt. ukonceni 1écby,
rehospitalizace, vyléCeni pacienta, iumrti apod. Analyza preziti nehodnoti pouze
skutecnost, zda se dand udalost u jednotlivych sledovanych pripadi vyskytla,
ale pozoruje i ¢as uplynuly mezi poc¢atkem a koncem vymezeného obdobi. V analyze
preziti se tento interval oznacuje jako Cas preziti.

V analyze preziti vSak nemusime pozadovanou udalost zpozorovat u vSech subjektd
ajejich cas preziti jen nam tudiz neznamy. Tato situace miiZe nastat hned z nékolika
pric¢in. Jednak mize byt studie ukoncena dfive, nez se u subjektl sledovand udalost
vyskytne, pacientd mulze byt ztracen ze sledovani, a to at uz divodu jeho neochoty
pokracovat ve sledovani, ¢i z divodi znemoziujicich jeho dal$i pozorovani (napft.
pacient zméni bydlisté), popripadé mize u subjektl nastat jing, tzv. kompetitivni udalost
znemoZiujici vyskyt naS$i poZadované. At uZ ale neukoncené sledovani nastalo
z jakéhokoliv diivodu, rikdme o Case preziti, Ze je cenzorovany. Avsak i tento cas nese
cennou informaci o sledovani subjektli a nelze zaznamy tohoto typu z analyzy vypustit.

3. Populac¢ni hodnoceni preZziti

Obecné lze studie hodnotici preziti pacientd rozdélit na dvé zakladni skupiny. Prvni jsou
tzv. klinické studie, jejichz cilem je sledovat specifictéji definovanou skupinu pacient,
ktera byva zpravidla mensiho rozsahu a obsahuje tidaje s presnéjsSimi informace
o jednotlivych pacientech. Cilem byva napriklad hodnoceni ti¢innosti 1écby na preziti
apod. Na druhou stranu existuji tzv. populacni studie, které se zaméruji na preziti celé,
demograficky vymezené populace. Tyto studie obsahuji radové vice pacientli, tdaje
o nich jsou ale naopak méné detailni.

K hodnoceni populaéniho preziti onkologickych pacientii v CR jsou vyuZzivina data
Narodniho onkologického registru (NOR; DuSet et al., 2005). Registr obsahuje zadznamy

viech nadorovych onemocnéni na izemi Ceské republiky od roku 1976, véetné informaci
o datu diagnoézy, klinickém stadiu onemocnéni, imrti a dalsi dtilezité charakteristiky. Pro
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potieby hodnoceni populacniho preziti z dat Narodniho onkologického registru je jako
Cas preziti definovana doba od diagnézy onkologického onemocnéni do imrti pacienta

z jakékoliv priCiny. Cenzorovany cas preziti tedy pozorujeme pouze v pripadech, kdy jsou
pacienti v dobé validace dat stale nazivu.

K popisu preziti populacnich dat se vyuziva tzv. imrtnostnich tabulek (z anglického life
table). Ty ndm pozorované Casy preziti rozdéli do intervali predem jasné definované
délky, napf. jeden rok, a pro kazdy takovyto interval je urcen pocet pacienti nazivu
na zacatku kazdého takového intervalu, pocet umrti béhem uplynuti intervalu a pocet
cenzorovanych cast preziti. Na zakladé téchto hodnot jsme pro jednotlivé Casové
intervaly schopni odhadnout pozorované preziti, respektive poc¢itame pravdépodobnost,
Ze se pacient doZije konce intervalu za podminky, Ze byl na jeho zacatku nazivu, a
nasledné odhad kumulativniho pozorovaného preziti, tj. pravdépodobnost preziti
pacienti od diagnézy do konce daného intervalu (Marubini a Valsecchi, 1995).

3.1. Pozorované, ocekavané a relativni pireziti

Pii hodnoceni populacniho preziti dochazi k tomu, Ze preziti pacientd nam ovliviiuje
nejenom umrti na ndmi sledované onkologické onemocnéni, ale i mortalita z jinych
pricin. S rostoucim vékem se navic tento pomér zvétSuje. Je tedy zadouci pozorované
pieziti na tento efekt adjustovat a vliv imrti z jinych nez sledovanych pti¢in odstranit.

Definujme si tri typy preziti, se kterymi se miizeme v populacnich studiich setkat. Jako
celkové preziti se oznaCuje nami pozorované preziti, tedy odhad kumulativni
pravdépodobnosti, kterou ziskame vypoctem z imrtnostnich tabulek. Jedna se o preziti,
které je ovlivnéno o vSechny vlivy, tedy i o umrti z jinych nez nami sledovanych pricin.
Jako ocekavané preziti je definovana mortalita srovnatelné skupiny z celkové populace,
ktera je ociSténa od umrti na sledované onkologické onemocnéni (zastoupeni
onemocnéni je v celé populace nizké a jeho vliv na ocekavané preziti se predpoklada
nulovy; Ederer et al,, 1961). Podélenim celkového a oc¢ekdvaného ziskavame takzvané
relativni preziti vyjadfujici skute¢nou mortalitu na nami sledované onkologické
onemocnénti.

3.2. Vékova standardizace

Jednim s faktorti, ktery nepochybnym zplisobem ovliviiuje preziti onkologickych
pacientd, je jejich vék v dobé, kdy jim bylo onemocnéni diagnostikovano. DileZité je si
uvédomit i skutec¢nost, Ze nejenom napt. meziregionalné, ale predevsim s postupem casu
se méni vék pacientl pri diagndze a vékova struktura onkologicky nemocnych pacientti
se lisi, a to obzvlasté pokud sledujeme i naddory diagnostikované mnoho let zpatky. Stejné
tak v Case dochazi i ke zméné zastoupeni prezivajicich pacienti v riiznych vékovych
kategoriich (Ederer et al., 1961). Vékovou standardizaci, a tedy zohlednénim vékové
struktury pacientd pri diagnoze, lze zajisti korektni srovnani vysledki nejenom
pro rizna ¢asova obdobi, ale i pro demograficky odlisné skupiny, které se pravé vékovou
strukturou lisi.

3.3. Kohortni analyza, kompletni analyza a analyza ¢asovych period

Jednim z dilezitych kroki pired samotnym vypoctem je definovani obdobi, pro které se
preziti hodnoti. Definovani skupin pacientli lze provést tfemi zplsoby: kohortni
analyzou, kompletni analyzou a analyzou ¢asovych period

Princip kohortni analyzy spociva v tom, Ze pokud chceme spocitat n-leté preziti, musime
vzit v ivahu pouze ty pacienty, u nichZ byl pozorovan nejméné n-lety cas preziti. Jako
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priklad uved'me obdobi 2010-2014. K odhadu pétiletého preziti v téchto letech bychom
potifebovali pacienty diagnostikované v obdobi 2005-2009. Pozorovani ale ztoho

divodu neprovadime na nejaktualnéjsich datech a vysledné hodnoty preziti nemusi
odrazet aktualni stav (Pavlik et al., 2009).

Kompletni analyza by za dané situace pracovala s celym obdobim, tedy s pacienty
diagnostikovanymi v letech 2005-2014. Tento typ analyzy je presnéjsi a aktualnéjsi
nez analyza kohorty, stale ale nereprezentuje zcela soucasny stav (Brenner et al., 2002).

Posledni typ, analyza ¢asovych period, pocita s pacienty diagnostikovanymi v poslednim
obdobi, tj. 2010-2014, do analyzy navic ale zahrnuje i pacienty diagnostikované
v drivéjsich letech, ktefi svou délkou sledovani do vymezeného obdobi zasahuji. Tito
pacienti nAm davaji informaci o dlouhodobém preziti a poskytuji ndm nejaktudlnéjsi
odhad preziti.
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1. Uvod

Nemoci obéhové soustavy jsou jednim z nejcastéji se vyskytujicich onemocnéni. V roce
byla kardiovaskularni onemocnéni pri¢inou 47,0 % amrti (UZIS CR, 2015). ICHS nastava
pii nedokrvovani srde¢ni svaloviny v disledku uklddani tukovych latek a zuzovani
tepennych stén. Perkutanni korondrni intervence (PCI) se stala jednou z nejCastéji
vyuzivanych metod 1é¢by v soucasné kardiologii pro rozsireni ziZenych a zablokovanych
tepen. PCI je nechirurgicka procedura, kdy je pres radialni ¢i femoralni tepnu a dale pies
aortu az do mista zuZeni zaveden balonkovy katetr, ktery nafouknutim rozsiii koronarni
tepnu. Po vytazeni katetru je do postizeného mista implantovan stent jako vyztuha.
Alternativou k PCI je aortokoronarni bypass (CABG), kdy je vytvorena nova cesta pro
pritok krve premosténim posSkozeného mista Zilnimi nebo tepennymi $tépy. Oba typy
zakrokl jsou evidovany v ramci Narodniho registru kardiovaskuldrnich operaci
aintervenci (NRKOI), ktery sdruzuje Narodni registr kardiovaskularnich intervenci
(NRKI) zaznamenavajici PCI a Narodni registr kardiochirurgickych operaci (NKR)
zahrnujici kromé CABG také vykony na chlopnich a jiné intervence.

Na zakladé dat téchto registrl Ize vytvorit model pro predikci rekurentnich udalosti.
Rekurentni udélosti nazyvame takovou udalost, kterd muze nastat u daného pacienta
opakované, napt. infarkt myokardu nebo jiné zhorseni zdravotniho stavu vyzadujici
opakovany zakrok na srdci. Model miiZe byt vyuzit pro klasifikaci pacientti do nékolika
rizikovych kategorii, coZ je uZzitecné jak pro celkovy pribéh 1écby, tak pro efektivnéjsi
naslednou prevenci, kdy mohou byt vysoce rizikovi pacienti napf. v urcitém casovém
odstupu od zakroku indikovani ke kontrolnimu angiografickému vysetieni.

2. Metodika

2.2 Datovy soubor

Pro identifikaci rizikovych faktort rekurentni PCI byla k dispozici data NRKI za obdobi
2005-2014 vcetné mortalitnich tdaji zregistru zemfelych. Findlni datovy soubor
obsahoval zdznamy 175 614 provedenych PCI u 139 245 unikatnich pacientti. Muzi tvori
68,5 % souboru (primérny veék 63,8 let) a 31,5 % tvoii Zeny (pramérny vék 70,1 let).
U 16,8 % pacientii byla pozorovana jedna rekurentni udalost, u 3,7 % pacientti alespon
2 rekurentni udalosti a u 79,2 % pacientl rekurentni udalost béhem sledovani nenastala.

Pokud u pacienta pozorujeme vice udalosti, je nutné zohlednit moZnou podobnost mezi
jednotlivymi zdznamy, jelikoZ pacienti nejsou homogenni a majf odliSnou nachylnost ke
sledované udalosti. Druhou komplikaci je vysoky podil pacientti, kteii zemieli v pribéhu
sledovani (20,3 %). Jejich cenzorovanim bychom vazné ovlivnili vysledky analyzy
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a pokud bychom povazovali imrti za kompetitivni udalost, nesplnili bychom predpoklad
nezavislosti vyzadovany prii klasické analyze kompetitivnich rizik, jelikoz znacny podil
umrti mlize souviset pravé se zhorSenym stavem srdce.

Obéma problémim predchazi joint frailty (JF) model, ktery umoziiuje simultanné
modelovat dvé rizikové funkce asociované srekurentnimi udalostmi a terminalni
udalosti, mezi kterymi predpokladdame zavislost.

2.3. Joint frailty modely

Skupina frailty modeld vychazi z Coxova modelu proporcionalnich rizik. Pro j-tou
rekurentni udalost (j = 1, .., n;) i-tého pacienta (i = 1, .., N) s frailty efektem z;
zohledniujicim nachylnost i-tého pacieta ma JF model nasledujici tvar rizikovych funkci
(Rondeau et al,, 2007):

!
1 (t x5,z ) = 19(t) - 2; - P17 - rekurentn{ udalost,
!
Aij (6 x5,z ) = 2o(8) - ;% - eP2*i - imrt,

kde ro(t) a Ao(t) jsou zakladni rizikové funkce pro rekurentni a termindlni udalost, x; je
vektor vysvétlujicich proménnych a f1 a B2 jsou vektory nezndmych regresnich
koeficientl (11, .., B1p) a (Bz1, ..., Bzp). Koeficienty B1 a B2 se mohou lisit, protoZe
piredpokladame odlisny vliv vysvétlujicich proménnych na riziko rekurentni udalosti a
umrti. Pfedpokladame, Ze multiplikativni koeficient z pochazi z gama rozdéleni se
stfedni hodnotou 1 a rozptylem 6. Zavislost mezi rekurentnimi udalostmi a terminalni
udalosti je pak zohlednéna prostrednictvim koeficientu a.

3. Vysledky

Tabulka 1 zobrazuje rizikové koeficienty ziskané pomoci vicerozmérného JF modelu.
Rozptyl frailty efektu 6 je statisticky vyznamny (p <0,001), coZ znadi existenci
heterogenity mezi pacienty i po adjustovani na vybrané proménné. Vyznamnost
koeficientu a (p < 0,001) ukazuje na kladnou korelaci mezi rizikem vyskytu rekurentni a
terminalni udalosti. Vyskyt STEMI, urgentnost zakroku, pocet postiZenych povodi, délka
léze a niz$i hodnota TIMI flow pied zakrokem (pritok infarktovou tepnou) jsou
asociovany se zvySenym rizikem vyskytu rekurentni i terminalni udalosti.

Na zakladé ziskanych koeficientli bylo vytvoreno rizikové skore, které pacientim podle
jejich individudlnich charakteristik prifazuje rizikovou kategorii. Hlavni limitaci je
aktudlné chybéjici propojeni mezi daty NRKI a NKR. V obdobi 2005-2012 bylo ro¢né
provedeno 5100-7200 CABG véetné kombinovanych vykont (Setina et al., 2014). Jejich
nezohlednéni je potencialnim vysvétlenim, pro¢ vychazi v modelu vyssi vék jako
protektivni faktor vyskytu rekurentni udalosti. V pripadé zahrnuti dat NKR do analyzy
1ze ocekavat nartst predikeni sily modelu a hlavné lepsi moznosti pro validaci.
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Tabulkal. Finalni vicerozmérny joint frailty model

Prediktor Rekurence Umrti
HR (95%1S) P HR (95% IS) P
Vék Narust o kategorii! 0,98 (0,97;0,99) <0,001 1,83(1,81;1,85) <0,001
Indikace Jina ref. ref.
STEMI 1,24 (1,20; 1,29) <0,001 1,39(1,34;1,45) <0,001
Charakter Elektivni ref. ref.
vykonu Ad hoc 1,34 (1,29;1,39) <0,001 1,14(1,10;1,18) <0,001
Emergentni 1,46 (1,40;1,53) <0,001 1,41(1,35;1,48) <0,001
PostiZena 0-1VD/netiplna SKG ref. ref.
povodi 2VD 3,00(2,91;3,09) <0,001 1,33(1,29;1,38) <0,001
3VD 3,52(3,41;3,63) <0,001 194(1,88;2,00) <0,001
Délka léze <10 mm ref. ref.
11-20 mm 1,22 (1,17;1,27) <0,001 1,04 (1,01;1,08) 0,021
> 20 mm 1,41(1,36;1,47) <0,001 1,16(1,11;1,20) <0,001

TIMI flow pied NarGst o jednotkuz 0,94 (0,93;0,95) <0,001 0,93 (0,92;0,94) <0,001

0 0,87
a 0,41

1 Referencni kategorie < 40 let, dalsi kategorie vzestupné: 41-50, 51-60, 61-70, 71-80, > 80 let.
2 Referen¢ni hodnota 0, rozmez{ 0-3, stupfiovani po 1.

HR, pomér rizik; IS, interval spolehlivosti; SKG, selektivni koronarografie; STEM]I, infarkt
myokardu s ST elevacemi.

4. Zaveér

Data NRKI byla vyhodnocena pomoci JF modelu, na jehoz zakladé byly identifikovany
rizikové faktory vyskytu rekurentnich udalosti umoznujici kategorizaci pacientti podle
stupné rizika.

5. Literatura

Rondeau V, Mathoulin-Pelissier S, Jacqmin-Gadda H, Brouste V, Soubeyran P. 2007. Joint frailty
models for recurring events and death using maximum penalized likelihood estimation:
application on cancer events. Biostatistics 8(4): 708-721.

Setina M, Pirk ], Holub J, Fialka R. P¥ehled vybranych kardiochirurgickych operaci v CR 2012. Praha:
UZIS CR, 2014. 42 5. ISBN 978-80-7472-092-5.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. Zemteli 2013. Praha: UZIS CR. 2015. 160 s. ISBN:
978-80-7472 139-7.

48



Psychiatricka péce v datech NRHOSP

Jiri Jarkovsky?!2

1 Institut biostatistiky a analyz, Lékarskd fakulta, Masarykova univerzita, Brno;
e-mail: jarkovsky@iba.muni.cz
2 Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

1. Uvod

Typickym piikladem vyuziti dat NZIS je sumarizace informaci o pacientech v urcité
oblasti mediciny. V nasledujicim ptikladu bude tento typ analyzy predstaven na prikladu
pacientd s hospitalizaci z ddvodu psychiatrické diagnézy. Vzhledem k neexistenci
specializovaného registru zaméreného na psychiatrické pacienty je pro analyzu vyuzito
Narodniho registru hospitalizovanych (NRHOSP).

2. Hospitalizace z diivodu psychiatrické diagnézy v datech NRHOSP

Zakladnim krokem kazdé analyzy dat NZIS je identifikace zdznami pro analyzu.
V pripadé hospitalizaci z dlivodu dané diagnézy vyuzivame systému MKN (Mezinarodni
klasifikace nemoci), v soucasnosti v 10 verzi vyuzivané v NRHOSP, kde psychiatrické
diagnozy jsou pod kédy FO0-F99. Samotna identifikace kodu je nicméné pouze prvnim
krokem, stejné dulezité pro identifikaci spravnych zaznamu je pochopeni zplsobu
vykazovani diagn6z v hodnocené databazi. Hospitalizacni pobyty (doba stravena
pacientem ve zdravotnickém zatizeni) jsou sloZeny z hospitalizacnich epizod (pobyty na
jednotlivych oddélenich), pricemz kazda hospitalizacni epizoda ma jednu hlavni
vedlejsich (komorbidity, diagn6zy vyznamné pro danou hospitalizaci, které ale nejsou
jejl hlavni ptic¢inou atd.), v pripadé operace je zaznamenana také operacni diagnoza.
Vlastni hospitaliza¢ni pobyt ma navic jeSté zaznamenanu svoji vyslednou diagnézu.
Podle toho, které zaznamenané diagnézy vyuZijeme, ziskame odliSné vysledky (obrazek
1), pro dalsi analyzu pak vybirame variantu schopnou odpovédét na poloZené otazky
(napft. hlavni a vysledné diagnézy umoziuji analyzovat hospitalizace, kde psychiatricka
diagnéza je primarni pri¢inou hospitalizace; naopak vedlejsi diagnézy umoziuji
identifikovat hospitalizace, kdy se psychiatricka diagn6za podilela na hospitalizaci, ale
nebyla jeji pfimou pri¢inou - napf. vedlejsi psychiatrické diagnézy souvisejici
s alkoholismem a hlavni diagnéza trazu). Po identifikaci zaznaml potfebnych pro
analyzu je mozZzné se jiZ vénovat otazkdm vlastni analyzy, typickymi priklady jsou
hodnoceni poctu pacientti, poctu hospitalizaci na pacienta, délky hospitalizaci,
hospitalizace na akutnich a neakutnich l4Zcich, sociodemografické profily pacienti
hospitalizovanych z raznych pric¢in (obrazek 2), typy zdravotnickych zatizeni, detailni
analyza vykazanych diagnoz a jejich vazeb, analyza komorbidit, regionalni distribuce a
migrace pacientt, ¢asové trendy atd.
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3. Shrnuti

Data NZIS predstavuji velmi cenny zdroj pro popis stavu a sledovani vyvoje ve vybranych
oblastech mediciny. Klicovym krokem takovéto analyzy je vzdy identifikace zaznamu
schopnych odpovédét na polozené klinické otdzky, k tomu je tieba znalosti jak z dané
oblasti mediciny, tak znalosti zplisobu vykazovani dat, jak bylo ukazano na prikladu

analyzy hospitalizaci z priCin psychiatrické diagnézy v datech NRHOSP.

Obrazek 1. Vyvoj poctu hospitalizaci pacienti z diivodu psychiatrické dg. v case
Jako hospitalizace pacientd s psychiatrickou diagnézu (FO0-F99) z diivodu FO0-F99 jsou
definovany vSechny hospitalizace s kddem psychiatrické diagnézy (FO0-F99) na misté

hlavni nebo vedlejsi diagnézy
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Vyuziti dat NOR k hodnoceni screeningovych programii
nadorovych onemocnéni v CR

Ondrej Ngo
Spolec¢né pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno

1. Uvod

Screeningové programy nadorovych onemocnéni piredstavuji dilezitou slozku prevence,
jejichz tlohou je vcéasna diagndza nadorovych onemocnéni u asymptomatickych jedinci.
Detekci onemocnéni v ranych stadiich Ize dosahnout mnohem tspésnéjsi 1écby. V radé
randomizovanych studii byl prokazan potencial téchto programil sniZovat imrtnost
(mortalitu). Dle doporuceni Rady Evropské unie byly v Ceské republice zavedeny
screeningové programy karcinomu prsu, délozniho hrdla, tlustého streva a konec¢niku.
Programy jsou plné organizované a od roku 2014, kdy bylo zahajeno centralni zvani
cilové populace ke screeningu, 1ze tyto programy povazovat za populacni. K zajisténi
odpovidajici kvality a GCinnosti preventivnich programi je nutna vysoka troven jejich
organizace a ta se neobejde bez pribézného vyhodnocovani téchto programd. DileZitou
roli vhodnoceni ¢eskych preventivnich programii nadorovych onemocnéni zaujima
Narodni onkologicky registr Ceské republiky (NOR). Cilem této prace je vyhodnotit
dopad screeningovych programii na vyvoj zatéZe populace témito onemocnénimi s
vyuzitim dat NOR.

2. Metodika a vysledky

Prostrednictvim dat NOR byly vypocitany zakladni epidemiologické ukazatele, které byly
spolu s hrubymi hodnotami prezentovany také ve formé vékové standardizované dle
evropské standardni populace. Popis vyvoje zmén trendt téchto ukazateli byl popsan
pomoci algoritmu vyhledavani bodl zlomu, tzv. ,Joinpoint regrese” (Kim et al., 2000).

Tabulka 1 znazorniuje zmény ve vyvoji zakladnich epidemiologickych charakteristik mezi
obdobimi 1995-1999, kdy nebyl v CR zaveden 7adny organizovany screeningovy
program, a recentnim obdobi 2009-2013. Byl pozorovan znatelny narast incidence
rakoviny prsu o 40 % (23 % ve standardizované mire) a na druhé strané pokles mortality
011 % (24 % ve standardizované mire).

V posledni dobé lze pozorovat sniZovani mortality u vSech tii diagnéz. I pies dlouhodoby
rostouci trend incidence rakoviny prsu je viditelny pokles mortality. Od roku 1995
dochézelo kredukci mortality o 1,3 % roc¢né a od roku 2006 k jeSté vyraznéjSimu
sniZovani o 3,2 % ro¢né (obrazek 1).

U kolorektalniho karcinomu je viditelny pokles incidence od roku 2002 o 1,7 % ro¢né a pokles
mortality o 2,7 % ro¢né od roku 2001. Jesté vyrazn€jsi redukce mortality byla zaznamenana
od roku 2008 o 4,6 % rocn¢ (obrazek 2). Na obrazku 3 Ize pozorovat u cervikalniho
karcinomu dlouhodobé mirné klesani incidence (od roku 1997 o 1,4 % rocné; vyraznéjsi
pokles od roku 2011) i mortality (od roku 1998 o 2,9 % roc¢né).
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Tabulka 1. Srovnani predscreeningového obdobi 1995-1999 srecentnim obdobim
2009-2013 v zakladnich epidemiologickych charakteristikach

ZN prsu, zeny ZN tlustého stireva ZN délozniho
Obdobi (C5(’)) a kone¢niku hrdla
(C18-C20) (€53)
Incidence 1995-1999 89,4 69,1 21,1
(na 100 000 osob) 2009-2013 125,4 76,8 18,2
Zména +40 % +11 % -14 %
Standardizovana 1995-1999 101,7 95,2 22,7
incidence 2009-2013 125,3 87,6 17,8
ASR (E) Zména +23 % -8 % 22 %
i 1995-1999 39,9 42,5 9,4
g‘;ﬁ%gioo osob)  2009-2013 35,7 37,4 7,3
Zména -11% -12 % -23 %
Standardizovana 1995-1999 48,2 62,1 10,7
mortalita 2009-2013 36,6 45,0 7,3
ASR (E) Zména -24 % -28 % -32 %

Pozn. ASR (E) je pfima vékova standardizace se zvolenou evropskou standardni populaci
publikovanou v roce 2013

Obrazek 1. Vyjadieni zmén ve vyvoji vékové standardizované incidence a mortality
karcinomu prsu v zavislosti na roku umrti pomoci Joinpoint regrese
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Obrazek 2. Vyjadieni zmén ve vyvoji vékové standardizované incidence a mortality
kolorektalniho karcinomu v zavislosti na roku umrti pomoci Joinpoint regrese

O Pozorovana incidence ——Regresni pfimka -incidence @ Body zlomu - incidence

o Pozorovna mortalita ——Regresni pfimka - mortalita  ® Body zlomu - mortalita

2

gz 140 Zahajeni screningu |

8% 120 !

S £

T 5 100 |

©

SE g l

58 ’

!

55 oo :

, :

$Z 40 S aanacaaant e s VIVN

=€ 20 i

; !

> [T
R A2 0 T n B ) T e B o' ¥ TN B @ ) T e o 0 B ¥ N @ ) B B o 0 ]
0 00 0 0 W O OO OO O OO © ©O O © O «
a0 0 00 000 OO0 O O O O O
o - AN NN NN NN

Rok umrti

52



Obrazek 3. Vyjadieni zmén ve vyvoji vékové standardizované incidence a mortality
karcinomu délozniho hrdla v zavislosti na roku amrti pomoci Joinpoint regrese
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Demonstrace snizovani mortality u populace navstévujici screening opodstatnuje
dulezitost preventivnich programi a je proto nezbytné tuto veli¢inu vyhodnocovat. NOR
zde tedy predstavuje nepostradatelny zdroj, jehoz prostrednictvim lze ovérit dopad
screeningovych programut zhoubnych nadort na popula¢ni zatéz. U vSech tri diagnoz lze
v posledni dobé pozorovat snizovani mortality. K tomuto pfiznivému trendu ptispivaji
kromé screeningu i dalsi faktory, které je nutné pri interpretaci uvazovat, napr. inovace
v diagnostice a 1écbé. Podrobnéjsi epidemiologické hodnoceni dopadu screeningu
umozni schvalena reforma pravniho zazemi Narodniho zdravotnického informacniho

systému.

4, Literatura
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Vyuziti prostredi ArcGIS
pri hodnoceni zdravotnickych dat

Renata Chloupkova, Michaela Kucerova

Spolecné pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno;
e-mail: chloupkova@iba.muni.cz, kucerova@iba.muni.cz

1. Uvod

Zdravotnictvi (Uroven, rozsah sluzeb) v Kkazdém statu patii vzdy k jedném
z nejsledovanéjsich zajmovych oblasti v ocich verejnosti. Cilem zdravotnickych instituci
by tedy méla byt dobrad informovanost verejnosti zejména o zdravotnim stavu
obyvatelstva, nemocech, epidemiich, dostupné zdravotni péci. K sdileni téchto vysledkt
a vystupl s vefejnosti je Casto mozné vyuzit rizné tematické mapy, jez vizualizuji tzv.
geodata, ktera spojuji prostorovou a atributovou informaci (tedy kde néco je a co to je).
Pomoci map pak mizZeme tato data zobrazit a objevit v nich vztahy, zakonitosti a trendy,
které by bez prostorové komponenty v plvodnich datech zistaly skryté. V mapach
muzeme zobrazit nejen polohu, mnozstvi a typ prvkd, ale také sledovat jejich vzajemnou
vzdalenost ¢i proménu v Case.

2. Predstaveni prostiredi ArcGIS

Pro zpracovani geodat existuje v dnes$ni dobé velké mnozstvi programl - jednim
z nejrozsirenéjsich je platforma ArcGIS od spolecnosti ESRI (2015), ktera je kompletnim
systémem, ktery umoziuje praci s geodaty. Jeho soucasti je nékolik aplikaci, které se daji
vyuZzit nejen pro spravu a analyzu geodat, ale také pro tvorbu vystupi (map ¢i mapovych
aplikaci) a jejich sdileni s uzivateli. Mezi zakladni prostredi platformy ArcGIS patii
program ArcGIS for Desktop, ktery slouzi k tvorbé, analyze a spravé geodat
(Kuttelwascher, 2014).

V ramci geografickych informacnich systémi (GIS) se pro reprezentaci prvki z realného
svéta pouzivaji dva hlavni datové modely: vektorovy a rastrovy. Vektorovy datovy model
zobrazuje objekty na zemském povrchu jako samostatné body, linie ¢i polygony s presné
stanovenymi hranicemi. Naproti tomu rastrovy datovy model zobrazuje povrch zemé
jako miizku stejné velkych bunék, tedy konkrétni objekt redlného svéta je v tomto
modelu reprezentovan jako soubor bunék (kazda buiika je konkrétni ¢asti zemského
povrchu) se stejnou hodnotou, ktera reprezentuje kvalitativni oznaceni objektd nebo
kvantitativni miru spojitého jevu. Rastrovy datovy model byva Casto vyuzivan pro
znazornéni spojitych jevl (napf. nadmoriska vyska, kvalita ovzdusi, ...) (Maguire a kol,,
2005).

Pro zakladni praci s geodaty mlzeme vyuzit aplikaci ArcMap (soucast ArcGIS for
Desktop), ve kterém pracujeme s mapovym dokumentem, do kterého pridavidme data
(tzv. vrstvy) do datového ramce. Souhrn dat v datovém ramci je zobrazen v tabulce
obsahu. Vektorové datové sady navic obsahuji tzv. atributovou tabulku, kterd obsahuje
vechny tdaje tykajici se daného prvku (napt. v ramci vektorové vrstvy ,Kraje CR“
muzeme v atributové tabulce vidét vSechny proménné, které se daného prvku tykaji - tj.
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hustotu obyvatel, podil Zen v daném kraji, incidenci konkrétniho onemocnéni, ...). Data,
ktera v ArcMap zpracujeme a vhodné vizualizujeme, miZeme nasledné vyuzit jako
statickou prezentaci (tj. obrazkovy vystup do publikace) nebo pomoci GIS sluzby
publikovat na internetu jako interaktivni mapu ¢i primo mapovou aplikaci.

3. GIS ve zdravotnictvi

Dnes je geograficka vizualizace zdravotnickych dat béznou soucasti epidemiologickych
studii. Analyzy a zobrazeni zdravotnickych a demografickych udaji v prosttedi GIS dale
slouzi k planovani zdravotni péce, feSeni krizovych scénart a mimo jiné i zachranné
zdravotnické sluzbé k orientaci v terénu v dobé zasahu. Vizualizace geografickych jevi ¢i
piicin, které mohou ovlivnit lidské zdravi, vSak zdaleka neslouzi pouze zdravotnickému
personalu, vyzkumniklim a pracovnikiim statni spravy, ale i Siroké verejnosti. Jako
priklad Ize uvést webovou stranku www.koupacivody.cz, ktera je zaloZena na datech
hygienické sluzby ze systému IS PIVO, a prinasi prostrednictvim rizikové mapy informaci
aktualniho stavu koupacich vod s ohledem na potencialni ohrozeni lidského zdravi.

Sprava citlivych informaci medicinského charakteru o jednotlivych obyvatelich CR
podléha legislativé, zdkonu o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
proto je nezbytné nutné dbat na dodrzovani pravnich zasad i pri publikaci geografickych
tidajii s nimi spojenych. Zdravotnické vystupy jsou v Ceské republice zpracovavany
narodnimi organizacemi a institucemi jako jsou napiiklad Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR (UZIS CR), Cesky statisticky urad (CSU) a Statni zdravotnicky
tistav (SZU). Vmezinarodnim métitku nelze opomenout Svétovou zdravotnickou
organizaci (WHO), Evropskou statistickou kancelai (EUROSTAT) ¢i Organizaci pro
hospodarskou spolupréci a rozvoj (OECD).

Vuvedenych podkapitolach nasleduje kratky popis vybranych metod, které Ize
ke zpracovani zdravotnickych dat v prostiedi ArcGIS a jejich vizualizaci vyuZit.

3.1. Kartogramy

Podstatou kartogramu je znazornéni zachyceného jevu vyjadreného relativnimi
hodnotami za dil¢f tzemni celky. Na zakladé kvantitativnich hodnot umoziiuje srovnani
zvolenych oblasti a poskytuje tak zndzornéni prostorové promeénlivosti jevu v ramci
zpracovavaného uzemi. Interpretace je ovlivnéna metodou prepoctu, pricemz mohou byt
vyuzity napt. rozlohy sledovanych tzemi (tzv. pravy kartogram) nebo pocet obyvatel
uzemi (tzv. nepravy kartogram). Zakladni tkoly, které musi uzivatel pri tvorbé
kartogramu v programu ArgGIS vyresit, je pirepocet sledovaného jevu, volba poctu
intervalG, vhodné rozdéleni dat do téchto intervalli a grafické vyjadreni v mapé
(nejcastéji pomoci barevné skaly ¢i rastru) (Vozenilek et al., 2011).

3.2. Kartodiagramy

Diagramy proménlivé velikosti znazoriiujici absolutni hodnoty sledovanych jevi
(v kombinaci se zndzornénim jejich vnitini struktury) v izemnich jednotkach se nazyvaji
kartodiagramy. Na rozdil od kartogrami pracuji s absolutnimi hodnotami (¢i procenty)
a pri zvoleni vhodné metody mohou byt spolu s nimi pouzity vjednom vystupu.
RozliSujeme kartodiagramy bodové, plosné a liniové. Pri tvorbé kartodiagramu je
hlavnimi tkoly volba symbologie, stupnice, kniz patii sestrojeni spravného

v v/

hodnotového métitka (podle vysSky v piipadé figuradlniho znaku, v ptipadé ploSného
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geometrického obrazce dle plochy nebo v ptipadé prostorového symbolu dle objemu
diagramu) a vneposledni Fadé je nutné znazornéné informace umistit do mapy
(VoZenilek et al.,, 2011).

3.3. Analyza dojezdovych vzdalenosti

Jednou z analyz vyuzivanych ve zdravotnictvi, kterou ArcMap umoziuje vytvorit, je
analyza dojezdovych vzdalenosti. Vysledkem takovéto analyzy miiZe byt jednak
stanoveni spadové oblasti jednotlivych zdravotnickych zarizeni (ZZ), jednak prehled
o nejblizsich ZZ konkrétniho typu z pohledu bydlisté pacienta. Pro nejjednodussi formu
analyzy v aplikaci ArcMap slouzi extenze Network Analyst, pomoci které je mozné
vybudovat tzv. Network Dataset, ktery je nutny pro vypocet vzdalenosti po siti (Gorr
a Kurland, 2016). Pro jednoduchou analyzu dojezdovych vzdalenosti do ZZ je nutné
vyuZzit minimalné vrstvu adresnych bodt CR, bodovou vrstvu ZZ a vrstvu silnic, kterd tyto
body vzajemné propoji do sité. Pri sofistikovanéjsim pohledu mizeme navic vyuzit
i specializované vrstvy, které linie silnic nepopisuji jen z hlediska délky, ale také
napriklad prijezdnosti (jednosmérny provoz, rychlostni omezeni, kvalita vozovKky, ...).
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De-identifikace, pseudonymizace a anonymizace osobnich
zaznami - problémy a priblizna reSeni

Jakub Cernek

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Vyvoj novych technologii a lidska zvédavost nas privedly do doby, kdy jsou ndklady na
ziskavani, sdileni a uklddani dat zanedbatelné, ale hodnota v nich uloZena je velmi
vysoka. Kromé obchodu, primyslu a logistiky se ziskavani cennych informaci zaméruje i
na béznou lidskou populaci, na jeji méreni a analyzovani. S mnozstvim a presnosti dat, a
také stale Castéjsi nedobrovolnosti obCana byt méren, je ochrana dat samotnych, ale i
ziskanych vysledkd analyz zvétSujici se problém. Chranit data Ize i jejich obsahem, tedy
zménou, aby se zachovala informac¢ni hodnota, ale zmensilo riziko jejich zneuziti v
piipadé, kdy se k nim dostane nepovoland osoba - tto¢nik ¢i vefejnost.

Ochrana téchto udaju je oproti primyslovym a obchodnim tajemstvim v EU regulovéna i
zakonnou upravou vychdazejici z Listiny zakladnich prav a svobod. Je tedy nutné, aby
kazdy, kdo prijde do styku s takovymi udaji, znal alespon zakladni pojmy z nazvu
prednasky spolu s dalsimi, jako jsou: osobni tdaj, citlivy osobni tidaj, identifikovatelnost,
identifikator, quasi-identifikatory, re-identifikace, de-anonymizace.

Anonymizaci dat se zachovanim jejich vyuzitelnosti pro analyzy (a také neznalost
zminénych pojmi) lze povazovat za problém. Vzhledem ke sloZitosti, ranému stadiu
vyzkumu problematiky a fadové vétSim investicim technologickych firem do vyzkumu
de-anonymizace mame k dispozici jen ptiblizna a pravdépodobné docasna reSeni tohoto
problému. Pritom zakon uklada, Ze anonymita zdznamu je jeho trvala vlastnost. De-
identifikaci jednoduchého zaznamu pravdépodobné chape kazdy skolak, ale s mnozstvim
informaci o jednotlivci, kontextu zaznamu a ,zakeinosti“ analytickych metod se
dostavame k daleko naroc¢né;jsi uloze.

Castou chybou pri predavani dat tieti strané je pouziti pseudonymizace (nékdy
nespravné oznacovana jako pseudoanonymizace), a proto si zaslouzi vysvétleni, proc¢
vlastné nesouvisi s anonymizaci.

Anonymizace je proces ziskani anonymnich ziznami, kterd nepodléhaji zakonné
ochrang, a pritom mohou stile predstavovat riziko a zasah do prav jednotlivce. Tuto
zodpovédnost, souvisejici s etikou a profesionalni cti, nelze docenit bez alespon zakladni
znalosti problematiky. S procesem anonymizace souvisi metody, jez je dobré znat (bez
prekladu do Cestiny), a to differential privacy, aggregation, k-anonymity, 1-diversity, t-
closeness. A jako zaklad hodnoceni vysledku anonymizace l1ze zminit néktera kritéria,
jako jsou singling out, linking records a information inference.
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Reportovaci a vytéZovaci nastroje v NZIS

Daniel Klimes, Vit VolSicka

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky, Praha; e-mail: daniel. klimes@uzis.cz

1. Uvod

Narodni zdravotnicky informacni systém (NZIS) zahrnuje aktudlné 15 ndarodnich
zdravotnich registrti, dale registr poskytovateli zdravotnich sluzeb a tzv. registr
zemrelych, ktery se oficidlné oznacuje ISLPZ (http://www.uzis.cz/registry). Registr
hospitalizovanych a IS LPZ jsou k ¢ervenci 2016 provozovany v pivodnich systémech
piimo na UZIS, registr osob trvale vylouc¢enych z darcovstvi krve funguje zatim zcela
mimo UZIS. Zbyvajici registry jsou nové provozoviny KSRZIS na spole¢né nové
platformé.

Tato nova platforma zahrnuje i sadu vytéZovacich nastroji z rodiny BI produktl firmy
Microsoft postavenych nad MS SQL serverem Analysis Services (Analysis Services
Tutorials, https://msdn.microsoft.com/en-us/library/hh231701(v=sql.110).aspx) a
Reporting Services (Reporting Services Tutorials, https://msdn.microsoft.com/en-
us/library/bb522859(v=sql.110).aspx).

2. Datové ulozisté NZIS

Data na nové platformé jsou primarné sbirdna v tzv. produk¢nim prostredi, kam je
striktné omezeny piistup. Pro analytické ucely jsou data z primarnich produkénich
serverli kazdou noc migrovana do tzv. vytéZovaci Casti. Ta je dale rozdélena na dvé
prostiedi; prvni slouzi pro tvorbu online vystuptl pro externi uzivatele (reporty, datové
kostky), druhé slouzi vyhradné pro interni zpracovani dat analytiky UZIS.

Data jsou ve vytézovacich vétvich kopirovana z produkce do minimalné dvou databazi.
Jednou z nich je tzv. stage databaze, ktera by méla odpovidat kopii databaze v primarnim
produkénim systému. Z této stage databaze se tvori dalsi odvozené databaze, oznacované
jako datamarty. V datamartu jsou jiz data transformovana pro cilovy tcel, kterym mize
byt datova kostka nebo sada reportt. Stage databaze a jeden vychozi datamart byl dodan
piimo dodavatelem registru, dalsi datamarty miZe tvorit UZIS. Zaznamy v datamartech
jsou zbaveny primych identifikatorG osob. Datamarty slouzi jako datovy zdroj pro
analytické i reportovaci sluzby.

3. Vytézovaci nastroje
3.1. Reporting

Tvorba reporti probiha v prostredi aplikace Report Builder nebo vyvojarského prostiedi
Visual Studio (VS). Priprava reportu ma dvé zakladni faze. Prvni je priprava datového
zdroje (DataSources). Obnasi definici pripojeni k databazi a definici SQL dotazu, kterym
se nactou potiebna data. Druha faze je design vlastniho reportu. Ten probiha v grafickém
editoru Report Builderu nebo VS. V nabidce prvki reportu jsou tabulky i relativné Siroké
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spektrum grafii. Celd definice reportu je ukladdna v jednom souboru pomoci XML
syntaxe. Tento definicni soubor se ve finale vystavi na cilovy reportovaci server.
Reporting slouzi vyhradné pro prihlasené uzivatele, neni urcen pro verejny pristup.

3.2. Analysis Services

Pod pojmem analytické sluzby se skryva nastroj umoziujici vytézovat data v podobé tzv.
datovych kostek. Datova kostka jsou v podstaté data ,predpocitand”“ do podoby, ktera
umoziiuje rychlé a snadné vytvareni agregovanych prehledd primo koncovym
uzivatelem. Analytik tedy vytvori nad datovym zdrojem datovou kostku a tu preda
uzivateli, ktery jiz sam v prostredi MS Excelu je schopen vytvaret sestavy v podobé
kontingencnich tabulek a prehled.

Tvorba samotné kostky probiha v prostredi VS a vyZaduje jak znalost tohoto prostredi,
tak pochopeni tohoto typu vytézovani dat. Kostka je tvorena sadou metrik (measures) a
dimenz{ (dimensions), které je treba nejprve nadefinovat. Nasledné se v grafickém
prostiedi jednotlivé objekty adekvatné propoji (obrazek 3) a vysledna kostka se premisti
na cilovy server.

Cilovy uzivatel pristupuje k datové kostce pres standardni MS Excel, kde se pripoji
k serveru s pripravenou kostkou. Dale pracuje stejné jako slokalni kontingencni
tabulkou. K dispozici ma vSechny preddefinované dimenze a metriky.

Piistup ke kostce je v pripadé NZIS reSen prostrednictvim vzdalené plochy.

Vv

Obrazek 1. Logické schéma datového ulozisté
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Obrazek 2. Ukazka online reportu z registru NOR

Uzem? Skijtaraf O True @ False

Zdroj dat- Narodni onkologicky registr, UZIS CR

Vyvoj poétu hlédenych piipadl podle stadii

Vyvoj poétu stadii
100% — K}
-7
K]
80% LK
. 3
- -
F  60%+ |
B
k-3
s 40%
[
20%+

CRkDg 1 2 34 6 7 9 Celem
0 1 0 0

1976 0 122 0 123
(NaN%) (NalN%) (0.81%) (NaN%) (MaN%) (99.19%) (NaM%)

1977 0 0 0 0 1 169 0 170
(NaN%) (NaN%) (NaN%) (NaN%) (0.59%) (99.41%) (NaN%)

1978 2 i 1 0 169 0 173
(1.16%) (NaN%) (0.58%) (NaN%) (0.58%) (97.69%) (NaN%)

1979 0 0 1 0 6 149 0 156
(NaN%) (NaN%) (0.64%) (NaN%) (3.85%) (95.51%) (NaN%)

1980 0 0 ] 1 4 177 0 182
(NaN%) (NaN%) (NaNwe) (0.55%) (2.2%) (97.25%) (NaN%)

1981 i i 1 0 3 206 i 210
(NaN%) (Nal%) (0.48%) (NaN%) (1.43%) (98.1%) (NaN%)

1982 23 7 7 8 2 135 12 194
(11.86%) (3.61%) (3.61%) (4.12%) (1.03%) (69.59%) (6.19%)

1983 19 6 ] 15 2 152 15 217
(8.76%) (2.76%) (3.69%) (6.91%) (0.92%) (70.05%) (6.91%)

1984 28 3 17 4 96 17 170

5
(16.47%) (2.94%) (1.76%)  (10%) (2.35%) (56.47%)  (10%)

Obrazek 3. Tvorba datové kostky

T
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Webové prezentace pod hlavickou UZIS CR

Martin Komenda

Spolec¢né pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno; e-mail: komenda@iba.muni.cz

Abstrakt

1. Uvod

Podle druhu informaci, které maji byt publikovany uZivatelim prostrednictvim
Internetu, je vzdy zcela klicové rozhodnuti sméfujici k formatu vysledné webové
prezentace. UZIS CR jakoZto soudast statni statistické sluzby publikuje $iroké spektrum
vysledkl zahrnujici napriklad edukacni metodiky, souhrnné reporty, zavérecné zpravy
a detailni analyzy. S ohledem na jejich mnozstvi je Zaddouci navrhnout jednotny koncept,
ktery bude umoznovat pomoci nékolika elementarnich stavebnich prvki jasné vymezit
hranice pro prehlednou implementaci cilové skupiné c¢tenart. Tvorba webovych
prezentaci pod zastitou UZIS CR je zaloZena na konceptu UZISweb, ktery poskytuje
systematické reSeni ve formé zakladni sady povinnych a volitelnych prvkd webu.
UZISweb uréuje jasna pravidla, kterd musi byt respektovana, aby vysledny produkt
(webovy portal) vhodnym zpisobem zapadal do portfolia vystupii celé organizace.

2. Koncept navrhu a vyvoje webovych prezentaci

Koncept UZISweb si klade za cil definovat zakladni prvky véetné jejich uspotadani tak,
aby si zadavatel (garant obsahu) uvédomil, jaké poZadavky na néj budou pfti specifikaci
nové webové prezentace sméfovany. Z technického pohledu UZISweb p¥inasi robustni
framework popisujici vy¢et komponent pouZitelnych pii grafickém navrhu i nadsledném
kédovani. Na obrazku 1 je znazornén zjednodusSeny model, ktery je zakladem pro dalsi
zpracovani na strané vyvojového tymu. Jedna se o nahled definujici pozadované funkce
a obsah webovych stranek, ktery slouzi primarné pro celkové pochopeni zadani.
Samotny proces grafického zpracovani musi nutné respektovat format definovanych
komponent, nicméné soucasné poskytuje dostatek prostoru pro kreativitu a celkovou
originalni vizualnf{ interpretaci.

StéZejni roli vSak vZdy reprezentuje obsah, ktery je v ramci navrzeného webového
portalu dostupny uzivatelim. Informace mohou byt cilové skupiné prezentovany v rizné
podobé podle toho, jaky tucel maji spliiovat. Souhrnné reporty, zavérecné zpravy
a metodické materialy, které jsou vétSinou urceny odborné verejnosti v klinické praxi,
maji vétSinou statickou formu (HTML text, PDF dokument). Pfikladem je Narodni portal
Systém hlaseni nezadoucich ucinkd (SHNU, http://shnu.uzis.cz), ktery predstavuje
komunika¢ni odborné orientovanou platformu pro spolupracujici poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Oproti tomu prezentaci statistickych a analytickych vystupt je
mnohdy zadouci obohatit prvky interaktivity, které umozni snadnou praci pti vlastnim
prochazeni obsahu. Ukazkou je Regionalni zpravodajstvi NZIS (http://reporting.uzis.cz),
kde jsou formou tabulek, graf a map k dispozici idaje o zdravotnictvi a zdravotni situaci
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v Ceské republice. Na vzniku téchto webovych portalt se podilelo nékolik tym@ napii¢
UZIS CR a svym obsahem i formou se na narodni urovni fadi mezi zcela unikatni.

Obrazek 4. ,Dratény model” (wireframe) webové prezentace UZIS CR

UZIS web presentation

€ C Qs
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‘ item one | item twe | item three | item four | item five ‘ item six | item seven | item eight ‘
(Q search ) [ SEARCH ] — WEBPAGE CONTENT
STATIC MENU BAR

item one

item two.

item three.
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Pacientské Kklasifika¢ni systémy pro monitoring
akutni Iizkové péce v CR

Tomas Pavlik

Spolecné pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno; e-mail: pavlik@iba.muni.cz

1. Pacientské Kklasifikacni systémy

Pacientské klasifikacni systémy jsou takové systémy, které umoznuji tiidéni pacientli do
konec¢ného poctu navzajem disjunktnich skupin na zakladé jejich znamych charakteristik
(parametrd, atributt). Mluvime-li o akutni lGzkové péci, tj. o zdravotni péci, kterou nelze
poskytnout ambulantné a pro jeji poskytnuti je nezbytnd hospitalizace pacienta, pak
cilem je Kklasifikace hospitalizovanych pacientt, piipadné tzv. hospitaliza¢nich ptipadd,
coz jsou sloucené nebo naopak rozdélené hospitalizace dle definovanych klinickych
pravidel. Klasifikacni systémy hospitalizacnich pripadi tedy predstavuji nastroj pro
zatrazovani (tridéni) hospitalizovanych pacientli do omezeného mnozstvi skupin, v nichz
by mély byt jednotlivé pripady vzajemné klinicky i ekonomicky podobné. Jejich hlavni
pouziti je v oblasti tthrad akutni lizkové péce, monitoringu a benchmarkingu
jednotlivych poskytovateld zdravotnich sluzeb.

Obecné lze Kklasifika¢ni systémy hospitalizac¢nich pripadi rozdélit na dvé skupiny:

1. Kklasifika¢ni systémy odvozené z amerického systému DRG (z anglického
Diagnosis Related Groups, tedy skupiny pripadi o pribuzné diagnoéze), které jsou
v celosvétovém meéritku nejpouzivanéjsi;

2. Kklasifika¢ni systémy vyvinuté nezavisle na systému DRG. Do této skupiny patii
systémy pouzivané ve Velké Britanii, Polsku, Rakousku a Nizozemsku.

Stavajici Cesky klasifikacni systém patii do prvni skupiny, nebot se jedna o variantu
amerického systému IR-DRG (z anglického International Refined Diagnosis Related
Groups), ktery vyvinula spole¢nost 3M. Tento systém byl v CR zavadén od roku 2007, kdy
zacal postupné nahrazovat systém tzv. pausalni thrady. DRG systém thrad zdravotni
péce totiz predstavuje tzv. pripadovy pausal, coZ znamend platbu fixni Castky za
hospitaliza¢ni pripad s danymi specifickymi charakteristikami.

Charakteristiky, které jsou standardné vyuzivany pro klasifikaci pripadi, jsou hlavni
diagnéza pacienta, pro kterou byl 1éCen, dalsi diagnézy popisujici jeho klinicky stav, dale
vék a pohlavi pacienta a samozirejmeé zavazné (vétSinou operacni) vykony, které pacient
v pribéhu hospitalizace podstoupil. Na klasifikaci mize mit také vliv zplsob prijeti a
propusténi pacienta ze zdravotnického zarizeni, pripadné u novorozenct také porodni
hmotnost.

2. Klasifika¢ni systémy jako sekundarni klasifikace

Informace o poskytnuté zdravotni péci je potireba popsat pomoci kdd{, proto pacientské
klasifika¢ni systémy, a zejména systémy DRG, jsou ve skuteCnosti sekundarnimi
klasifika¢nimi systémy, nebot pro sva pravidla vyuzivaji jiné klasifikacni systémy, tzv.
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primarni klasifikace. Témito primarnimi systémy jsou nejcastéji pravé systémy pro
kédovani diagnéz a vykoni:

1. Pro kédovani diagnéz se v Ceské republice pouZivd Mezinarodni statisticka
klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problémd, konkrétné jeji 10.
revize (MKN-10), kterd je publikovana Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO, 1992). Hlavnim cilem pouziti MKN-10 je =zajistit, aby ve svété
probihalo kédovani nemoci, tirazti a pri¢in smrti obdobné a mohlo dochézet
k mezinadrodnimu srovnavani.

2. Pro kédovani zdravotnickych vykoni se v Ceské republice pouziva tzv. Seznam
zdravotnich vykonli s bodovymi hodnotami. Jak napovida nazev, nejedna se
o Klasifika¢ni systém v pravém slova smyslu, ale pouze o seznam vykont
provadénych ve zdravotnickych zafizenich. Seznam vykonid je vydavan
vyhlaskou MZ CR (http://www.mzcr.cz/obsah/vyhlasky 999 3.html) a je
rovnéz pravidelné aktualizovan.

3. Pouziti klasifika¢nich systémii

Pacientské klasifikacni systémy v principu zjednodusSuji extrémné velky pocet
unikatnich hospitaliza¢nich pripadi do kone¢ného poctu skupin. Klasifikace
hospitalizacnich pripadt se stejnymi klinickymi charakteristikami (a spotiebou zdroji)
do vyslednych Kklasifikacnich skupin tak popisuje poskytnutou zdravotni péci ve
standardizovanych jednotkach a umoziuje jeji dalsi analyzu, jmenovité:

e srovndni jednotlivych poskytovatelii z hlediska struktury poskytované péce - DRG
systémy umoziuji identifikovat zatéZ jednotlivych zdravotnickych zatizeni
akutni 1izkové péce s ohledem na jednotlivé tridy systému, napt. na vybrané
organové soustavy (nemoci obéhové soustavy, nervové soustavy, dychaci
soustavy, travici soustavy, apod.), stim, Ze miru detailu pro analyzu lze
definovat;

e hodnoceni ¢asovych trendii poskytované péce - DRG systémy umozinuji hodnoceni
¢asovych zmén v absolutnim i relativnim zastoupeni jednotlivych trid systému,
napft. skupin zahrnujicich péci o onkologické pacienty nebo pacienty s diabetem;

e optimalizace poskytované zdravotni péce.

NejcastéjSim pouzitim pacientskych Kklasifikacnich systéml je vSak uhrada akutni
lizkové péce, kdy jednotlivym zakladnim taxonomickym jednotkdm je prirazena
primérna nakladovost odpovidajici odhadovanym skutecné vynalozenym nakladim na
lécbu prislusnych pacientl. Prikladem je prirazeni tzv. relativni vahy DRG skupiné
v ramci systému IR-DRG, coZ je index, tj. bezrozmérné Cislo popisujici, kolikrat vyssi jsou
primérné naklady dané DRG skupiny oproti DRG skupiné referencni. Od této hodnoty se
pak odviji thrada za 1é¢bu pacienta klasifikovaného do dané DRG skupiny.

Vedle adekvatni ekonomické predikéni sily DRG systému je dilezity jesté dalsi aspekt, a
tim je klinickd srozumitelnost struktury klasifika¢niho systému, respektive jeho
jednotek. Klinicky srozumitelna definice a obsah jednotlivych tfid jsou klicové zejména
pro uzivatele systému na strané poskytovateld. Je tieba si uvédomit, Ze prave 1ékaii a
kodéfi jsou témi, ktefi v ramci DRG systému produkuji primarni data a jsou tak
zodpovédni za jejich presnost a spravnost. Nesrozumitelnost a nejednoznacnost systému
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zbytecné zvysuje chybovost, at' jiz imyslnou ¢i neimyslnou, ktera se nasledné projevi ve
zvySené variabilité neboli nehomogenité systému.

4.7Zaver

I kdyZ jsou DRG systémy pouZziviny pro monitoring a thradu akutni liZkové péce
v mnoha zemich, ispésnost jejich pouziti je rtizna, coz lze Castecné dat do souvislosti
srizné aktivnim zapojenim legislativnich autorit a rlznym financnim zazemim
v jednotlivych zemich. Pouziti a kvalita DRG systémi se vSak napti¢ zemémi lisi také
z toho diivodu, Ze kazdy ze zdravotnich systémul pro poskytovani zdravotni péce je
v nécem specificky. V disledku toho se nelze divit, Ze za celou dobu vyvoje systémi pro
klasifikaci hospitaliza¢nich pripadl akutni 1Gzkové péce nebyl publikovan univerzalné
aplikovatelny navod na to, jak nejlépe takovy systém definovat, sestavit, implementovat
a nasledné kultivovat. Zavérem lze tedy fici, Ze neexistuje univerzalni pacientsky
klasifika¢ni systém uplatnitelny napric¢ riznymi systémy zdravotnictvi a jeho pripadny
vyvoj musi v kazdém prostredi zohlednovat mistni specifika.

5. Literatura

International statistical classification of diseases and related health problems, 10th revision (ICD-
10). Geneva: World Health Organization; 1992.
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Primarni klasifikace v mediciné a jejich role
v Klasifikaci pacienti

Miroslav Zvolsky

Oddéleni klinickych klasifikaci DRG, Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR,
Praha, e-mail: Miroslav.Zvolsky @uzis.cz

1. Rodina mezinarodnich klasifikaci WHO

Termin klasifikace oznacuje systém zarazovani jednotek (diagndz, vykond, pripada) do
skupin (trid, ,class) dle spolec¢nych vlastnosti. Svétova zdravotnicka organizace (World
Health Organization, WHO) fesi standardizaci pouziti medicinskych klasifikac{ v rdmci
tzv. rodiny mezinarodnich klasifikaci (Family of International Classifications, FIC). Jedna
se predevsim o klasifikace:

e Mezindrodni statisticka klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich
problémt (MKN; v originale ICD)

e Mezinarodni Klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF,
v originale ICF)

e Mezinarodni klasifikace zdravotnich intervenci (International Classification of
Health Interventions, ICHI, nyni v beta verzi)

2. Mezinarodni klasifikace nemoci

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problém, 10.
decendlni revize (zkracené MKN-10, zkratka mezinarodniho origindlu je ICD-10) je
terminologicky a Kklasifikacni systém slouzici kjednotnému zarazeni onemocnéni
(diagnéz). Jedna se o celosvétové pouZivany mezinarodni standard, jehoZ garantem je
WHO). Primarni ticel pouZiti (od vzniku MKN) je popisna souhrnna statistika idmrti podle
skupin diagndz. Postupem casu bylo pouziti MKN rozsifeno na statistiku nemocnosti,
systémy pro Uhradu zdravotni péce a Fizeni zdravotnich politik. Pivodné byla MKN
pravidelné revidovana jednou za 10 let. V roce 1990 byla schvalena (a od roku 1994 je
v CR pouzivana) desata decenalni revize (MKN-10). Tato revize je na tirovni WHO FIC
pravidelné kazdoro¢né opravovana a aktualizovana s vét$imi opravami (updaty) jednou
za tfi roky. UZIS CR vydava Cesky preklad anglického origindlu MKN-10 od roku 1992
s poslednim tisténym vydanim v roce 2008. Podrobné informace a obsah MKN-10 jsou

k dispozici na portale http://www.uzis.cz/cz/mkn/index.html.
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Klasifikace hospitalizacnich procedur v CZ-DRG

Miroslav Zvolsky

Oddélent klinickych klasifikaci DRG, Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR,
Praha, e-mail: Miroslav.Zvolsky @uzis.cz

1. Uvod do problematiky Klasifikace poskytnuté zdravotni péce

Zatimco k zatazeni pacienta nebo piipadu poskytovani zdravotni péce (klasifikovani)
podle diagnézy je mozné pouzit mezindrodné standardizované klasifikace, naptiklad
Mezinarodni Kklasifikaci nemoci (MKN-10), pro popis procedur provedenych na
pacientovi v rdmci poskytovani zdravotni péce neni standard jasné stanoven. Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) pracuje na vyvoji International Classification of Health
Interventions (ICHI), ktera by méla byt verejnosti predstavena v roce 2018.

Terminologicky se na stejné trovni pouZivaji vyrazy ,intervence®, ,procedura“, v Ceské
republice pak ,(zdravotni) vykon“, pricemz termin (klinickd) intervence ma podle
definice Australian Institute of Helath and Wellfare nasledujici vyznam:

“Intervence provedena v Klinické situaci za ucelem zlepSeni, udrzeni nebo posouzeni
zdravi clovéka. Informace o chirurgickych a nechirurgickych intervencich poskytuje
zaklad pro analyzu vyuziti zdravotnickych sluzeb, zejména ve vztahu ke specializovanym
zdrojim, jako jsou naptiklad operacni saly a pristrojové vybaveni, nebo lidskym
zdrojam.”

Zatazeni pripadu do komplexnich kategorii kombinujicich diagnézy, na pacientovi
provedené vykony, pripadné dalsi idaje se vénuji systémy na bazi DRG.

2. Klasifikace klinickych intervenci v Ceské republice

V Ceské republice se pro vycet a popis vykont pouZiva seznam zdravotnich vykoni dle
vyhlasky 134 /1998 Sb., resp. pravidelnych ro¢nich novelizaci (naposledy vyhlaska MZ ¢.
350/2015 Sb.). Seznam zdravotnich vykon ma velmi omezené klasifikacni vlastnosti.
Na jednotlivé ¢asti je délen pouze podle tzv. autorskych odbornosti, tedy medicinskych
obord. Jednotlivé ¢asti maji rozdilnou troven podrobnosti popisu a ¢lenéni vykont a
vzhledem k procesu spravy také riznou aktudlnost. Kazdy vykon obsahuje, kromé
pétimistného kédu (prvni dvé mista obsahuji informaci o odbornosti), nazvu a definice,
také dal$i parametry slouzici ke stanoveni thrady a persondlnimu a kapacitnimu
nastaveni smluvnich vztahti v ramci poskytovani zdravotni péce a jejich kontrole.

Protoze seznam zdravotnich vykonid jako celek neposkytuje presny a dostatecné
podrobny popis véech v CR poskytovanych klinickych intervenci, vyviji UZIS CR od roku
2015 vlastni klasifikaci hospitaliza¢nich procedur, pfedevsim pro potieby projektu DRG
Restart.

67



3. Navrh systému Klasifikace hospitaliza¢nich procedur

Klasifikace hospitaliza¢nich procedur je vytvarena jako systém pro podrobny a
kompletni vycet procedur provadénych na pacientovi. Jednotlivé polozky/procedury se
obsahové nepiekryvaji.

Polozky jsou definovany unikatnim nazvem jednoznacné popisujicim provedenou
klinickou udalost a sedmimistnym kdédem, jehoZ pozice nesou konkrétni vyznam
jednotlivych dimenzi, kterymi jsou: kategorie, organova soustava, organ, typ provedené
akce a pristup (dvé posledni mista kédu jsou urcéena pro orgadnové specifické podrobnéjsi
rozliSeni procedur).

Predpokladem pro uspé$né pouziti klasifikace hospitalizaénich procedur je mimo jiné
existence efektivnich softwarovych nastroji pro podporu koédovani (vybér procedury pro
konkrétni klinicky piipad) a nastaveni procesti spravy a pravidelné aktualizace klasifikace.
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Ukazka Kklasifikacniho systému CZ-DRG v urologii

Zbynék Bortlicek
Spolec¢né pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno; e-mail: Zbynek.Bortlicek@uzis.cz

1. Uvod

Urologie je chirurgicky lékarsky obor zabyvajici se diagnostikou a terapii chorob
vylucovaci soustavy a muzskych pohlavnich organt. Na urologickych oddélenich je za
hospitalizace poskytovana komplexni diagnostickd a lé¢ebna péce pro vSechna
urologickd onemocnéni jak v oblasti dospélé urologie, tak v oblasti détské urologie. Patii
sem zanétlivd onemocnéni a funk¢ni poruchy vsech ¢asti mocovych cest a muzskych
pohlavnich organt, jejich poranéni, nddorova onemocnéni nebo vrozené vady. Specifické
postaveni pak zaujima 1écba spojena s odstranovanim kamend mocovych cest a 1écba
spojena s poruchou ledvinnych funkci, kterd mize vyustit i v samotnou transplantaci
ledviny.

Urologie je dynamicky se rozvijejici obor, ktery diky nejmodernéjSich technologiim
poskytuje Siroké spektrum chirurgickych vykont od invazivnich vykont provedenych
klasickou otevienou cestou, pripadné laparoskopickym, endoskopickym nebo
perkutannim pristupem az po neinvazivni vykony vyuzivané naptiklad pro odstranéni
mocovych konkrementd, napi. extrakorporalni litotripse. V neposledni tradé pak
v poslednich letech dochdazi i k rozvoji tzv. robotické chirurgie.

V roce 2012 probéhlo na viech urologickych oddéleni v CR celkem 81 862 hospitalizaci
(0ZIS CR, 2012) a celkovym objemem pacienti za rok se fadi mezi nejvytizenéjsi
oddéleni. Nejen tato fakta jsou hlavnimi diivody, proc¢ je tifeba mit pro urologii nastaven
adekvatni klasifika¢ni systém, ktery jednotlivé hospitalizace klasifikuje do dostate¢né
klinicky i ekonomicky homogennich taxonomickych jednotek a zaroven je dostatecné
flexibilni, aby v budoucnu umoznil reflektovat nové prichazejici trendy uplatiujici se v
urologické praxi.

2. Urologie v Kklasifikacnim systému IR-DRG

V soucasné dobé je v Ceské republice pro dhradu akutni liizkové pécée pouZivan
klasifika¢ni systém IR-DRG, jejiZ licenci disponuje Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky jiz od roku 2003. Tento systém je hierarchicky tvoren ze tri zakladnich
taxonomickych jednotek: MDC skupina, DRG baze a DRG skupina. Urologicka péce je v IR-
DRG klasifikovdna do 2 MDC skupin. Konkrétné jde o MDC 11 (Nemoci a poruchy ledvin
a urologického traktu) a MDC 12 (Nemoci a poruchy muZzské reprodukéni soustavy), kam
jsou klasifikovany vSechny hospitaliza¢ni pripady na zakladé hlavni diagnézy indikujici
nemoc vyluc¢ovaci soustavy a/nebo muzského pohlavniho organu. Vyjimku tvori v MDC
12 hlavni diagnézy nespecifické pro pohlavi, kdy do MDC 12 jsou Kklasifikovany jen
pripady pro muze a piipady pro Zeny jsou pak klasifikovany do MDC 13. V pripadé MDC
11 je zahrnuta i péce o nemoci a poruchy ledvin, kterd je reSena nechirurgicky na
nefrologickych oddélenich, nicméné v ptipadé potteby chirurgického vykonu jiZ tato
péce spada do urologické specializace. V ramci jednotlivych MDC skupin jsou pak
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hospitaliza¢ni ptipady klasifikovany do konkrétni DRG baze na zakladé vykazanijednoho
z definovanych kritickych vykona. Strukturu DRG bazi v IR-DRG prezentuje tabulka 1.

Tabulka 1. DRG baze pro MDC 11 a MDC 12 v klasifika¢nim systému IR-DRG

DRG baze Nazev DRG baze

1101 Transplantace ledvin

1102 Velké vykony na moc¢ovém méchyri

1103 Velké vykony na ledvinach a mocovych cestach

1104 Dialyza a elimina¢ni metody

1105 Mensi vykony na ledvinach, mocovych cestach a mocovém méchyri
1106 Prostatektomie

1107 Uretrdlni a transuretralni vykony

1108 Jiné vykony p¥i poruchach a onemocnénich ledvin a mocovych cest
1130 Maligni onemocnéni ledvin a mocovych cest a ledvinové selhani
1131 Nefritida

1132 Infekce ledvin a mocovych cest

1133 Mocové kameny s litotrypsi mimotélni Sokovou vinou

1134 Mocové kameny bez extrakorporalni litotrypse

1135 Selhani, reakce a komplikace genitouretralniho pristroje, Stépu nebo transplantatu
1136 Priznaky a symptomy na ledvinach a mocovych cestach

1137 Jiné poruchy ledvin a mocovych cest

1201 Velké vykony v oblasti panve u muze

1202 Vykony na penisu

1203 Transuretralni prostatektomie

1204 Vykony na varlatech

1205 Cirkumcize

1206 Jiné vykony na muzském reprodukénim systému

1230 Maligni onemocnéni muzského reprodukéniho systému

1231 Poruchy muZzského reprodukéniho systému, kromé maligniho onemocnéni

3. Urologie v Kklasifika¢nim systému CZ-DRG

Nové vyvijeny klasifikacni systém CZ-DRG zachovava logiku MDC 11 a MDC 12, kam
spadaji hospitaliza¢ni ptipady pro diagnostiku a terapii chorob vylucovaci soustavy a
muzskych pohlavnich organi. Prvni novinkou, kterou se CZ-DRG lisi oproti IR-DRG, je
zavedenim tzv. DRG kategorie, kterd je novou taxonomickou jednotkou hierarchicky
patrici mezi MDC skupinu a DRG bazi. Prifazeni do DRG kategorie je provedeno opét
pouze na zakladé hlavni diagnézy, nicméné oproti zarazeni do MDC skupin je zohlednén
i fakt, ,kde“ vramci dané organové soustavy (parenchym ledviny, mocovody, mocovy
meéchyt, atd.) bylo onemocnéni lokalizovano a charakter onemocnéni, které bylo reSeno
(zanétliva a infekéni onemocnéni, funkéni a strukturalni poruchy, novotvary, vrozené
vady atd.). V ramci kazdé DRG kategorie je pak definovana specificka struktura DRG bazi
pomoci vybranych kritickych vykont.

Dalsi dil¢i zménou oproti IR-DRG je prerazeni hospitalizacnich pripadi, v ramci kterych
byla provedena transplantace ledviny (v¢etné transplantace slinivky) viz baze 1101
Transplantace ledviny do MDC 00. Uz v IR-DRG byly do MDC 00 centralizovany veskeré
hospitaliza¢ni pripady, kdy doslo k transplantaci jak solidniho organu, tak kostni diené,
a je tedy logickym krokem prerazeni i transplantace ledviny, tak aby tato vysoce
specializovana péce probihajici pouze ve vybranych transplanta¢nich centrech byla
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v klasifikacnim systému CZ-DRG lokalizovana pouze na jednom misté, coz ve vysledku
umozni i pfiméj$i monitoraci této péce.

Dalsi vyraznéjsi zménou v CZ-DRG je procisténi seznamu kritickych vykoni. Jak je vidét
z tabulky 1, tak vramci MDC 11 i MDC 12 jsou v IR-DRG vykony pro prostatektomii
kritickym vykonem. P¥i pohledu na seznam hlavnich diagnéz v ramci MDC 11 je vidét, ze
prostatektomie nema v této MDC skupiné relevantni indikaci. Tomu odpovidaji i pocty
hospitaliza¢nich pripadid klasifikovanych do DRG baze 1106 Prostatektomie v
jednotlivych letech, které se pohybuji v fadu jednotek, a pri podrobnéjsim pohledu je
vidét, Ze se jedna o Spatné vykazané hospitaliza¢ni pripady. Tedy v CZ-DRG nebudou

k obdobnym situacim.

V neposledni Fadé je pak pti vyvoji CZ-DRG vénovana pozornost srovnatelnosti vykoni
v ramci podskupin kritickych vykoni oznacenych v IR-DRG jako ,velké vykony*, ,mensi
vykony“ a ,jiné vykony“, a sice napft. stran invazivity vykonu, pristupu, délce pooperacni
rekonvalescence atd. Prikladem mohou byt vykony pro radikalni resekci ledviny a
vykony pro parcialni resekci ledviny, které jsou vSechny v IR-DRG Kkritickym vykonem
pro DRG bazi 1103 Velké vykony na ledvinach a mocovych cestach. Nicméné v CZ-DRG
jiz tyto vykony budou kritickym vykonem pro dvé odliSné baze 1) DRG baze Parcialn{
resekce ledviny, 2) DRG baze Radikalni resekce ledviny. Posledni taxonomickou
jednotkou v CZ-DRG bude DRG skupina, nicméné plosné déleni DRG bazi do tii DRG
skupin, jak tomu je v IR-DRG, bude nahrazeno individualnim pfistupem s pouzitim vice
vysvétlujicich proménnych. Budou vyuzity simulacni algoritmy a statistické modelovaci
postupy tak, aby se maximalizovala ekonomicka homogenita vyslednych DRG skupin.
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Ukazka Kklasifikacniho systému CZ-DRG v kardiologii

Martina Hlostova

Spolec¢né pracovisté UZIS CR a IBA MU, Brno; e-mail: hlostova@iba.muni.cz

1. Uvod

Kardiologie je 1ékat'sky obor zabyvajici se diagnostikou a terapii onemocnéni srdce a cév.
Kardiovaskularnif onemocnéni zahrnuji ischemickou chorobu srde¢ni (akutni i neakutn{
formy), poruchy srde¢niho rytmu, srdec¢ni selhani, chlopenni vady, poruchy aorty a dalsi
vrozené Ci ziskané srde¢ni vady a jsou spojeny s vysokou mortalitou. Podle dat
z Narodniho registru hospitalizovanych bylo vroce 2012 zaznamenano 319 023
hospitalizaci z dlivodu nemoci obéhového systému, coz ¢ini 14,5 % celkového objemu
hospitalizaci v daném roce. Primérna délka hospitalizace z diivodu kardiovaskularni
nemoci byla 8,3 dne a primérny vék pacienta byl 68,2 let. Naptiklad pro akutni infrakt
myokardu probéhlo v roce 2012 22 729 hospitaliza¢nich ptipadi (UZIS CR, 2013).

S kardiologii je uzce svazana kardiochirurgie, coZ je obor zabyvajici se chirurgickou
lécbou onemocnéni srdce a velkych nitrohrudnich cév (aorty), a také cévni chirurgie,
ktera se zabyva komplexni diagnostikou a 1écbou onemocnéni tepen a zil.
Kardiochirurgie je vysoce specializovany a nakladny obor soustiedici se do omezeného
poctu center, proto miZe mit Spatné nakladové ocenéni hospitalizac¢nich ptipadi
v téchto centrech fatalni nasledky. Trendem v 1é¢bé srdecnich onemocnéni je upoustét
od otevienych operaci a volit miniinvazivni katetriza¢ni metody, které umoziuji
rychlejsi rekonvalescenci a tedy i kratsi pobyt ve zdravotnickém zatizeni.

Klasifika¢ni systém DRG (Diagnosis Related Group) je tvoren nékolika taxonomickymi
jednotkami - MDC kategorie (Major Diagnostic Category), DRG baze a vysledné DRG
skupiny.

Pripady jsou roziazovany do jednotlivych MDC na zakladé hlavni diagnézy. Pokud ma
tedy pripad na hlavni diagnéze kardiovaskularni onemocnéni a neni zaiazen do jiné
specialni nadirazené MDC (napi. MDC 00, kam jsou zarazovani piipady s dlouhodobou
umeélou plicni ventilaci (DUPV) nebo pripady s transplantaci organti), je zarazen do MDC
05 - Onemocnéni a poruchy obéhového systému.

Do jednotlivych DRG bazi jsou pripady prifazovany na zakladé vykont. Seznam vykont
pro odbornost kardiovaskularni chirurgie byl v roce 2013 pfepracovan a rozsiren o nové
signalni kody specifikujici typ zakroku a jeho dalsi okolnosti. Konkrétné se jedna o 566
signalnich koédq, z nichz 23 identifikuje pristup, poradi nebo jiné okolnosti zakroku, 284
vlastnich vykoni spadajicich pod kardiochirurgii a 259 vlastnich vykont spadajicich pod
cévni chirurgii. KaZdy zakrok je tedy definovan 5 DRG markery:

1. Vlastni zakrok

Poradi operace

Operacni pristup

Urgentnost vykonu

Mimotélni obéh, ochrana myokardu a rekuperace krve

Ui W
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Pro zarazeni do bazi jsou pouzivany pouze DRG markery vlastnich zakrokl. DRG baze
jsou dale déleny na finalni DRG skupiny, které jiz neslouzi pouze k odliSeni klinické
homogenity, ale i ekonomické. Proto také tyto DRG skupiny slouzi k thradé akutni
lGzkové péce.

2. Kardiologie v klasifikacnim systému IR-DRG

V Kklasifikacnim systému IR-DRG je vMDC 05 - Onemocnéni a poruchy obéhového
systému navrzeno 47 DRG bazi a 137 DRG skupin. Kazdy piipad je zarazen bud do
skupiny bez komplikaci ¢i komorbidit, skupiny s komplikaci ¢i komorbiditou, nebo
skupiny se zavaznou komplikaci ¢i komorbiditou. Vyjimkou je baze 0500 Umrti do 5 dni
od pii{jmu pii hlavni diagnéze obéhového systému a baze 0507 Implantace trvalého
kardiostimulatoru u akutniho infarktu myokardu, selhani srdce nebo Soku, které maji
pouze jednu DRG skupinu. Baze 0500 je specificka i z diivodu, Ze pripady do ni nejsou
prifazovany na zakladé vykoni, ale kombinace délky hospitalizace a zptGsobu ukonceni
hospitalizace.

Systém IR-DRG v nékterych pripadech zohlednuje zavaznost hlavni diagndzy a do bazi
zafazuje nejen na zakladé vykon, ale také hlavnich diagndz (napft. pripady s implantaci
trvalého kardiostimulatoru jsou zatazeny podle diagnézy bud’ do baze 0507 Implantace
trvalého kardiostimulatoru u akutniho infarktu myokardu, selhani srdce nebo Soku nebo
do baze 0511 Implantace trvalého kardiostimulatoru bez akutniho infarktu myokardu,
selhani srdce nebo Soku). Podobné je v nékterych bazich zohlednéno, zda za
hospitalizace probéhla ¢i neprobéhla srdecni katetrizace a pripady jsou do bazi
prifazovany na zakladé kombinaci vykon?.

Naopak vsystému vétSinou neni zohlednéna Kklinickd stranka kardiologické péce.
Nejvétsim problémem je absence povinnosti vykazovat vykony souvisejici s hlavni
diagnoézou. Uved'mé nékolik prikladd nesrovnalosti:

e Do baze 0502 Vykony na srdecni chlopni se srdecni katetrizaci jsou pripady
prifazovany pouze na zakladé vykont, ale diagnéza viibec nemusi byt spjata
s onemocnénim srdec¢nich chlopni a dokonce je mozné vykazat napriklad
i onemocnéni perifernich cév.

e Baze 0503 Operace a zakroky pro vrozené srdecni vady na otevieném srdci
obsahuje nepteberné mnozstvi vykonl nesouvisejicich s korekci vrozenych
srdecnich vad, dokonce nesouvisejicich s obéhovou soustavou (napriklad
vykony pro odstranéni tumoru, pro osetieni zlomenin ¢i pro resekce organti).

e Vbazi 0501 Srdec¢ni defibrildtor a implantat pro podporu funkce srdce jsou
zarazeny piipady jednak s mechanickou srdec¢ni podporou (do¢asné podporuje
srde¢ni Cinnost pacienta), jednak pripady simplantaci kardioverteru-
defibrilatoru (trvale zavedeny pristroj k detekci Zivot ohroZujicich arytmii).
Tyto vykony jsou nejenom klinicky, ale i ndkladové naprosto rozdilné.

3. Kardiologie v klasifika¢nim systému CZ-DRG

Cilem nového klasifika¢niho systému je napravit vySe uvedené nesrovnalosti a zajistit
vétsi prehlednost systému. Ztohoto divodu vznikd v CZ-DRG nova taxonomicka
jednotka nadrazena DRG bazim, a to DRG kategorie. Ta odpovida klinicky homogennim
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skupindm diagn6z a umoznuje zvysit klinickou srozumitelnost systému. Vychazi
z lokalizace onemocnéni, tedy zda se jedna o nemoc srdce, velkych cév, tepen ¢i Zil a
z charakteru onemocnéni, ktery déli kardiovaskularni nemoci na infekce, funkéni a
strukturalni poruchy, vrozené vady, poranéni a jiné nemoci. V MDC 05 jsou definovany
napriklad DRG kategorie Akutni koronarni syndrom, Chronicka ischemickd choroba
srdec¢ni, Chlopenni poruchy a nemoci endokardu, Nemoci a poruchy zil, Vrozené vady
obéhové soustavy atd.

DRG baze jsou pro kazdou DRG kategorii navrhnuty individualné a kazda baze odpovida
lécebné modalité dané skupiny onemocnéni. Naptiklad piipad pacient s trombdzou
stehenni tepny nebude moci byt zarazen do baze pro vymeénu aortalni chlopné z divodu
klinické nelogi¢nosti, ale bude zarazen podle toho, zda byla trombéza 1é¢ena otevienym
chirurgickym zdkrokem, miniinvazivné ¢i konzervativné. Do specidlnich bazi budou
vyclenovany pripady s mechanickou srdecni podporou z diivodu extrémni nakladnosti
a v nékolika kategoriich s akutnimi diagnézami (napt. Srdecni zastava, Sok) také pripady
s Casnym umrtim pacienta.

V CZ-DRG je plosné rozdéleni DRG bazi do 3 skupin nahrazen individualnim pristupem,
kdy v ivahu budou brany nejen komplikace a komorbidity, ale i vék pacienta, pocet
zavedenych stentd, délka pripojeni na UPV, urgentnost vykonu nebo pritomnost
mimotélniho obéhu pii zdkroku. Ktomu poslouzi vySe zminéné DRG markery
identifikujici okolnosti zakroku. Krozdéleni bazi do DRG skupin bude vyuzito
matematického modelovani s vySe uvedenymi vysvétlujicimi proménnymi.
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Ukazka klasifikacniho systému CZ-DRG v neonatologii

Petra Kovalcikova
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1. Uvod

Neonatologie je medicinsky obor zabyvajici se komplexni péci o novorozence, tedy déti
od narozeni do 28. dne Zivota. Zahrnuje nejen péci o zdravé donosSené novorozence, ale
také o ty, kteti vyzaduji vysoce specializovanou a intenzivn{ péci, naptiklad novorozence
s vrozenymi vyvojovymi vadami, s vaZnymi porodnimi komplikacemi azZ po extrémné
nezralé a nedonoSené déti. Vyznamny rozvoj tohoto oboru umoznila centralizace
specializované neonatologické péce do perinatologickych intenzivnich a intermediarnich
center, vyvoj novych technologii, implementace modernich 1écebnych postupt
a spoluprace odborniki mnoha lékarskych i nelékarskych obori.

Az na vyjimky (napiiklad domaci porody) je péce o novorozence spjata s pobytem
ve zdravotnickém zatizeni (ZZ). A pravé hospitalizace Cerstvé narozenych déti tvori
i nezanedbatelny objem ze vSech hospitalizac¢nich pripadi akutni lGzkové péce. Dle dat
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR probé&hlo v roce 2011 celkem 111 824
hospitalizaci novorozencd, tj. 5,5 % z celkového poctu 2 042 627 hospitalizacnich
piipadi akutni lizkové péce (UZIS CR, 2012). Tyto hospitalizace nezahrnuji pouze pobyt
noveé narozenych déti v ZZ, ale také preklady na odbornéjsi pracovisté i vSechny nasledné
hospitalizace s vékem pti prijmu do 28. dne zivota. Vyznamny pocet hospitalizacii vysoce
specializovand péce o nedonoSené novorozence a novorozence se zavaznymi vrozenymi
vyvojovymi vadami jsou hlavnimi divody, proC je klicové mit kvalitné nastaveny
klasifika¢ni a ithradovy systém hospitalizac¢nich pripadi v oblasti neonatologické péce.

2. Neonatologie v Kklasifika¢nim systému IR-DRG

Klasifika¢ni systém hospitalizacnich pripadt DRG (z angl. Diagnosis-Related Groups),
ktery byva mimo jiné vyuzivan i pro thradu akutni 1izkové péce, ma za cil vytvaret
omezeny pocet klinicky a ekonomicky homogennich skupin na zakladé charakteristik
daného hospitaliza¢niho ptipadu (diagnéz, provedenych vykonf, véku pacienta aj.). V CR
je od roku 2003 zaveden systém IR-DRG (z angl. International Refined DRG), ktery je
pouze jednim z mnoha Klasifikacnich a uhradovych systémi akutni lGzkové péce
vyuzivanych ve svété. Systém IR-DRG tvoii 3 zakladni taxonomické jednotky: MDC
skupiny (z angl. Major Diagnostic Category), DRG baze a DRG skupiny.

Neonatologickd péc¢e ma v systému IR-DRG své specifické postaveni. Hospitaliza¢ni
pripady novorozencl jsou vyclenény hned v prvnim kroku algoritmu zarazovani
hospitaliza¢niho pripadu do MDC 15 (Novorozenci a choroby zplisobené v perinatalnim
obdobi) na zakladé véku pacienta pti prijeti. Vyjimku tvoii pouze novorozenci s porodni
hmotnosti nad 2,5 kg s korekci vrozené srdecni vady, ktefi jsou v nasledném kroku
pirefazeni do MDC 05 (Nemoci a poruchy obéhové soustavy) a DRG baze Operace
a zakroky pro vrozené srdec¢ni vady na otevieném srdci (baze 0503) nebo zavieném
srdci (baze 0508). Klasifika¢ni pravidla DRG bazi v MDC 15 jsou zaloZena na kombinaci
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porodni hmotnosti, vyskytu kritickych vykond, pridruzenych onemocnéni a zplisobu
ukonceni hospitalizace, viz tabulka 1.

Tabulka 1. DRG baze MDC 15 systému IR-DRG

DRG baze Nazev DRG baze

1560 Novorozenec, mrtvy nebo pieloZeny < 5 dni
1561 Novorozenec s transplantaci orgdnu nebo mimotélni membranovou oxygenaci
1562 Novorozenec, vaha pii porodu <1000 g, se zakladnim vykonem

1563 Novorozenec, vaha pii porodu <1000 g, bez zdkladniho vykonu

1564 Novorozenec, vaha pii porodu 1000-1499 g, se zakladnim vykonem
1565 Novorozenec, vaha pti porodu 1000-1499 g, bez zakladniho vykonu
1566 Novorozenec, vaha pii porodu 1500-1999 g, se zakladnim vykonem
1567 Novorozenec, vaha pti porodu 1500-1999 g, bez zakladniho vykonu
1568 Novorozenec, vaha pti porodu 2000-2499 g, se zakladnim vykonem
1569 Novorozenec, vaha pti porodu 2000-2499 g, bez zakladniho vykonu

1570 Novorozenec, vaha pti porodu >2499 g, se zakladnim vykonem

1571 Novorozenec, vaha pti porodu > 2499 g, s vaznou anomalii nebo dédi¢nym stavem
1572 Novorozenec, vaha pti porodu > 2499 g, se syndromem dychacich potizi

1573 Novorozenec, vaha pti porodu > 2499 g, a aspira¢nim syndromem

1574 Novorozenec, vaha pti porodu > 2499 g, s vrozenou nebo perinatalni infekci

1575 Novorozenec, vaha pti porodu > 2499 g, bez zakladniho vykonu

Systém IR-DRG vsak nezohledrniuje nékteré dilezité klinické aspekty neonatologické
péce. Mezi né patri zejména:

1.

Ventila¢ni podpora novorozence, ktera je standardni soucasti péce o velmi nezralé
anedonoSené déti, novorozence se syndromem dechové tiZe, s vrozenou pneumonif
nebo nékterymi vrozenymi vyvojovymi vadami. Pomoci tzv. DRG markeru je sbirana
informace o ventilacni podpofe novorozence (zahrnuje dohromady invazivni
i neinvazivni metody umélé plicni ventilace), nema vsak zadny vliv na klasifika¢ni
pravidla do taxonomickych jednotek MDC 15 v systému IR-DRG. DRG marker
ventilani podpory novorozence rovnéz nezohlediiuje délku jejiho trvani.
Lokalizace a s ni souvisejici naro¢nost vykonii. Chirurgické DRG baze MDC 15
jsou klinicky nehomogenni, rozdéleny pouze dle porodni hmotnosti novorozence.
Jedna DRG baze ,se zdkladnim vykonem“ tak sdruzuje dohromady napriklad
hospitaliza¢ni pripady novorozencl s operaci pro nekrotizujici enterokolitidu,
operaci meningokély, korekci srde¢ni vady nebo primarni operaci rozstépu rtu.
Aktualni hmotnost pri prijeti. Systém IR-DRG zohlediiuje pouze porodni hmotnost
novorozence. Ta se vSak v pripadé prekladli a naslednych hospitalizaci mize
vyrazné liSit od aktualni hmotnosti novorozence. Tento piesnéjsi parametr vyuZzivaji
i nékteré zahranicni klasifika¢ni systémy, naptiklad némecky systém G-DRG.

3. Neonatologie v klasifika¢nim systému CZ-DRG

Nové vznikajici systém CZ-DRG ma za cil navrhnout takové zmény, které by eliminovaly
zejména vysSe uvedené nedostatky systému IR-DRG, a to v souladu s doporucenymi
standardy neonatologické péce a ve spolupréci s prislusnymi odbornymi spole¢nostmi.

Klasifikace hospitaliza¢niho pripadu do MDC 15 se jiz nebude omezovat pouze na vék
pacienta, ale bude mozna nékolika zptsoby:

76



1. dle véku pacienta pri prijeti (1-28 dni) bez ohledu na zakladni diagnézu, tedy
hlavni stav odpovédny za prijeti a 1é¢bu pacienta,

2. dle kombinace véku pri prijeti (1-365 dni) a vybranych zakladnich diagnéz
tykajicich se stavii vzniklych v perinatalnim obdobi.

Novym prvkem klasifika¢niho systému CZ-DRG je tzv. DRG kategorie, taxonomicka
jednotka za MDC skupinou, kterd bude mit vzdy svou vlastni hierarchickou strukturu
DRG bazi. Navrh nové MDC 15 pocita s 5 DRG kategoriemi dle hmotnosti novorozence pii
prijeti: novorozenci s extrémné nizkou hmotnosti (< 1,0 kg), s velmi nizkou hmotnosti
(1,0-1,5 kg), s nizkou hmotnosti (1,5-2,0 kg), s hrani¢né nizkou hmotnosti (2,0-2,5 kg)
a s normalni hmotnosti (= 2,5 kg). Predpoklada se zavedeni specialnich DRG markert pro
aktudlni hmotnost novorozence pii prijeti, kterd by v kombinaci s porodni hmotnosti
vytvarela ucelenéjsi pohled na poskytovanou neonatologickou péci.

V systému CZ-DRG je hlavnim znakem DRG bazi predevsim klinickd podobnost. Baze
budou proto rozliSovat lokalizaci provedenych operaci pro zavazné perinatologické
stavy a vrozené vyvojové vady: chirurgické vykony v hrudni dutiné a na jicnu, na
centralni nervové soustavé, na travici soustavé vyjma jicnu, na ledviné a organech
mocovych cest, u novorozenci s hrani¢né nizkou a normalni hmotnosti pak také vykony
na organech pohlavni soustavy a primarni operace rozstépu rtu. Dale se pocita se
zohlednénim délky trvan{ ventilacni podpory novorozence, a to rozdilné v zavislosti na
nezralosti novorozence a pridruzenych onemocnéni. Okamzité preklady do druhého dne
na specializovanéjsi pracovisté budou rovnéz tvorit vlastni bazi ve vSech DRG
kategoriich. U extrémné nezralych novorozenct budou zvlast zohlednéna i velmi ¢asna
umrti. V neposledni radé bude rozlisena i konzervativni 1écba a jina péce o novorozence
a standardni péce o Cerstvé narozené déti.

Plosné déleni DRG bazi do tii DRG skupin dle vyskytu a zavaznosti komplikaci
a komorbidit systému IR-DRG bude nahrazeno individualnim piistupem s pouzitim vice
vysvétlujicich proménnych. Budou vyuzity simulac¢ni algoritmy a statistické modelovaci
postupy tak, aby se maximalizovala ekonomickd homogenita vyslednych DRG skupin.

4. Literatura
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Ekonomicky benchmarking nemocnic
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1. Vyznam benchmarkingu

Benchmarking je metoda zaloZena na méfeni a porovnavani vybranych ukazatelt. Jedna
se 0 nepretrzity a systematicky proces porovnavani a méreni produktti, procest a metod
vlastn{ organizace s ostatnimi spole¢nostmi stejného zaméreni, za ucelem definovat cile
k zlepsSovani vlastnich aktivit. Benchmarking patfi mezi nastroje monitorujici vnéjsi
prostiedi a mél by byt vyuzivan pro fizeni nemocnice, ke zvySeni efektivity vyuzivanych
zdroji pri poskytovani zdravotnich sluzeb. Z globalniho pohledu mohou vysledky
benchmarkingu nemocnic prinést ucelnéj$i vynakladani finan¢nich prostredki z
vetejného zdravotniho systému.

2. Moznosti UZIS CR k ekonomickému hodnoceni nemocnic

Ustav byl zaloZen k plnéni tkold v oblasti zajisténi Narodniho zdravotnického
informacniho systému (dale také jen ,NZIS“), podle zdkona ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach),
ve znéni pozdéj$ich predpisi. Predmétem ¢innosti UZIS CR je predev$im sprava NZIS,
jehoZ soucasti jsou mj. i data z rezortntho Programu statistickych zjiStovani stanovené
zakonem ¢. 89/1995 Sb., o statni statistické sluzbé, ve znéni pozdéjsich predpist.

Zverejnéni Programu statistickych zjiStovani na prislusny rok je zakladni podminkou
vzniku zpravodajské povinnosti pro ekonomické subjekty, které jsou k jejimu plnéni
vyzvany zpravidla pisemné Ceskym statistickym tfadem nebo p¥islu$nym resortnim
pracovistém statni statistické sluzby. Rezortnim pracovistém Ministerstvo zdravotnictvi
je UZIS CR. Jednotlivé programy jsou kazdoro¢né zveiejiiovany vyhlaskou ve Sbirce
zakonl. Sbéry statistickych zjiStovani slouzi predevsim k tvorbé databaze
zdravotnickych informaci, na jejichZ podkladé poskytuje UZIS CR tidaje a informace pro
stanoveni koncepce a realizace statni zdravotni politiky, pro fizeni, kontrolu,
vyhodnocovani, planovani, a podporu poskytovani zdravotnich sluzeb. Pro ucely
hodnoceni ekonomické situace ve zdravotnictvi jsou predmétem Programu statistickych
zjiStovani vykazy tykajici se personalniho zabezpeceni poskytovanych zdravotnich
sluzeb, technického vybaveni a finan¢ni situace poskytovatelii zdravotnich sluzeb.

2.1. Ekonomické statistické vykazy

Ekonomické statistické vykazy jsou vefejné dostupné na webovych strankach UZIS CR
(http://www.uzis.cz/vykazy). Jsou rozdélené dle poskytovateld zdravotnich sluzeb, a to
pro lazkova a neltizkova zarizeni, obsahoveé jsou shodn4, jen pro lizkova zarizeni jsou
zjiStované informace ve vétSim rozsahu.
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Seznam ekonomickych vykazi pro lizkova zarizeni:

e E(MZ) 2-01 - Roc¢ni vykaz o slozkach platu, persondlnim a provoznim vybaveni
poskytovatele zdravotnich sluzeb

e E(MZ) 3-01 - Ro¢ni vykaz o slozkdch mezd, persondlnim a provoznim vybaveni
poskytovatele zdravotnich sluzeb

e E (MZ) 6-02 - Pololetni vykaz o ekonomice poskytovatele zdravotnich sluzeb -
ltzkové zarizeni

e E (MZ) 7-02 - Pololetni vykaz o nadkladech na ndkup lécCivych pripravki a
potravin pro zvlastni lékarské ucely

e T (MZ) 1-01 - Ro¢ni vykaz o pristrojovém vybaveni zdravotnického zarizeni

e T (MZ) 2-01 - Ro¢ni vykaz o ndkladech na ndkup zdravotnické techniky a
specidlniho zdravotnického materialu

e V/(MZ) 1-01 - Rocni vykaz o Cerpani zdravotnich sluzeb cizinci

3. Ukazatele k hodnoceni ekonomické situace nemocnice

Pro potieby kvalitnéjsSiho a efektivnéjstho posouzeni ekonomického vyvoje ve
zdravotnictvi prosly vykazy UZIS CR v roce 2015 rozsdhlou rekonstrukci. V
piredchazejicich obdobich ve vykazech chybély nékteré zasadni informace tykajici se
hospodareni a persondlniho zabezpeceni poskytovatelt lizkové péce, proto byly
analytické vystupy velice omezené. Poskytovani zdravotnich sluzeb patii mezi specificky
obor cinnosti, ve kterém nelze hodnoceni provadét jen na zakladnich ekonomickych
indikatorech. Vzdy je zapotiebi hodnotit postaveni poskytovatele zdravotnich sluzeb na
celé sadé ukazatell zasahujici nejenom do oblasti finan¢ni, ale i personalni, technické,
provozni. Klicové vsak je, na co byly vynalozené zdroje pouzity, tzn. jaké a v jakém
objemu byly poskytnuty zdravotni sluzby. Proto je zapotiebi ekonomické ukazatele
provézet s produkci, tzn. v pfipadé UZIS CR s Narodnim registrem hospitalizovanych a
nové budujicim Narodnim registrem hrazenych zdravotnich sluZeb, které obsahuji
standardizovana produk¢ni data.

Finan¢ni ukazatele vychazeji z Pololetntho vykazu o ekonomice poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Je strukturovan dle Gcetnich vykazi, tzn. dle Rozvahy a Vykazu zisku
a ztraty. Mezi nejvyznamnéjsi ukazatele v této oblasti patfi napt. vyc¢isleni nakladovosti
poskytovanych zdravotnich sluzeb (naklady za vykazané body, hospitalizované
pacienty), likvidita (schopnost splacet své zavazky. Zdrojem dat pro personalni ukazatele
jsou Roc¢ni vykazy o slozkach mezd a plati, persondlnim a provoznim vybaveni
poskytovatele zdravotnich sluZeb. Mezi zdkladni ukazatele patfi napi. produktivita
(pocet bodti na 1 zdravotnického pracovnika), ndkladovost lidskych zdroji. K provoznim
ukazatelm patfi napf. personalni zajisténi jednotlivych typl pracovist (ambulanci,
lizkovych oddéleni), sledovanym ukazatelem je i vyuziti ldzkového fondu. K hodnoceni
technického vybaveni slouzi Ro¢ni vykaz o pristrojovém vybaveni zdravotnického
zatizeni a Roc¢ni vykaz o ndkladech na nakup zdravotnické techniky a specialniho
zdravotnického materialu. Diky témto vykazim lze hodnotit vyuziti pristrojového
vybaveni, predevsim zdravotnickych pristrojd, formou Cetnosti vykont a vynaloZenych
nakladi na jejich porizeni.
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4. Praktické priklady z prostredi nemocnic

Jednim zukazateli efektivniho vyuZivani lGzkového fondu je obratkovosti
hospitalizovanych pacienti v nemocnicich, viz obrazek 1, tzn. kolik hospitalizovanych
pacientd nemocnice ve sledovaném obdobi, propustily z lGzka. Tento indikator slozi
k posouzeni, zda neni v nemocnici prilis dlouhad hospitalizac¢ni lhiita, ktera samoziejmé
generuje dal$i naklady nemocnice, které by nemusely byt vynaloZeny, kdyby napf.
pacient Cerpal po propusténi domaci oSetrovatelskou péci. Dilezita je vsak i analyza
charakteru lazek, nelze hodnotit 1Gzkovy fond jako celek, vzdy je dilezité sledovat
obratkovost dle poskytované formy péce, tj. akutni, naslednou a dlouhodobou. Mezi
ukazatele produktivity nemocnice pafi napt. vycisleni vykazanych zdravotnich vykont
na 1 zdravotnického pracovnika. Na obrazku 2 je uveden ptiklad ro¢niho objemu
vykazanych bodi na jednoho lékare. I v této oblasti vSak musi byt brana v tvahu pouze
zdravotnicka oddéleni, kde je nositelem vykonu lékar. Do analyzy nelze napf. zahrnout
zdravotnickou dopravu, pracovisté poskytujici domaci oSetrovatelskou péci.

Obrazek 1. Ro¢ni pocet pacientd na 1 ltizko
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Obrazek 2. Vykazané zdravotni vykony v bodech na 1 1ékare
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Typologie pacientti zdravotnickych zarizeni (ZZ) za
vyuZziti jejich administrativnich dat/dat narodnich
zdravotnich registri

Monika Bezdékova
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1. Uvod

Celkovy zdravotni stav pacienti typicky neni charakterizovin pouze jednim
onemocnénim, ale vyznacuje se nékolika pridruzenymi nemocemi. Problematika hledani
vzajemnych souvislosti a pivodu nemoci byla od pocatku pomérné podrobné zkoumana
z genetického hlediska, avSak administrativni data se zadznamy pacienti byla po dlouhou
dobu opomijena. Tento datovy zdroj v sobé ovSem, i pres sva omezeni, skryva velky
potencial. Analyzou téchto dat, ve snaze zjistit asociace mezi nemocemi, je mozno dojit
k zajimavym vysledklim, jeZ v kone¢ném diisledku mohou vést i k odpovédim na rtizné
klinické a epidemiologické otazky. Rovnéz studium souvislosti onemocnéni ze sitové
perspektivy mize pomoci lépe pochopit vztahy mezi nemocemi. Vysledna sit’ a jeji
struktura pak prinasi novy pohled na zkoumanou problematiku.

2. Metodika
2.1. Data

Data pro praci byla poskytnuta z Narodniho registru hospitalizovanych, za obdobf
let 2007-2014, na zakladé oficialni zadosti na UZIS CR. Pro zajisténi konzistentni 8leté
délky historie hospitalizaci byli do analyzy zahrnuti pouze dospéli pacienti, kteifi méli
hospitalizaci i v roce 2014. Vysledny datovy soubor obsahoval 4 895 879 zaznami od 1
212 384 pacientd. Poté se vytvorily nové binarni proménné na trovni kapitol a oddild
MKN-10 a zdznamy pacienti byly agregovany do jejich souhrnnych charakteristik.

2.2. Sit humannich fenotypt

Mizeme Fici, Ze dvé nemoci jsou spolu propojeny, vyskytuji-li se spolecné u vyznamného
mnozstvi pacientl v populaci (Hidalgo et al., 2009). Pro hodnoceni sily asociace byl v
praci, vzhledem k vysledné binarni povaze souboru, pouzit Jaccardliv koeficient. Kromé
teplotni mapy a Primovy sité byla pro vizualizaci vztahli mezi nemocemi vyuzita sit
humannich fenotypt. Lze ji chapat jako mapu prostoru diagnoéz, jejiz struktura muze
pomoci k pochopeni vztahli mezi vykadzanymi onemocnénimi (Hidalgo et al., 2009; Roque
etal, 2011). Na obrazku 1 je znazornéna sit humannich fenotypa pro kapitoly MKN-10.
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Obrazek 5. Sit humannich fenotypi pro kapitoly MKN-10. Velikost uzli odrazi cetnost
kapitol a tloustka spojnic reprezentuje miru asociace. Zobrazeny jsou pouze vztahy
se silou 2 0,1. Nejsilnéjsi vztah byl zjistén mezi kapitolami IV. Nemoci endokrinni, vyzivy
a premény latek a IX. Nemoci obéhové soustavy, s mirou asociace 0,55. Obecné se tyto

dvé kapitoly pomérné casto a silné poji s ostatnimi.
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3. Zavér

K nejsilnéjSim a nejcetnéjsSim patii asociace mezi kapitolami IV. a IX,, a to i na urovni
oddild, kde se nejvice asociuji nemoci tykajici se hypertenze, diabetu, poruch premény
latek a onemocnéni srdce. Zejména u starsich pacienti jsou pak Cetné i asociace spojené
s novotvary, nemocemi svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané a travici soustavy.
Kromé samotné vizualizace zjisténych vztaht byla v ramci prace navrzena i interaktivni
aplikace, kterd umoznuje zobrazeni konkrétnich souvislosti pro kapitoly a oddily
MKN-10. Do budoucna by mohlo byt zajimavé rozsitit ji i o asociace na tirovni diagnéz.
Administrativni data, jejichz ziskdni je obvykle pomérné nendkladné a snadné,
predstavuji potencialné bohaty zdroj dat pro zjistovani vztahd mezi nemocemi. Mimo
jiné, studium vztahli mezi nemocemi ze sitové perspektivy miize vnést novy pohled na
danou problematiku a také sledovani dynamiky této sit€, s ohledem na vék a pohlavi
pacientd, by mohlo byt prinést zajimavé vysledky.
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1. Uvod

Kolorektalny karciném patri k svetovo najcastejSim pricinam umrtia spomedzi
onkologickych ochoreni. Statistiky vydané Medzinarodnou agentdirou pre vyskum
rakoviny ho uvadzaju na druhom mieste u muZzov a na tretom mieste u Zien vo svetovej
incidencii (Ferlay et al., 2015). Prekancerézy tohto ochorenia (adenémy) sa daju vel'mi
dobre zachytit vizualizatnymi metédami. Ich véasné odstranenie je schopné zabranit
d’alSiemu rozvoju choroby (Seifert, 2012).

1.1 Vizualiza¢né metddy hrubého ¢reva

Kolonoskopia (OC) je zlatym Standardom medzi vySetreniami hrubého creva. V ramci
jednej procedury je schopna vizualizovat ¢revnu sliznicu a sticasne odstranit najdené
problémy, pripadne odobrat vzorky pre histologické vySetrenie. Proceduira je vSak
drahd, casovo narocna a casto pacientom do vel'kej miery neprijemnd. Neustdale je preto
vyvijand iniciativa ku vzniku menej invazivnych, ale sucasne rovnako presnych
vizualiza¢nych metéd (Falt et al, 2015; Bujanda et al., 2007). Kapsulova endosképia
(CCE2) patri medzi nové vizualiza¢né metddy. Druha generacia zariadenia je vel'kosti
kapsuly (dizka 31,5 mm, $irka 11,6 mm), s kamerami na oboch jej koncoch. Zorny uhol
kazdej z nich je 172°. Po dokladnej ¢revnej priprave pacient pristroj prehltne, ten sa po
vstupe do tenkého creva aktivuje a na externy harddisk bezdrétovo nahrava zaznam z
kamier. Ten je nasledne k dispozicii na diagnostiku. Metdda nie je konstruovana tak, aby
bolo moZné zaobstaravat histologické vzorky (Eliakim, et al. 2009).

2. Metdédy

Druha generacia kapsulovej endoskopie bola na trh uvedena v roku 2009. Do dnesnej
doby sa publikovalo viacero $tudii, ktoré mali za ciel stanovit jej presnost v porovnani s
kolonoskopiu. Medzi jednotlivymi pracami vSak dochadzalo k diametralnym rozdielom
ako v dizajne, tak v pouZzitej metodike vypoctu senzitivity a Specificity. Je preto otazne,
do akej miery je mozné publikované vysledky porovnavat (Zavoral et al., 2014; Spada et
al,, 2011; Rex et al,, 2015; Eliakim et al., 2009). Z vybranych stadii preto boli extrahované
metodické postupy vypoctu diagnostickych ukazovatel'ov per polyp analyzou. V tomto
pripade je kazdy pacient charakterizovany iba jednou léziou a to prave najvacSou
zachytenou. Nasledne prebehla aplikidcia postupov na datovy sidbor Cceskej
multicentrickej Stadie.

Ceska Republika: Nalez na kapsule bol povaZovany za skuto¢ne pozitivny, ak bol polyp
zachyteny kolonoskopiou velkosti aspon 6 mm a sucasne bol polyp zaznamenany
kapsulou vacsi, alebo rovny, ako polovica tejto hodnoty. V pripade, Ze kapsula podmienku
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nesplnila, bol nalez klasifikovany ako faloSne negativny. Ak OC uviedla polyp mensi ako

6 mm a CCE2 polyp vacsi ako jeden a pol nasobok tejto hodnoty, dochadzalo k faloSnej
pozitivite.

Eurodpa: Nalez z kapsuly bol klasifikovany ako pozitivny, ak bol polyp vacsi ako 6 mm na
oboch vySetreniach. V pripade, Ze bolo CCE2 pozitivne a OC reportovala aspoii jednu léziu
vacsiu nez 6 mm, ktora sa nachadzala v + 50% intervale rozmerov CCE2, bol nalez
skutocne pozitivny. Ak bola OC negativna, nalez bola falo$ne pozitivny.

USA: Dva polypy boli povazované za zhodné, ak sa interval zhotoveny ako + 50 % vel'kosti
z CCE2, prekryval s intervalom + 50 % z OC. V pripade, Ze bolo toto kritérium splnené, sa
za skuto¢ny rozmer polypu povazoval vac¢si z nich.

Izrael: Vel'’kost namerana CCE2 sa a priori zvys$ila o polovicu. Ak mali nasledne polypy na
oboch vySetreniach viac ako 6 mm, bol nélez na kapsule povaZovany za skutocne
pozitivny. Ak k zhode nedoslo, za referenciu v klasifikacii falo$nej pozitivity /negativity
bol povazovany vysledok kolonoskopie.

3. Vysledky

Vysledky jednotlivych analyz je mozné vidiet v tabulke 1. Je zrejmé, Ze hodnoty
senzitivity sa medzi jednotlivymi algoritmami liSia. Rozdiely vo vysledkoch oproti uz
publikovanym S$tudidm je potrebné hladat aj v ich rozdielnom dizajne. Merania na
pouzitom datovom stubore boli nadobudnuté testovanim skriningovej (asymptomatickej
populacie). Takyto dizajn mala z analyzovanych uz iba stidia USA. Ostatné projekty
pracovali s osobami s podozrenim na ochorenie hrubého c¢reva, ¢o sa odrazilo na
zvySenej prevalencii v siboroch.

Tabul'ka 1. Vysledky pre jednotlivé algoritmy aplikované na datovom stibore a vysledky
rovnakého algoritmu v adekvatnej publikacii

n=225  Datovy sibor Publikované vysledky

*

1.CR % n* IS(95%) % n IS (95%)

Senzitivita 79,41 27 62-91 76 25 55-91

Specificita 97,38 - 94-99 98 - 95-100

2. Eurépa

Senzitivita 64,71 22 46-80 84 45 74-95

Specificita 95,29 - 91-98 64 - 52-76

3.USA

Senzitivita 87,50 35 73-96 87 192 82-90

Specificita 98,38 - 95-100 94 - 92-96
4. Izrael

Senzitivita 79 27 62-91 89 18 70-97
Specificita 68 - 61-75 76 - 72-78

*prevalencia
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Prave senzitivita algoritmu USA najviac koreSponduje s adekvatnou publikaciou (okrem
CR, kde sa uplatiioval rovnaky postup na rovnaké data). Metodika vypoctu je vsak
privelmi liberdlna a nemusi vierohodne odrazat skuto¢nd senzitivitu kapsuly.
Algoritmus pouzity v Eurépskej stadii bol naopak privel'mi prisny a je pravdepodobné,
Ze vykon kapsuly podhodnotil. Pristup zvoleny v Izraeli, kde boli hodnoty kapsuly umelo
navysSené dramaticky zniZuje Specificitu, a preto nie je vhodny pre podobny typ analyzy.

4, Zaver

Z prace vyplyva, ze metodika vypoctu diagnostickej presnosti ma dosah na vysledné
ukazovatele senzitivity a Specificity. Sposob nie je v rdmci vedeckej komunity jednotny,
¢o znemoziluje vzajomné porovnavanie $tddii, napriek ich rovnakému dizajnu. To
nasledne brani formulovaniu uceleného a objektivneho nazoru na diagnosticku presnost
kapsulovej endoskopie. Bolo by preto vhodné vypoctovy postup Standardizovat a
nasledne ho aj v ramci vyskumov v dostatocne podrobnej a zrozumitelnej podobe
publikovat.
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1. Introduction

Cancer is one of the most common causes of death. The number of new cases of cancer
increases every year. In the year 2011 eighty-three thousand new cases were diagnosed
and more than twenty-seven thousand people died (UZIS, 2011). The breast cancer is the
most common cancer in women. In the year 2013 over seven thousand new cases were
diagnosed (133 new cases in 100 000 women). These carcinomas represented 25
percent of all malignancy tumours. The largest part of breast cancers was detected in
early stages. Despite the fact that the five-year relative survival has been over 90 percent
in these stages, the breast cancer still holds the first place in oncological cases of death.
In the year 2013 almost two thousand women died due to the breast cancer (Dusek et al.,
2005).

2. Materials and methods

2.1. Source data

This analysis was based on data from the breast cancer screening programme which has
started in 2002. Primarily, the target population were women in the age from 45 to 69.
Later, in the year 2010, the upper limit was cancelled (Majek et al, 2011). This
programme is run by the Institute of Biostatistics and Analyses in Brno. The origin
dataset contained 147 933 rows. During cleaning 9 208 rows were deleted, so the
analysis was done on 138 725 women. The data was processed in the PostgreSQL
database system and analysed in the R system.

2.2. Variables of the prediction model

The future incidence was modelled using logistic regression. Many variables were used
such as current age, age at menarche, age at menopause, age at first childbirth, hormonal
replacement therapy, number of children, past breast injury, family history of breast or
other cancer, biopsy in past, X-radiation to pectus and previously diagnosed ovarian or
cervical cancer. Some variables could not be used in final model because of the dataset
limitations and mistakes or lack of significance of such variables.

3. Results

3.1. New prediction model

The positive family history had the greatest influence on the incidence of the breast
cancer in the new prediction model, especially the incidence of four or more
malignancies in the family history (odds ratio = 4.44 with 95% CI: 1.07-12.19) and the
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incidence of two or more first degree relatives with detected breast cancer (odds ratio =
2.16 with 95% CI: 0.76-4.74). Other factors which very significantly increased the risk of
breast cancer development were age at menarche before 11years of age (odds ratio = 1.3
with 95% CI: 1.08-1.54), first childbirth after 35 years of age (odds ratio = 2.88 with 95%
Cl: 1.89-4.2) and breast biopsy in the past (odds ratio = 2.72 with 95% CI: 2.15-3.39).

3.2. The application of the model in practice

The idea was to use the prediction model as a screening test. This test can only be
calculated in the case, when the woman has negative mammography results. This
screening test was tested on new data from the year 2015, which were collected in
mammographic screening programme in Czech Republic. The dataset, which was used in
the testing, consisted of the 75 058 women and included women without breast cancer
(74 935) and women with only interval carcinomas (123). Interval carcinoma stands for
malignancy tumour which is found between two screening mammographies. The
screening test indicated 2 665 women with high breast cancer risk. From this number,
the 18 women really had had interval carcinoma. Eleven of them were true interval
carcinomas. True interval carcinoma stands for a malignant tumour without any
possibility of such a discovery at previous screening. Seven interval carcinoma were
hidden or overlooked and could not be found at previous screening. This screening test
has low sensitivity (0.15), but the specificity is 0.96. Should the screening test be positive
after a negative mammography, there is a very high probability that the respective
woman has or will have breast cancer.
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1. Uvod

Chronicka lymfocytarna leukémia je nadorové ochorenie, ktoré spociva v proliferacii a
akumulacii ~ klondlnych, maligne transformovanych zrelych lymfocytov, s
charakteristickym imunofenotypom. Narast poctu lymfocytov je spdsobeny ich zvySenou
proliferaciou, ale aj vy$Sou odolnostou malignych lymfocytov voci apoptéze v porovnani
s ich zdravymi formami (Adam a Vorlicek 2002). Na liecbu tohto ochorenia mézu byt
vyuzité lieCebné preparadty zo skupiny chemoterapeutik, monoklonalnych protilatok
alebo kortikosteroidov, pripadne radioterapia ¢i transplantacia kostnej drene. Hoci
pacient moze byt lieCeny monoterapiou, v sucasnosti je preferovana liecba
pozostavajlca z kombinacie spominanych (Adam et al. 2003). Chronicka lymfocytarna
leukémia postihujica najma osoby v dochodkovom ¢i preddochodkovom veku patri
medzi choroby, k narastu ktorych dochadza spolu s trendom starnutia populacie v
rozvinutych krajinadch zapadnej pologule. Vzhl'adom na zvySujicu sa incidenciu tohto
hematoonkologického ochorenia je potrebné pravidelne hodnotit tispesnost liecby,
ktora je pacientom podavana, aby bolo mozné podavat chorym osobam len tu
najefektivnejSiu z nich. Ciel'om tejto analyzy bolo vyhodnotenie uUspesSnosti liecby a
preZitia pacientov s chronickou lymfocytarnou leukémiou z Ceskej republiky.

2. Material a metody

Analyza bola vykonana na subore 546 pacientov z hematoonkologického registru
CLLEAR. Stbor tvori 353 (64,7 %) muzov a 193 (35,3 %) Zien. Median veku pacientov v
Case diagnoézy je 63 rokov (minimum 32 rokov, maximum 86 rokov). Pacientov s
klinickym $tadiom ochorenia Rai 0 v ¢ase diagnézy je v sibore 92 (16,8 %), so Stadiom [
ichje 130 (23,8 %), so Stadiom 11 69 (12,6 %), so Stadiom 111 11 (2,0 %), so Stadiom [V 30
(5,5 %) a s neznamym Stadiom ochorenia podl'a Raia 214 (39,2 %). V pripade klasifikacie
pacientov do skupin podl'a klinického $tadia Binet, ich bolo v $tadiu A v ¢ase diagnézy
117 (21,4 %), v Stadiu B 58 (10,6 %), v Stadiu C 35 (6,4 %) a s neznamym Stadiom
ochorenia podl'a Bineta 336 (61,5 %). Symptédmy sa v ¢ase diagnozy vyskytovali u 40
pacientov (7,3 %), nevyskytovali sa u 295 pacientov (54,0 %) a tato informacia bola
neznama u 211 (38,6 %) pacientov.

Pre hodnotenie prezitia bol vyuzity Kaplan-Meierov odhad preZitia, ako aj Coxov model
proporcionalnych rizik, ktory umoziuje sledovat vztah medzi prezitim a vysvetl'ujicimi
premennymi (Marubini a Valsecchi 2004). Hodnotenie odpovedi nalie¢bu bolo vykonané
pomocou analyzy kompetitivnych rizik, kde sledujeme ¢i skor nastala sledovana alebo
kompetitivna udalost, pricom vyuZzita bola met6éda kumulativnej incidencie. Vztah medzi
lieCebnymi rezimami a jednotlivymi charakteristikami bol overeny pomocou
kontingencnych tabuliek.
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Pri analyze boli vyuzité software SPSS Statistics 21 a R vo verzii 3.2.1.

Tabul'’ka 1. Sumarizacia celkového preZitia v zavislosti na liecbe v prvej linii

Typ liecby v Pocet Potet  \iedian (95%IS)
prvej linii pripadov_ udalosti

FCR 259 62 9,39 (7,26; 11,52)
FCR-lite 41 9 6,07 (4,76; 7,38)
BR 52 7 -
F-based 32 17 9,82 (7,29; 12,36)
Chlorambucil 35 20 7,49 (6,56; 8,42)

3. Vysledky

Jednou z analyzovanych charakteristik pri hodnoteni prezitia bola liecba podavana v
prvej linii. Pri pohl'ade na tabul'ku 1 je vidiet, Ze najlepSie obstal rezim BR, pre ktory
nebol median preZitia dosiahnuty. Dal$imi reZimami s vysokym medidnom preZitia boli
F-based a FCR. Najnizs$ie mediany prezitia mali rezimy Chlorambucil a FCR-lite. To je
mozné vysvetlit tym, Ze viac ako 50 % pacientov liecenych tymito rezZimami bolo v ¢ase
diagnoézy starSich ako 70 rokov. Pre porovnanie pacientov liecenych v primoterapii
rezimom FCR bolo v tejto vekovej kategdrii len 10 %. Rozdiely v preziti medzi skupinami
pacientov podla liecby v prvej linii vSak neboli Statisticky vyznamné. Zrovnatelnost
lieCcebnych Kkategérii bola overena pomocou kontingencnych tabuliek, z ktorych
vyplynulo, Ze jedina charakteristika, v ramci ktorej nie st liecebné rezimy zrovnatel'né,
je prave vek. Analyza d'al$ich charakteristik ukazala, Ze ani pohlavie neméa vplyv na
prezitie pacientov, zatial' ¢o vek, stddium ochorenia a pritomnost symptémov v Case
diagnozy preZitie pacientov Statisticky vyznamne ovplyviiuju.

Obrazok 1. Krivka kumulativnej incidencie pre sledovant udalost v zavislosti na liecbe
podavanej ako primoterapia
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Hodnotenie odpovedi na liecbu bolo vykonané pomocou analyzy kompetitivnych rizik.
Ako sledovana udalost bola uvazovana odpoved na liecbu, kompetitivnym rizikom bolo
umrtie. Pri hodnoteni vplyvu liecby v primoterapii na odpoved’ na liecbu sa ukazalo, Ze
vyrazne viac lieCebnych odpovedi maju pacienti, ktorych liecebny rezim obsahuje
preparat Rituximab, ¢o je mozné vidiet na obrazku 1. Ide o reZimy FCR, FCR-lite a BR.
Rituximab, pripadne ind monoklondlna protilatka, st v sicasnosti Standardom pri liecbe
chronickej B-lymfocytarnej leukémie a vo viacerych Stididch dosahuju lepsie vysledky
ako Ccisto cytostatické rezimy. U ostatnych charakteristik vysledky ukazali, ze viac
liecebnych odpovedi mali tie podskupiny, ktoré mali lepSie prezitie.

4.Zaver

Z analyzy vyplyva, Ze zatial ¢o pohlavie ¢i liecebné prepataty podavané v prvej linii
nemaju vplyv na prezitie pacientov s chronickou lymfocytarnou leukémiou, riziko imrtia
sa zvySuje s vekom, Stadiom ochorenia ¢i pritomnostou symptémov v Case diagnozy. Pri
hodnoteni liecebnych odpovedi sa ukazalo, Ze vyssie percento liecebnych odpovedi pri
vacSine charakteristik koreSpondovalo s lepSim prezitim pacientov. Jedinou vynimkou
boli liecebné rezimy, pri ktorych bolo najviac liecebnych odpovedi pozorovanych u tych,
ktoré obsahovali preparat Rituximab v porovnani s ¢isto cytostatickymi rezimami.
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