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Uvod

Vazeni Ctenafi, mili iCastnici seminare,

po roce se vam opét dostava do ruky sbornik pfispévki edukacniho seminafe, tentokrat na
téma Analyza klinickych a epidemiologickych dat: od pripravy dat az po vizualizaci vysledkii.
Letosni ro¢nik tematicky spojuje dva pfedchozi ro¢niky, které se zabyvaly strukturou
a obsahem dat Nérodniho zdravotnického informacniho systému a nasledné analyzou,
zpracovanim a vizualizaci dat. Analyza zdravotnickych dat je oblast neustale aktualni a jeji
vyznam lze téméf donekonecna dokumentovat na piikladech aplikaci matematickych
a statistickych modelt v riznych oblastech mediciny, epidemiologie a biologie. Analytické
vystupy v podob¢ souhrnnych reportii, ro¢enek, prezentaci a publikaci hraji klicovou roli od
planovani klinickych studii pro vzacna onemocnéni az po rozhodovaci procesy na celostatni
urovni, které mohou ovlivnit zivoty miliond lidi. Co je v soucasné dobé mozna ale jesté
dilezitgjsi, je spravna vizualizace a prezentace vysledkl jakozto nezbytny piedpoklad pro
jejich korektni pochopeni a interpretaci. S ohledem na dnes$ni uspéchanou dobu je navic stale
Castgji zadouci sd€leni nejpodstatnéjSich vystupd a informaci na omezeném prostoru
a v omezeném Case, kdy bez adekvatnich prezentacnich dovednosti a nastroji pro interpretaci
ziskanych vysledkt cilové skupiné roste riziko nepochopeni nebo dokonce nespravného
vykladu toho, co chee analytik svymi vysledky sdélit.

Leto$ni seminai proto bude problematiky obou ptedchozich roc¢nikdl propojovat a bude
zamefen prakticky tak, aby si studenti jednotlivé metodické pifednaSky vyzkouseli na
simulovanych datech nejen po strance analytické, ale 1 po strance prezentacni a interpretaéni.
Hlavni pozornost je stejné jako loni soustiedéna na tymovou spolupraci. Jednotlivé Gvodni
prispévky a jim odpovidajici workshopy reflektuji hlavni metodické oblasti, které Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR Fesi v ramci hodnoceni onkologickych onemocnéni:
epidemiologické modelovani trendl, identifikace néakladnych pacienti a hodnoceni
dostupnosti skriningového programu. Vyvrcholenim programu seminare je pak prezentace
vysledki jednotlivych tymu s vyuzitim volné dostupnych vizualiza¢nich nastrojt.

Za cely organizacni tym edukacniho seminafe se na setkani v Rakvicich tési

RNDr. Jiti Jarkovsky, Ph.D.
RNDr. Martin Komenda, Ph.D.
RNDr. Ondfej Mégjek, Ph.D.
RNDr. Tomas Pavlik, Ph.D.

odborni garanti seminafe, UZIS CR & IBA LF MU
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Abstrakt

novotvari v Ceské republice. Udaje jsou sledovany na populacni turovni kontinualng od
roku 1976 doposud, do roku 2016 v¢etné obsahuje NOR vice nez 2,4 milionu zaznamt
novotvard. Data NOR jsou vyuzivana nejen pro hodnoceni epidemiologické zatéze
(incidence, mortalita, prevalence), ale spolu s dal§imi zdroji dat (ddaje o zemielych,
udaje o hospitalizacich a 1é¢b¢) vramci Narodniho zdravotnického informacéniho
systému (NZIS), slouzi také k hodnoceni vysledkil 1é¢ebné péce o pacienty s novotvary
na populacni urovni a pro planovani lécebné péce o pacienty s novotvary pomoci
predikénich modelt epidemiologie a 1écebné zatéze.

Kli¢ova slova

novotvary, registry, epidemiologie

1. Co je to Narodni onkologicky registr

1.1. Uéel registru a legislativni ukotveni

Narodni onkologicky registr (NOR) je soucasti Narodniho zdravotnického informacniho
systému (NZIS), jeho tcelem je registrace onkologickych onemocnéni a periodické sledovani
jejich dalsiho vyvoje, tj. shromazd’ovani dat, jejich verifikace, ukladani, ochrana a zpracovani.
NOR poskytuje souhrnné udaje pro statistické prehledy jak na narodni, tak i mezinarodni
urovni, dale pro epidemiologické studie a zdravotnicky vyzkum. NOR je celoplosnym
populaénim registrem, ktery navazuje na sledovani novotvarii v populaci CR zavedené
v 50. letech 20. stoleti a jako populacni registr zaznami jednotlivych novotvari je provozovan
UZIS CR od roku 1976. Do roku 2016 véetn& obsahuje NOR vice nez 2,4 milionu zdznami
novotvard.

Udaje NOR slouzi také k podpofe véasné diagnostiky a 16¢by novotvarii a prednadorovych
stavi, ke sledovani trend jejich vyskytu, pfi¢innych faktorti a spole¢enskych dusledkii. Na
populacni trovni jsou hodnoceny také vysledky 1é€by novotvarti formou analyzy pieziti.

Souhrnna data jsou podkladem pro tvorbu, realizaci a vyhodnocovani preventivnich
zdravotnickych programi a pro odhady potiebnych finan¢nich nékladd na zabezpeceni
komplexni onkologické péce.

Anonymni individudlni data mohou byt poskytnuta pro epidemiologické studie a zdravotnicky
vyzkum v souladu s platnymi zakony a se souhlasem spravce NOR (UZIS CR) a Rady NOR
(odborny poradni organ spravce NOR).

NOR je ¢lenem IACR (Mezinarodni asociace onkologickych registri) v Lyonu, spolupracuje
s Evropskou siti onkologickych registrit (ENCR) a udrzuje kontakt s registry v zahranici. NOR
je nedilnou soucasti komplexni onkologické péce v CR.



Predavani udaji do NOR se tidi platnou legislativou, zejména témito pravnimi piedpisy:

e Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani
(zékon o zdravotnich sluzbach) ve znéni pozdé¢jsich predpist

e Vyhlaska ¢. 373/2016 Sb., o predavani udaji do Narodniho zdravotnického
informac¢niho systému, vcetné piiloh

e  Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji a o zmén¢ nékterych zdkont, ve
znéni pozdejsi pozdejsich predpisi

e Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016
o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném
pohybu téchto udajii a o zruSeni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané
osobnich udajt)

Predavani udaji do NOR a jeho organizace jsou blize specifikovany v metodice NZIS pro
NOR, jejich aktualni verze je k dispozici na strankdch UZIS CR (www.uzis.cz) v sekci
vénované narodnimu onkologickému registru.

1.2. Klasifika¢ni systémy pouZivané v NOR

Pii predavani udajii do databaze NOR je nutno vychazet z klasifikaci platnych v Ceské
republice:

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pridruZenych zdravotnich problému —
10. revize

Zkracené ozna¢ovana jako MKN-10, aktualizovana verze platna od 1. 1. 2013, viz predpis
€. 426/2012 Sb. — sdeleni Ceského statistického uradu o aktualizaci Mezinarodni statistické
klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich probléma (MKN-10).

Aktualni verze MKN-10 je k dispozici na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/mkn).

Béhem vyvoje byly v NOR postupné pouzivany MNK 8. revize (do roku 1978), 9. revize (do
roku 1993) a nyni 10. revize (od roku 1994 do soucasnosti).

Mezinarodni klasifikace nemoci pro onkologii — 3. vydani

Zkracen& oznalovana jako MKN-O-3, vydal UZIS CR v roce 2004. MKN-O-3 je v CR
zavedena od 1. 1. 2005, viz Sd&leni CSU &. 49 ze dne 17. 1. 2005, &astka 11/2005 Sb.

MKN-0-3 predstavuje dvoji klasifikaci s kddovacimi systémy jednak pro topografii, jednak
pro morfologii. Topograficky kod popisuje misto ptivodu nadoru a pouziva stejné tiimistné
a Ctyfmistné kategorie (kody). To umoziuje vyssi specificitu pro koédovani nemalignich
nadorti, nez je mozné v MKN-10. Morfologicky kdéd popisuje bunéény typ tvofici nador,
biologickou aktivitu nadoru (popisuje charakteristiky nadoru jako takového) a stupen jeho
diferenciace (grade) od okolni tkané.

Elektronicka verze této publikace je k dispozici na internetové adrese
http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/mkn-mezinarodni-klasifikace-nemoci-pro-onkologii.

Béhem vyvoje byly v NOR postupné pouzivany MKN-O 1. vydani (od roku 1983 do roku
1993), 2. vydani (od roku 1994 do roku 2004) a nyni 3. vydani (od roku 2005 do soucasnosti).

TNM Kklasifikace zhoubnych novotvara

TNM je systém pro popis anatomického rozsahu novotvaru zalozeny na urceni tii slozek: T —
rozsah primarniho nadoru, N — nepfitomnost ¢i pfitomnost a rozsah metastaz v regionalnich
miznich uzlinach, M — nepfitomnost ¢i pfitomnost vzdalenych metastaz. Na zakladé T, N a M



uréen¢ho klinickym vySetfenim a/nebo pooperacnim/patologickym vysetfenim je odvozeno
stadium onemocnéni.

Elektronickd verze této publikace je k dispozici na internetové adrese
http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/tnm-klasifikace-zhoubnych-novotvaru.

Béhem vyvoje byly v NOR postupné pouzivany TNM klasifikace 2. revize (do roku 1981),
3. revize (1982-1994), 4. revize (1995-2000), 5. revize (2001-2004), 6. revize (2005-2010)
anyni 7. revize (od roku 2011 do soucasnosti). TNM klasifikace 8. revize bude v datech NOR
v platnosti od 1. 1. 2019.

1.3. Jak vznikaji zaznamy novotvari v NOR

Povinnost nahlasit novotvar do NOR ma kazdy poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery stanovil
diagnozu, a kazdy poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery odpovida za 1é¢eni a dispenzarizaci
onemocnéni vybranych diagnoz ze skupiny novotvari (blizsi specifikace viz metodika NOR
na strankach registru):

e zhoubné novotvary (C00-C97),
e novotvary in situ (D00-D09),
e novotvary nejistého nebo neznamého chovani (D37-D48).

Udaje jsou piedavany v rozsahu podle formulate ,,Incidence a 1é¢ba zhoubného novotvaru®
(viz obrazek 1), ktery je tieba vyplnit a pfedat na piislusné uzemni (okresni) pracovist¢ NOR
podle mista trvalého bydlisté pacienta, a to ve dvou terminech od data stanoveni diagnozy: do
jednoho mésice 1. ¢ast formulafe o diagndze a jejim stanoveni, do osmi mésicii 2. ¢ast
formulare o 1é¢bé novotvaru.

Uzemni pracoviité NOR nasledné zajisti kontrolu, validaci a kompletaci udajti uvedenych na
zaslanych hlasenich spolu s dalSimi informacemi dostupnymi ve zdravotnické dokumentaci
a zapiSe novotvar do centralni databaze pomoci aplikace NOR v prostfedi registrii rezortu
ministerstva zdravotnictvi.

Poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery poskytuje pacientovi s novotvarem dispenzarni péci,
ma za povinnost vyplnit a zaslat ptisluSnému Gzemnimu pracovisti NOR ,,Kontrolni hlaseni
novotvaru®, ve kterém se sleduje vyvoj nadorového onemocnéni (remise, relaps, atd.)
anasledovné provadéna protinadorova lécba od uzavieni hlaseni, nebo od posledniho
kontrolniho hlaseni. Kontrolni hlaseni se pozaduje ve stanovenych intervalech jeden rok, dva,
ti1, Ctyfi, pét, sedm, deset let a dale vzdy po péti letech a pii umrti.

2. Vyuziti dat Narodniho onkologického registru

2.1. Hodnoceni epidemiologie novotvari

Nejbéznéjsim typem vystupt, které vyuzivaji data NOR, jsou analyzy zaméfené na
epidemiologii definovanych nadorovych onemocnéni. Epidemiologie je standardné
popisovana pomoci incidence, mortality a prevalence, a to v trendech ¢i za definované obdobi,
za celou populaci nebo za jednotlivé Gizemni celky v ramci CR (kraje, okresy atd.). Déle jsou
uvadény veékové charakteristiky pacientli (vékova struktura, vékové specificka incidence,
mortalita ¢i prevalence) a udaje o stadiu, tedy pokroc¢ilosti onemocnéni pii diagndze (za obdobi
nebo v trendu). Na vyznamu v poslednich letech nabyva také informace o poradi novotvaru
zjisténého u pacienta — v populaci pozorujeme rostouci podil novotvard, které byly
diagnostikovany u osob, u nichz se jiz jiné nadorové onemocnéni diive vyskytlo.



Incidence a |ééba zhoubného novetvaru e
vt e et ot oo [ ] eea[ ]

[Rodne R R P"'il—""'?"“ =
gisto | [ 1101|111 |aimeno o o ][]

Trvalé bydliStd: Coec, okres, PSC Datum narozeni e plz piop odd.

, Socialni poatavent 1 meesnmec 2 DW pracyjici 3 |:| nepracijici 4 | |nemmésmany § Dhmdon‘mec ] Dnemélm
Stavtzu—cl] 1 :lvrnine ZDm al:lnanalm ZEmé puvedu (siovng) Ikgd| | |
Zjizténo pri: 1[]wiing 3 [Jummanit s [ o zpicon Datum 1. névitivy lékafe Datum stanaveni diagnézy

Ol «Covw s oemem | [T T ] CT T
Koufeni: Lateralita 3 [ |okousiang | K 0. veaia tafo vyBstf. <) g | operace 1[_| endoskopie
1[Jane s [epahssc | 1 [Jwprave 4 [ |odeas oo | Minjasné  qa | cytologie 32| | lab. v, markery kad
2[|ne 3 [ |nemimo 2[]vieo 5 [ |nemamo o1 |hisoogie oo | RTG zobrmet s |pre ss[ |DCO
Diagnéza (slownZ) W3 MKN-D .

Marfologie his|:| |:| D‘JEI' GiS Dh@\u aimwnit. org.
) et T
L PO P e T I L -TE ’Tm o 8] AL ] [ e el ]

Lokalizace  gooi [ |piice toos| |host one[ |f@m o256 |udiy 1024 [ |jingorgan kid
metastaz*)  gopa| (kosmidied  oons| | plews 0032| |perforeum 0128 nadedw',' os12[ |kide 0000 || neandmo
Rizikova kategorie (trofoblast) |5eﬂ:~e nadorowé markery (jen u varlat) (Onemocnéni
Klinické stldiun([l,l,ll,lll‘l\u']‘ﬁmetastazyunezn. primL, 7 neuvadi se, 8 nezndmo |:| 1|:||0|ﬂ[3’\'ﬂ'|é !|:| pokrodle BD"Em
Prakticky lakaf, U Kisreno s pacient raglstrovan [Datum niadeni Jmeno a poogls Niasiciho lekare
1 1 11 1

Lefsnny postup na Ny pracovisiem zodpowddnym za 165b0- Datum pFavzet! do pets Razitho zoravol. pracoyisté Zodpovemnano 23 lesou

Datum hisdenl | & piz péor  ooa
Jmend 3 podpés Miasicing karz | ! | L | L | | L | |:_| |:_| |_|__|

Oparaca: oparalnl vjkon {siovng) Datum operace

Zdr. zafizenl a oddéen! 1 L1

Druh 1 extinpace nadord 3 | |radik operace 5 odstr. regonalnich uzin 7| | podus ainsbo odehéovac operace. € Dmopem
Lot = celsiranéni ormdnu = nddorem & || radik odistr. ueiin ez z3sobu na pem. ndgor 5 | | Rezndmo
Outstrandnl ] R Zedny rezidudini nddor 2 R2 makroskop. regid. nador 9 I:lnazr\a'm Engoskoplcka 1 ano 5 sz&m
e R1 miroskop. regid. mador 3 | | nador ponechan operace 2
§ FRadloterapls (siowng) Datum zanajen| radioterapls
#]zor. zarzent a paneien| NN
Hi
¢| Drunzafenl*) g1[7| ATG tempis ferapie kopuskuldmim zaenim - 18] | brachytzmpie un|:|."reoza;uw§r.' hid
teisterapie Go 60, Cs 137, Gamaniz  08] | fnedmi urychinad 32 | terapie olewenym z¥enim
Forma 168y 1 [ ] piedoperaini 3 [ | pfedi pooperani 3 Dmm Konkomizncs 1 [ |ano
pocperaini 4 || samostama ez operace) 8 chamoterapll 5 [T 0
Chemoterapie [siowng) Datum zahajenl chemotsraple
Zar. zalizenl a edadgien|
I T
Forma lefby 1 predoperaini 3 | | pfed i pocperaini 3 | | nezdma Typletby *) o1 | sysmovd ﬂﬂl:l.blé["..: kéd
pocperaini 4 | |samostaing (bezcperace) 0 | | nepodina 02 | regionaini
Hormonalni ledba (slowne) Datum zanajen! hormonaini IeEby
] zar. zarizen! a cddeient
3
[ -
é‘ Drun ledby *) 1|:|u‘|h.rg|"dc'! Zl:lmeui’f.arnem:':\mi ll:l.'iu'l'aé'..' ﬂD.rewuwdena I kod
?_IJlnaleéna {shovng) Datum zzahajeni jing leEby
¥ zar. zarlzenl 3 oddeien|
g A P
-E-'I Drun lekny +) 001 mem 00s [ ] kryoizrapie mcH foiodmamickd 084 [ | jind 000 | neprovedna o
® 2 hypedemmie 008 transplantace kosini diené 032 | mguiacniferapie 128 | | cllena |Diologicka)
| Protinagorows 1egba nepodana pro ||:|=-a.-n=.-,in.j: 2|:|mu|.||i sz2sh a|:|;=-=-u zac 4|:|umnd nex = ndd, 5|:|xmu-m G|:|.'.-m 5|:|n=n'rn
2letitna emrti 2 LPZ ko MKN-10) Bemsrosieai o] | | | |zsseamipa [ [ |0[ [, . || oprava semessemipa| | | zsweaga [ L u[ ], L]
slostumume [T T J[pmva 1[Jane 2[]me | Ploacozinovotvary:

2 Podst nowotvard u tanal nemocnsho
5
# | Zafzeni dizpenzarni pats e piz piop oad,

{ e (0 B

Obrazek 1. Formulafi ,Incidence a 1écba zhoubného novotvaru® pro predavani udajii do
Narodniho onkologického registru.



Zakladni epidemiologické vystupy zdat NOR jsou nejsnadnéji dostupné na portalu
epidemiologie nadori www.svod.cz, dalsi udaje jsou k dispozici v publikacni fadé Novotvary
vydavané UZIS CR, na portalu Regionalni zpravodajstvi NZIS (http://reporting.uzis.cz/) a na
Portalu zdravotnickych ukazatelll (https://pzu.uzis.cz/). Epidemiologické charakteristiky jsou
také standardni soucasti fady publikacnich vystupu zaméfenych na konkrétni onemocnéni.

2.2. Hodnoceni vysledkii 1é¢by na populaéni urovni — preziti

Data NOR poskytuji kromé& dlouhodobych epidemiologickych trendt také udaje
o dlouhodobém sledovani pacientli a umoznuji hodnoceni vysledki 1é¢by na populacni trovni
formou celkového (pozorovaného) nebo relativniho preziti. Relativni preziti je kalkulovano
jako pomér celkového preziti (predstavuje celkovou pozorovanou mortalitu v souboru pacientl
s nadorem) a tzv. ofekavaného preziti (predstavuje mortalitu v obecné populaci, ktera
odpovida sledované skupiné pacientd vékem a pohlavim), jinak feceno, relativni pfeziti
vyjadiuje celkové pieziti korigované na mortalitu spojenou s dal$imi chorobami, na néz mtize
pacient zemfiit. Vzhledem k liSici se vékové struktufe pacientl v jednotlivych asovych tsecich
byva relativni pteziti dale vékove standardizovano, tzn. vysledné pieziti je ziskano jako vazeny
priamér hodnot relativniho pfeziti v definovanych vekovych kategoriich.

Vysledky hodnoceni preziti jsou k dispozici v publikacnich vystupech zaméfenych na
jednotliva onemocnéni a na portalu Regionalni zpravodajstvi NZIS (http://reporting.uzis.cz/).

2.3. Predikce vyvoje epidemiologie zhoubnych novotvari

Diky dlouhodobym trendiim dostupnym v datech NOR je mozné kromé popisné
epidemiologické statistiky provadét také pokrocilejsi analytické zpracovani v podobé odhada
budouciho vyvoje incidence a prevalence pacientd s novotvary v nasledujicich letech.
Metodika predikce incidence vychazi z epidemiologického trendu za zndmé obdobi a koriguje
jej s ohledem na pravdépodobné demografické zmény populace. Prospektivni odhad
prevalence pak kombinuje odhady poctu nové diagnostikovanych pacienti v jednotlivych
letech s pravdépodobnosti jejich pieziti do predikovaného kalendainiho roku (tedy kombinuje
odhady incidence s odhady 1letého az x-letého pieziti dle roku diagndzy dané¢ho pacienta).

Tyto vysledky jsou nasledné vyuzivany v planovani onkologické péce a ptedstavuji jedny

vvvvvv

Vysledky predikei jsou standardné souéasti publikace Modra kniha Cevské onkologické
spolecnosti, kterd definuje doporuceni 1écby onkologickych pacientii v CR (dostupné na
www.linkos.cz).

3. Dalsi vyvoj Narodniho onkologického registru

S ohledem na rozvoj a rozsifovanim datovych zdroji dostupnych v ramci NZIS a s ohledem
na zmény v organizaci lécebné péce o onkologické pacienty, které od zalozeni NOR probéhly,
se stava soucasny zpusob sbéru dat NOR déle neudrzitelnym. V soucasné dobé probiha
transformacéni proces, jehoz cilem je snizeni rozsahu udaji predavanych poskytovateli na
nezbytny zdklad zaméreny na diagnézu novotvaru a rozsifeni vyuziti jiz existujicich zdrojt dat
dostupnych v NZIS. Zasadnim krokem je také prechod na elektronické predavani tidaju ptimo
z informacnich systému poskytovateld.

Vsechny vySe popsané transformacni kroky v8ak musi prob&hnout tak, aby nenarusily
dlouhodobou kontinuitu sbéru dat NOR a neovlivnili Uplnost a kvalitu zdznamd. Data



Narodniho onkologického registru jsou totiz nenahraditelnym zdrojem informaci a plnym
pravem je Ize oznacit za ,,rodinné stiibro* ceské onkologie.

4. Literatura

Ederer, F., Axtell, L. M., Cutler, S. J.: The relative survival rate: A statistical methodology. National
Cancer Institute Monograph 1961; 6: 101-121.

Brenner, H., and Hakulinen, T.: On crude and age-adjusted relative survival rates. Journal of Clinical
Epidemiology 2003; 56: 1185-1191.

Internetové zdroje:

URL 1: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR: Narodni onkologicky registr (NOR), dostupné
z http://www.uzis.cz/registry-nzis/nor [citovano dne 17. 8. 2018]

URL 2: Dusek, L., Muiikv, J., Kubések, M., Koptikov4, J., Zaloudik, J., Vyzula, R.: Epidemiologie
zhoubnych nadori v Ceské republice [online]. Masarykova univerzita, Brno 2005, dostupné
z http://www.svod.cz. Verze 7.0 [2007], ISSN 1802 — 8861. [citovano dne: 29. 7. 2018]

URL 3: Cesky statisticky fad, dostupné z https://www.czso.cz/ [citovano dne: 29. 7. 2018]

10
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Abstrakt

Prezentovana data dokladaji vysokou zatéz ceské populace kolorektalnim karcinomem,
roéné je v CR nové diagnostikovano téméi 8 000 pacientd s timto zhoubnym novotvarem
a pfiblizné 3 500 pacienti na tento nador umira. Prevalence, tedy pocet zijicich osob,
které maji nebo mely diagnostikovany tento typ nadoru, doséhla v roce 2016 hodnoty
57 730 osob ve srovnani s rokem 2006 tak vzrostla 0 43 %. V CR je nadto skoro polovina
novych pacientl s kolorektalnim karcinomem diagnostikovano v klinickém stadiu III
nebo vyssim, coz vyznamné zhorSuje prognodzu pacientll a dosazitelné vysledky 1écby.
Jiz z téchto zakladnich epidemiologickych hodnot je jasné, ze kolorektalni karcinom
predstavuje zavazny zdravotni problém v eské populaci.

Klic¢ova slova

Kolorektalni karcinom, incidence, mortalita, prevalence

1. Dostupna data

Hlavnim zdrojem dat o epidemiologii zhoubnych nadorii je Narodni onkologicky registr CR
(NOR). Dnes je NOR nedilnou soucasti komplexni onkologické péce a pti 100% pokryti Ceské
populace obsahuje za obdobi 1977-2016 vice nez 2,4 milionu zaznamu. Registrace novotvarQ
je legislativné zakotvena a je povinna (URL 1). Siroké vefejnosti jsou tato data piistupna na
webovém portalu www.svod.cz (URL 2).

Jako soucast monitoringu ¢eské populace zpracovava Cesky statisticky tfad (URL 3) data
o demografické struktufe obyvatelstva CR. Data postihuji demografické charakteristiky
populace, zejména celkovy pocet obyvatel, v€kovou strukturu, oéekavanou délku zivota, atd.
Zdrojem 1dajii o populaéni mortalité zhoubnych novotvarti v CR je databaze pii¢in amrti,
kterou rovnéz zpracovava CSU dle mezindrodnich metodik na zakladé iidajti z listu o prohlidce
mrtvého (ICD-10 klasifikace).

2. Zakladni epidemiologické ukazatele

Mezi zékladni epidemiologické ukazatele patfi incidence, mortalita a prevalence.
2.1. Incidence

Incidence je definovdna jako pocet nové diagnostikovanych onemocnéni ve sledované
populaci v uréitém asovém intervalu. Casovy interval je nejéastéji volen jako jeden rok.
V epidemiologii novotvard je incidence Casto vztazena na 100 000 obyvatel dané populace.
V tomto ptipadé pak hovotime o tzv. hrubé incidenci (crude incidence), ktera je definovana
jako podil poctu nove diagnostikovanych onemocnéni v dané populaci v daném obdobi a poctu
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osob v dané populaci v daném obdobi (podle pouziti se osobami rozumi cela populace, pouze
muzi nebo pouze zeny). Hrubd incidence tedy zohledniuje rozsah populace, nezohledniuje vSak
jeji vékovou strukturu. V pfipadé, kdy sledovana populace predstavuje osoby v urCitém
vékovém intervalu, hovofime o tzv. vékové specifické incidenci (age-specific incidence),
kterd je definovana obdobné jako hruba incidence, ovSem pro vymezenou vékovou skupinu.

2.2. Mortalita

Mortalita neboli umrtnost je definovana jako pocet zaznamenanych Gimrti na onemocnéni
ve sledované populaci v uréitém &asovém intervalu. Casovy interval je opét nejéastéji volen
jako jeden rok. Analogicky jako v pfipad¢€ incidence vztahujeme mortalitu na 100 000 obyvatel
a hovofime o tzv. hrubé mortalité (crude mortality) definované jako podil poctu
zaznamenanych umrti v dané populaci v daném obdobi a poctu osob v dané populaci v daném
obdobi. Stejné¢ jako uincidence hovoiime také zde o v€kové specifické mortalité
(age-specific mortality), tj. mortalité vztazené k ur¢itému vékovému intervalu.

2.3. Prevalence

ey

Prevalence je definovana jako pocet Zijicich osob, které maji v dané dobé& urcité onemocnéni
¢i prodélaly toto onemocnéni v minulosti. Tedy napiiklad do prevalence zhoubnych novotvarQ
(ZN) kolorekta v roce 2016 se budou pocitat vSechny Zijici osoby, kterym byl v roce 2016

diagnostikovan ZN kolorekta, ale také vSechny zijici osoby, kterym byl ZN kolorekta
diagnostikovan kdykoli v minulosti.

U prevalence rozlisujeme dva zékladni typy — prevalenci okamzikovou a intervalovou.

Okamzikova prevalence (point prevalence) se vztahuje ke konkrétnimu okamziku v case
audava, kolik se vdaném casovém okamziku vyskytuje v populaci osob s uvazovanou
diagnézou. Okamzikova prevalence je definovana jako podil poctu vSech nemocnych osob
v dané populaci v daném okamziku a poctu osob v dané populaci v témze okamziku (nejcastéji
k 31.12), nejcastéji vztazena na 100 000 obyvatel.

Iy

Intervalova prevalence (period prevalence) vyjadiuje podil poctu zijicich pacientd v daném
Casovém intervalu a poctu stfedniho stavu obyvatelstva ve sledované populaci pro stejny
Casovy interval, opét nejcastéji vztazena na 100 000 obyvatel.

Pro nadorova onemocnéni, ktera jsou dobte 1é¢itelna a doba preziti pacientt je tedy dlouha,
plati, Zze prevalence v urcitém roce bude mnohonasobné vyssi nez incidence pro dany rok.
Naopak pro nadorova onemocnéni, u kterych je doziti pacientti kratké, budou hodnoty
prevalence a incidence srovnatelné (Bencko et al., 2003). Vzajemny vztah zakladnich
epidemiologickych ukazatel — incidence, mortality a prevalence je ilustrovan na obrazku 1.

3. Vékova standardizace epidemiologickych ukazateli

Jednim z castych ukolti v epidemiologii zhoubnych nadort je porovnani epidemiologickych
ukazatelt v rznych populacich. V piipadé ze populace nebudou mit stejné vékové slozeni,
bude vyuziti hrubé incidence ¢i mortality zna¢n¢€ zkreslené. Tomu lze predejit tak, ze ukazatele
standardizujeme, tj. pfevedeme na spole¢ny zdklad a misto hrubych ukazateli se pak
porovnavaji ukazatele standardizované.

Pro vypocet vékove standardizovanych ukazateli existuje mnoho riznych pfistupti. Obecné
lze tyto pfistupy rozdélit do dvou hlavnich kategorii — pfima standardizace (direct
standardization) a neptima standardizace (indirect standardization) (Bencko et al., 2003).
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Obrazek 1. Vzajemny vztah zakladnich epidemiologickych ukazateld (upraveno z:
https://www.pinterest.co.uk/pin/570057265307885435/)

3.1. Pfima standardizace

Principem piimé standardizace je prepocet epidemiologickych ukazatell na teoreticky pocet,
ktery by piislusel dané populaci, kdyby mélo obyvatelstvo této populace stejné vékové slozeni
jako zvolena standardni populace (Klener, 2002). Vysledkem je teoreticky ukazatel ASR
(age-standardized rate), ktery vyjadiuje, jaky by byl pocet onemocnéni na 100 000 osob,
kdyby zkoumana populace méla stejnou vékovou strukturu jako populace standardni.

Pro volbu standardni populace nejsou zadna obecné uznavana pravidla a jeji volba zavisi
predevsim na cilech nasi analyzy. Budeme-li napfiklad porovnavat incidenci v jednotlivych
krajich Ceské republiky, mizeme jako standardni populaci zvolit populaci celé Ceské
republiky (Bencko et al., 2003). V pfipadé mezinarodniho srovnani se jako standardni
populace nejéastéji voli svétova ¢i evropska standardni populace. Standardni svétova populace
byla stanovena v roce 1960 (Segi, 1960), evropska pak v roce 1976 (Waterhouse, 1976).
Svétova zdravotnicka organizace v roce 2001 zareagovala na kontinualni starnuti populace
a vydala novou svétovou populaci (Ahmad et al., 2001). Ze stejného diivodu vydal statisticky
urad Evropskeé unie (Eurostat) v roce 2013 také novou evropskou populaci (Pace et al., 2013).

4. Epidemiologie kolorektalniho karcinomu v CR

4.1. Incidence a mortalita

Kolorektalni karcinom je jednou z nejcastéjSich onkologickych diagnéz a ve vSech vyspélych
statech jeho incidence setrvale narista. Ceska republika navic bohuzel obsazuje predni mista
v mezinarodnim srovnani. Podle nejnovéjsich dat GLOBOCAN z roku 2012 (URL 4) stoji
Ceska populace muzii v evropském prehledu na 3. misté za Slovenskem a Mad’arskem, u Zen
potom obsazujeme 10. nejvyssi pozici v Evropé€. Populaéni zatéz je skuteéné vysoka, ro¢né je
v CR nové diagnostikovano kolem 8 000 pacientl s timto karcinomem a téméf 3 500 pacienti
na n¢j zemie. U muzl je incidence i mortalita kolorektalniho karcinomu vyssi nez u Zzen.
Kromé absolutnich poctli noveé diagnostikovanych pfipadti a umrti za 1 rok Ize incidenci
(a mortalitu) kolorektalniho karcinomu vyjadiit formou prepoctu na 100 000 osob v populaci
(obrazek 2) ¢i standardizovat na urcity vekovy standard (obrazek 3); nejcastéji je pouzivan
svétovy veékovy standard ASR-W nebo evropsky vekovy standard ASR-E. Tyto piepocty
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umoziuji srovnavat incidenci (i mortalitu) kolorektalniho karcinomu v Ceské republice
s ostatnimi zemémi.

100

-8~ Incidence —muzi
-~ Incidence—Zeny
— "Mortalita — muzi
------ *Mortalita — Zeny

Podetna 100 000 oscb
cB 38588388
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Zdroj- Narodni onkologicky registr CR, *Cesky statisticky Gfad

Obrazek 2. Hruba incidence a mortalita ZN kolorekta v CR.
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Zdroj: Narodni onkologicky registr CR

Obrazek 3. Vékové standardizovana incidence ZN kolorekta v CR

4.2. Prevalence

V poslednich letech lze pozorovat naznaky zlepsSeni epidemiologické situace, piedev§im
stabilizaci ¢i dokonce pokles mortality (viz vyse), coz ovSem vede k nartistu prevalence, tedy
poctu zijicich osob, které maji nebo mély diagnostikovany kolorektalni karcinom (obrazek 4).
Prevalence dosahla v roce 2016 hodnoty 57 730 osob a ve srovnani s rokem 2006 tak vzrostla

témeér o 43 %.
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Obrizek 5. Zachyt klinickych stadii u kolorektalniho karcinomu v CR
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6A. Vékova struktura pacienti
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Obrazek 6. Vek pacient s kolorektalnim karcinomem

4.3. Klinicka stadia

Je vseobecné znamo, Ze zachyt onkologického onemocnéni v méné pokrocilém klinickém
stadiu (anebo nejlépe ve fazi prekancerozy, jesté pred vznikem vlastniho zhoubného nadoru)
vyrazné zvySuje nadéji na dobry vysledek 1écby a na dlouhodobé preziti. Dostupna populacni
data o kolorektalnim karcinomu bohuzel ukazuji, ze v CR je i nadale velmi vysoky podil
novych pacienti s kolorektalnim karcinomem diagnostikovan v klinickém stadiu III nebo
vys§im (obrazek 5). To samoziejmé vyznamné zhorSuje dosazitelné vysledky 1éCby a také
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zvySuje naklady na 1é¢bu, ktera je nejdrazsi praveé u pokrocilych stadii nemoci. Situace se navic
v Case nijak zv1ast’ nelepsi.

4.4. Vékova struktura pacienti

Kolorektalni karcinom ve velké mife postihuje pacienty v produktivnim véku. Typicky vek
Ceského pacienta s kolorektalnim karcinomem sice lezi v intervalu 60—79 let, ale témét 19 %
vSech nemocnych je mlads$ich nez 60 let (obrazek 6A). Prudky narist incidence tohoto
onemocnéni pak zac¢ind jiz po 45. roce zivota. Profil veékové specifické incidence
kolorektalniho karcinomu (obrazek 6B) ukazuje, jak zavaznym problémem je kolorektalni
karcinom v nejvyssich vékovych kategoriich (URL 5).

5. Zavér

Tato kapitola doklada, ze i pres vysokou incidenci kolorektalniho karcinomu se dafi
dlouhodob¢ stabilizovat mortalitu, coz nasledné vede k vyznamnému nardstu celkové
prevalence pacientll.
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Abstrakt

Prispévek se zabyva metodou joinpoint regrese, ktera je predstavena jak po strance
teoretické, tak po strance praktické. V teoretické Casti je uvedena zakladni definice
modelu a je vysvétlen rozdil mezi ro¢ni procentualni zménou a prumérnou ro¢ni
procentualni zménou. Dale je objasnéna problematika vybéru optimalniho joinpoint
modelu a jsou shrnuty zéklady dvouvybérového porovnavani. V praktické casti je
pak detailné popsana prace s Joinpoint regression programem.

Kli¢ova slova

Joinpoint regrese, ¢asové trendy v epidemiologii, ro¢ni procentuadlni zmeéna, primérna
rocni procentudlni zména, dvouvybérové porovnavani, Joinpoint regression program

1. Uvod

Joinpoint regrese je Ustfedni metodou pro analyzu casovych trendd v epidemiologii
nadorovych onemocnéni. Hlavni vyhodou joinpoint regrese oproti ostatnim metodam je
piimocara interpretace parametri, kterda nam umoziuje jednoduchy popis zmén ve sledovaném
casovém trendu. Konkrétnim ptikladem vyuziti joinpoint regrese muze byt hodnoceni zmén
v trendu novotvarti prostaty po zavedeni PSA testu (prostate specific antigen) ¢i hodnoceni
trendu po zavedeni urcitého screeningového programu (Kim et al., 2000).

Joinpoint regrese je doporucovanou statistickou metodou pro hodnoceni ¢asovych trendd na
webu National Cancer Institute of USA a je proto mozné dohledat stovky medicinskych ¢lankt
s onkologickou tématikou, které vyuzivaji prave tento model.

2. Definice modelu

Joinpoint regrese predstavuje regresni model, ve kterém je vysvétlovana proménna (incidence
¢i mortalita) popsana po Castech linearni spojitou funkci. Tato funkce méni svoji smérnici
v nékolika obecné¢ neznamych bodech zlomu. Body zlomu se nékdy nazyvaji jako
tzv. joinpoints, z cehoz vyplyva nazev joinpoint regrese. Jednotlivé ¢asti linearni funkce se
oznacuji jako segmenty. Ukdzkovy vystup joinpoint regrese pro mortalitu na zhoubné
novotvary tlustého stfeva a kone¢niku (C18—C20) ilustruje obrazek 1.
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Obrazek 1. Joinpoint regrese pro mortalitu zhoubnych novotvarti tlustého stfeva a kone¢niku

Z matematického thlu pohledu je model joinpoint regrese popisujici zavislost proménné Y
(incidence/mortalita) na veliciné x (¢as) definovan nasledovné (Kim et al., 2000):

EXY)=pux) =B+ pix+6(x —t)t+ S(x — )" + -+ S (x — 1),
kde:
Po, b1, 81, &2, ..., Ok jsou odhadované regresni koeficienty,
71, T2, ..., Tk jSou neznamé body zlomu,
(x — 1;)" znadi kladnou ¢ast ptimky (x — 7;),i = 1,2, ..., k.

Z hlediska analyzy trendu je pro nds zajimavé kvantifikovat rychlost nardstu ¢i poklesu
v jednotlivych segmentech. Pro kvantifikaci rychlosti nartistu ¢i poklesu je vhodné vyuzit
joinpoint regresi ve form¢ tzv. log linearniho modelu. Vyuziti log linearniho modelu
znamend, ze pozorované hodnoty incidence ¢i mortality jsou nejprve zlogaritmovany
a nasledné jsou zlogaritmované hodnoty proloZeny po ¢astech linearni spojitou funkcei. Pfi
vyuziti log-linearniho modelu jsou tedy hodnoty incidence (mortality) popsany pomoci
segmentl, které v tomto piipad¢ jiz nejsou Casti linearnich piimek, nybrz ¢asti exponencial.

3. Ro¢ni procentualni zména

V piipadé vyuziti log-linearniho modelu mizeme rychlost naristu ¢i poklesu v jednotlivych
segmentech kvantifikovat pomoci tzv. ro¢ni procentualni zmény (annual percent
change — APC). APC nam udava konstantni procentualni zménu incidence (mortality) oproti
predchozimu roku. Bude-li napt. hodnota ro¢ni procentudlni zmény v segmentu popisujici
obdobi 1990-2005 rovna 5 %, z interpretacniho hlediska to znamena, Ze v obdobi 1990-2005
dochazi k nartstu incidence (mortality) primérné o 5 % roén¢.

V ptipad¢ kvantifikace nardstu ¢i poklesu pomoci roéni procentudlni zmény je mozné
srovnavat pozorovany trend napfi¢ riznymi vékovymi skupinami nebo odlisnymi diagnézami,
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nebot’ ro¢ni procentudlni zména neni zavisla na absolutnich pocétech. Tato moznost srovnani
mezi riznymi skupinami je hlavnim dvodem, pro¢ je joinpoint regrese nejcastéji vyuzivana
ve formé log-linearniho modelu.

Bodovy odhad ro¢ni procentudlni zmény pro i-ty segment je odvozen z parametru y;
reprezentujici sklon pfimky i-tého segmentu (Kleinbaum a Kupper, 1988):

APC = (e"i — 1) % 100.

Bodovy odhad je vhodné doplnit pfislusSnym intervalem spolehlivosti (IS). Interval
spolehlivosti ndm jednak poskytuje informaci o pfesnosti dané¢ho bodového odhadu APC
a také na zéklad¢é hodnot intervalu spolehlivosti mizeme zhodnotit statistickou vyznamnost
pro piislusnou roéni procentudlni zménu. V piipad¢, kdy interval spolehlivosti zahrnuje
hodnotu 0, je pozorovand ro¢ni procentudlni zména statisticky nevyznamna. V opacném
pripadé je hodnota APC statisticky vyznamna a mizeme fici, Ze v daném segmentu dochazi
ke statisticky vyznamnému nartstu ¢i poklesu.

95% interval spolehlivosti pro rocni procentudlni zménu v i-tém segmentu je popsan
nasledujicim vztahem (Kleinbaum a Kupper, 1988):

1S 95 = (eVittosrs(N=2)+SE(vi) — 1) x 100,

kde:

¥; je parametr reprezentujici sklon i-t¢ho segmentu,
N je celkovy pocet pozorovani,

SE (y;) je standardni chyba parametru y;,

to,075(n — 2) znaci hodnotu kvantilu Studentova rozdéleni s n — 2 stupni volnosti.

4. Prumérna ro¢ni procentualni zména

V ptedchozi kapitole jsme si ukdzali, jak ur¢it roni procentudlni zménu pro jednotlivé
segmenty joinpoint modelu. Nékdy vSak mize byt uzite¢né sumarizovat trend pro dané fixni
obdobi (napft. poslednich 10 let ¢i celé analyzované obdobi). V tomto pfipad¢ je mozné vyuzit
tzv. primérnou ro¢ni procentualni zménu (average annual percent change — AAPC).
Primérna ro¢ni procentudlni zména umoznuje popis trendu v predem stanoveném fixnim
intervalu pomoci jednoho cisla.

Vypocet AAPC je zalozen na vazeném praméru ro¢nich procentualnich zmén v jednotlivych
segmentech, pfi¢emz vahy jsou rovny délce prislusnych segmentti. Matematické vyjadieni
pramérné rocni procentualni zmény je dano vztahem (Clegg et al., 2009):

X Wiyi> }
AAPC ={exp|—=——)—1; %100,
{ P ( Xw;

20



kde:
¥; je parametr reprezentujici sklon pfimky i-t€ho segmentu,

w; je délka i-tého segmentu.

[lustrace vypoctu primérné ro¢ni procentudlni zmeény pro mortalitu na zhoubné novotvary
tlustého stieva a kone¢niku je zndzornéna na obrazku 2. Z tohoto obrazku si muizeme
v§imnout, ze ve chvili, kdy je praimérna ro¢ni procentualni zména pocitana pro obdobi, do
kterého zasahuje pouze jeden segment joinpoint modelu, je AAPC rovno APC tohoto
segmentu.

60

50 APC=14
APC =25 koef. sklonu: 0,013824

40 koef. sklonu: 0,025083

APC=-1,8
koef. sklonu: —0,018146

20 Viaha=38§ Viha=11 Vaha = 14

Pocet na 100 000 osob

Rok umrti

AAPC pro 1983-2016 = {exp[(8 * 0,025083 + 11 * 0,013824 + 14 % —0,018146) / (3 + 11 + 14)] - 1} * 100 = 0,3
AAPC pro 2000-2016 = {exp[(2 * 0,013824 + 14 * —0,018146) / (2 + 14)] — 1} * 100 = —1,4
AAPC pro 20072016 = {exp[(10 * —0,018146) / 10] — 1} * 100 =—1,8

Obrazek 1. Joinpoint regrese pro mortalitu zhoubnych novotvarti tlustého stfeva a kone¢niku

5. Poloha bodu zlomu

Po teoretické strance je nalezeni optimalniho joinpoint modelu pomérné komplikovanou
zalezitosti. Pfi hledani optimalniho modelu se musime totiz vypotadat se hned dvéma tkoly.
Prvnim tkolem je uréeni optimalniho poc¢tu bodii zlomu a druhy ukol spociva ve stanoveni
polohy téchto bodi zlomu. Poctu bodl zlomu bude vénovana kapitola 6. V této chvili
predpokladejme, ze pocet bodl zlomu je dany, a zaméfime se na odhad jejich optimalni
polohy. Pro feseni tohoto problému lze vyuzit obecné dva riizné piistupy. Jedna se o metodu
prohledavani miizky nebo tzv. Hudsonovu metodu.

Metoda prohledavani miizky (grid search) predpoklada, Ze se bod zlomu bude nachazet
v x-ov¢é soufadnici nékteré z pozorovanych hodnot (Lerman, 1980). Tato metoda tak vytvori
,,miizku* moznych poloh bodi zlomu a mezi témito modely vybere takovy, pro ktery je suma
rezidualnich C¢tvercli minimalni. Z omezujici podminky, kterou klademe na polohu bodu
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zlomu, vyplyva, ze pomoci metody prohledavani miizky nemusime vzdy dostat zcela
optimalni feseni. Lepsiho vysledku mizeme dosédhnout ,,zjemnénim miizky®, ve které budeme
optimalni model hledat. ,,Zjemnéni mtizky* znamena, Ze mezi kazdy bod x-ové souradnice
pozorovanych hodnot pfidime nékolik dalsich bodt, ve kterych se mtize bod zlomu nachazet.

Druhym moznym pfistupem pro nalezeni polohy bodi zlomu je Hudsonova metoda
(Hudson’s method) (Hudson, 1966). Tato metoda prochazi prostor polohy bodt zlomu spojité,
a tak vede k nalezeni skute¢né optimalniho modelu (Yu et al., 2007). Dani za nalezeni
optimalniho modelu je mnohonasobné vyssi vypocetni naroc¢nost.

Pro hledani optimalniho modelu v analyze trendu onkologickych dat je ve vétSiné pripadd
naprosto dostate¢né vyuziti metody prohledavani miizky. Nekdy je dokonce zadouct, aby byly
body zlomu uréeny jako hodnoty z pozorovanych dat. Z interpretacniho hlediska je totiz
vhodnéjsi, aby byl bod zlomu urcen jako napt. rok 2000 a ne jako rok 2000,37.

6. Pocet bodu zlomu

Druhym cilem joinpoint regrese je urceni optimalniho poc¢tu bodt zlomu. V idealnim ptipadé
by pocet bodii zlomu mél byt uréen na zakladé apriornich znalosti problému. Tato situace
v$ak v praxi nastane pouze malokdy. Cast&ji se setkime s pfistupem, Ze je vytvofeno vice
modell s riznym poctem bodll zlomu a nasledné se optimalni model vybere na zakladé
urcitého statistického pfistupu.

Prvnim moznym pfistupem je vyuziti nekterého zinformacnich kritérii, pficemz
nejdoporucovanéjsim je Bayessovo informacni kritérium (BIC) (Kim et al., 2009). Jako
optimalni je zvolen model s tolika body zlomu, pro ktery je hodnota BIC nejnizsi.

Definice Bayessova informacniho kritéria pro joinpoint model s & body zlomu je nasledujici:

SSEk> L2r kD)

BIC, =
Ck ln( N N

+ In(N),

kde:

SSE}, znacéi sumu rezidualnich ¢tverct joinpoint modelu s £ body zlomu, N je celkovy pocet
pozorovani.

Jinym moznym piistupem pro urceni optimalniho poctu bodl zlomu je metoda permutacniho
testovani navrzena v Kim et al. (2000). V ramci této metody je vyuzita sekvence permutacnich
testll zalozenych na F-statistice. Kazdy permutacni test provadi testovani nulové hypotézy
Hy: pocet bodli zZlomu je roven k, proti alternativni hypotéze H;: pocet bodl zlomu je roven kj,
kde k. < k. Testovani zacina s nastavenim &, = 0 a k; = maximalni pocet bodd zlomu. Jinymi
slovy, testujeme hypotézu, zda model s maximalnim poctem bodi zlomu popisuje data
statisticky vyznamné lépe nez model nulovy (s nula body zlomu).

V ptipad¢, Ze je nulova hypotéza zamitnuta, hodnota %, se zvysi o jedna. V opacném piipad¢
je hodnota k; snizena o jedna. Procedura pokracuje az do doby, nez k, = k; a optimalni pocet
bodu zlomu je roven k = k, = k.
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Maximalni mozny pocet bodii zlomu je volen bud’ na zaklad€ znalosti dané problematiky nebo
podle délky analyzovaného obdobi. Doporu¢ovany maximalni pocet bodti zlomu v zavislosti
na délce analyzovaného obdobi je uveden v tabulce 1.

Tabulka 1. Doporu¢ovany maximalni pocet bodti zlomu v joinpoint modelu

Doporucovany maximalni pocet

Délka analyzovaného obdobi bodii zlomu

0-6 let 0
7-11 let 1
12-16 let 2
17-21 let 3
22-26 let 4
27 let a vice 5

V publikaci Kim et al. (2009) je diskutovana rozdilnost optimalniho modelu pfti vyuziti BIC
a permutaéniho testovani. Obecné lze fici, ze Bayessovo informacéni kritérium Iépe odhali
mensi zmény v trendu, zatimco permutacni testovani je vice konzervativni a na lehké zmény
v trendu neni prili§ citlivé. V praxi to znamend, ze BIC reaguje i na velmi malé zmény ve
sledovaném trendu a vysledny model tak Casto obsahuje velky pocet bodd zlomu, coz
z interpreta¢niho hlediska nemusi byt pfiliS vhodné. Pro analyzu trendu onkologickych
onemocnéni je z tohoto divodu doporucovano vyuzivat spise permutacni testovani.

7. Dvouvybérové porovnavani

Cilem dvouvybérového porovnavani (pairwise comparison) je statistické srovnani joinpoint
modelu pro dvé skupiny dat. Mize nas napiiklad zajimat, zda se od sebe statisticky vyznamné
lisi vysledek joinpoint regrese pro muze a zeny. Jinymi slovy, pomoci dvouvybérového
porovnavani muzeme odpovédét na otdzku, zda je pozorovany trend v jedné skupiné
statisticky vyznamné odlisny od pozorovaného trendu v jiné skupiné.

Pro parové porovnavani mizeme vyuzit dva rizné testy — test paralelismu nebo test identity
(Kim et al., 2004). Test paralelismu (test of parallelism) testuje hypotézu, ze dvé regresni
pfimky popsané pomoci joinpoint modelu jsou paralelni. Jinak feceno, testuje, zda je
pozorovany trend v riznych skupinach stejny, s tim, Ze nebere v potaz absolutni hodnoty
incidence/mortality (dovoluje rozdilny intercept). Test identity (fest of coincidence)
pak testuje hypotézu, zda dvé regresni pfimky popsané joinpoint modelem jsou naprosto
identické. Nepfipousti tedy ani rozdilny intercept.
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8. Software pro joinpoint regresi

Pro modelovani joinpoint regrese v epidemiologii je v soucasné dobé nejvhodnéjSim
softwarem Joinpoint regression program (JRP), ktery je k dispozici zdarma po zaregistrovani
na webovych strankach https.//surveillance.cancer.gov/joinpoint/. Tento software byl vyvinut
specialné pro potieby analyzy trendu onkologickych onemocnéni v Case.

V ramci tohoto softwaru je pro vybér optimalniho modelu mozné vyuzit metodu prohledavani
miizky 1 Hudsonovu metodu. Vybér optimélniho poctu bodii zlomu je mozné volit na zakladé
Bayesova informacniho kritéria, modifikovaného Bayesova informacniho kritéria nebo
permutacniho testovani. Pro kazdy segment muze byt pomoci softwaru stanovena rocni
procentualni zména nebo prumérnd ro¢ni procentudlni zména za libovolné obdobi. JRP
umoznuje také provadét dvouvybérové porovnavani pomoci testu paralelismu ¢i identity.

Pro lepsi predstavu prace s Joinpoint regression programem jsou popsany zakladni kroky
analyzy pomoci dialogovych oken softwaru JRP verze 4.6.0.0. Joinpoint regression program
vyzaduje specificky format vstupnich dat. Musi se jednat o textovy soubor, kde v prvnim
sloupci jsou hodnoty nezavisle proménné (rok diagnézy/umrti), ve druhém sloupci hodnoty
zavisle proménné (napf. absolutni pocty incidence/mortality, hruba incidence/mortalita nebo
vekoveé standardizovana incidence/mortalita) a v poslednim sloupci standardni chyba pro
zavisle proménnou. Vstupni data museji byt sefazena vzestupné podle hodnot nezavisle
proménné a musi obsahovat desetinnou tecku nikoli desetinnou carku.

Nastaveni joinpoint analyzy se specifikuje pomoci 3 zalozek — Input file, Method and
Parameters a Advanced analysis tool. Zalozka Input file (viz obrazek 2) slouzi ke specifikaci
vstupnich dat a vybéru klasického ¢i log-linearniho modelu.

I8 Joinpoint Session - 4 ERENT
. . Input Fle Method and Parameters  Advanced Analysis Tools
Moznost vypoctu B s o T SoRNGatnpa_hba_motatabt
& 5 Deliiters Wissing Characters
Veko.ve @Tb O Semicokn @ Space O NA
standardizace a e conans caumbeaders | O Conma O Space | O Ped
standardni chyby Displaying |20 Lines of Daia Fie Ukézk
azka
pomoci softwaru ROK  * Hubamotdta  SE % vstupnich dat
_ Olba 1983 3247346115 0560824898
v I 1984 3216597799 0557912707
Calculated From J e | momows | oseseme Specifikace
Data Fil 1 NN | 0500281364 .
aia r'ie UIGTD | 05UTEIT nezavisle
Dependent Varable Winal type of dsa do have? [ independert Vanable proménné
Speci fikace typu Run Tipe Provided in Data Fie | Mok ~|| Defre
Lo: y o @ TweofVaidtle |AgeAdusted Rate v ‘Shit dota poirts .
zavisle proménné EAEC Specifikace
Heteroscedastic Emors Option (Weighted Least Squares)
Specifikace zavisle Age-Adusted Rate | Huba_mortalta Stendard Enor Provided) v d typu
p proménné . Standard Eror SE What are the Heteroscedastic Emors Options? standardni
. chyb
standardni chyby yby
) Cbir
Specifikace e Vyber
iokého &i roménné
klasického ¢&i S O p
log-linearniho pro
modelu Created by Jonpoint Version 46.0.0 stratifikaci

Obrazek 2. Joinpoint regression program — zalozka Input file
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Zalozka Method and Parameters slouzi ke specifikaci, jakym zplisobem ma byt joinpoint
regrese provedena (viz obrdzek 4). V ramci této zalozky jsou vybrdna kritéria pro volbu
optimalniho modelu. Dale je mozné v této zalozce vybrat libovolné intervaly pro vypocet
prumérné rocni procentudlni zmény — AAPC.

Joinpoint Session - 4 =8l

put e VB 3 PAFSAeR | pdvanced s Tods

: lethod 1
S.p_eCI,f\lik?lilce (® Grid Search  Why did some defauit settings change? Hudsor's  Why s Hudson's Method disabled? Speciﬁkace
minimalniho a Mi ber of obs fr herend of the |2

-y St g 78 o o iport 1 s o ot oot metody pro

maximalniho LT,

. M M. number of observations between two anpaints fexcluing optimalni
mozného poctu enyicrport tils ononobenvaton) .
. o . polohu bodt

bodi zlomt, ktery Number of poins to place between adjacert observed Pl
zlomu

Autoconslated Erors Options
@ Fit an uncomelated emors model

O Fit an autocomeleted emors model based on the deta
(O Fit an autocorrelated emors model with parameter =

ma byt uvazovan

Number of Joinpairts
Number of Joinports: Mirimum: 0 | Madmum,

How are Maximum Joinpoirts detemined?

—» Specifikace,
zda je pfitomna

Speciﬁkace Mode! Selection Method 'APC/AAPC/Tau Confidence intervals
s r1ox @ Pemutation Test (O Bayesian Inforation Crierion (BIC) @ Parametric Method autokorelace
krlterl.a p,r 10 ,\;lyber Overal sigifcance leve OB O Enpiical Quanie (Aoha)
optimalniho Nomberof pemtations. 2358 | O Modied BC Method 1
3 ‘\ e U ) Data Dependent Selectin  Aghz) Vethod 2 > .
modelu R g i che o Specifikace,
Buabe () Cutsled (@) Fued 2 i of Resanples 10000
between the BIC and BIC3 . i1
methods based on each jak maji byt
. AAPL Segert Forges urceny intervaly
Specifikace e Range Otherronge: 2000 | [20%6 v spolehlivosti pro
intervalt, pro M Thelest [0 v O herrnge APC, AAPC a
r 7 7 >
ktere ma byt [ The last [ Other range: bO dV ZlOIl’lu

AAPC urceno

Created by Jonpoint Version 4 60.0

Obrazek 4. Joinpoint regression program — zalozka Method and Parameters

Zalozka Advanced analysis tool umoznuje provedeni nékteré z pokrocilejSich analyz
(viz obrazek 3). Pomoci této zalozky mtizeme provést dvouvybérové porovnavani, piipadné
vytvofit tzv. jump model ¢i ,,comparability ratio* model.

Jump modely a comparability ratio modely jsou modifikaci klasickych joinpoint modeld. Tyto
modely umoznuji provedeni joinpoint regrese pro data, ve kterych je pfitomny uréity ,,skok*
v pozorovanych hodnotach incidence ¢i mortality, pficemz tento ,,skok™ neni zpusoben
zménou v trendu. Takovyto ,,skok* v datech muze byt pfitomen napiiklad z divodu zmény
v kddovani nebo jingym administrativnim zasahem. Typickym piikladem muize byt zména
klasifikace jednotlivych klinickych stadii nadorovych onemocnéni pii pechodu na novéjsi
vydani TNM klasifikace (klasifikace pro hodnoceni zhoubnych novotvari).

Jump modely jsou vyuzivany ve chvili, kdy od ur¢itého roku za¢ne byt pouzivano pouze nové
koédovani a staré kodovani jiz dale pouzivano neni. Naproti tomu comparability ratio modely
slouzi k modelovani dat, ve kterych sice doslo ke zméné v kodovanti, ale staré¢ a nové kédovani
je pak pouzivano simultanné (Anderson et al., 2001).
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Joinpoint Session - 4

Input File Method and Parameters Advanced Analysis Tools

ele

Advanced Analyses .
O No Advanced Analyses  (® Pairwise Comparson ) Jump Model/Comparabilty Ratio Model Spemﬁkage pru
pokrocilé
Pairvise Comparison  Leam More ,

. analyzy
Spec1ﬁkace testu q—| ® Paalel Sanficance level g b ,
o dvouvibérové O Concidert e numberof ey pemuted it sets (dvouvybérove

p orovngi/vémi porovnavani
p o o Compazie i (pha) ez blre (Pairwise
Jump Model C .
omparison) lze
S ifik Comparabilty Ratio D )
pec o ace Include Standard Joinpaint Analysis Zatrhnout p0uZ€
pafamztliu Jjump tehdy, kdyz je
modelu ¢i € v zélozce Input
comparability File uvedena
ratio* modelu proménna pro
stratifikaci (By
\ ) variable))

Created by Jorpoint Version 4.60.0

Obrazek 3. Joinpoint regression program — zalozka Advanced analysis tool

Po vypoctu analyzy se v Joinpoint regression programu vytvofi nové okno s vysledky analyzy
rozdélenymi do péti zalozek — Graph, Data, Model Estimates, Trends a Model Selection.

Zalozka Graph slouzi ke grafickému znazornéni ziskanych vysledkd. V ramci této zalozky si
mizeme zobrazit modely s riiznym poctem bodii zlomu a graficky tak posoudit rozdilnosti
mezi modelem s optimalnim poctem bodt zlomu a jinymi modely.

V zaloZce Data jsou zobrazeny pozorované a namodelované hodnoty incidence ¢i mortality.
Tyto hodnoty mizeme vyuzit k vykresleni vlastniho grafu pro joinpoint regresi.

Zalozka Model Estimates nam poskytuje informace o odhadnutych parametrech modelu.
V této zalozce najdeme zakladni statistiky modelu (napf. rezidualni sumu c&tvercti, pocet
stupnll volnosti atd.). Dale zde také nalezneme odhadnuté body zlomy s ptislusnymi intervaly
spolehlivosti nebo intercepty a sklony jednotlivych segment.

V zaloZce Trends jsou shrnuty informace tykajici se analyzy trendu. Nalezneme zde roc¢ni
procentualni zmény s odpovidajicimi intervaly spolehlivosti pro jednotlivé segmenty
a prumérné ro¢ni procentualni zmeény pro nami specifikovana obdobi. V piipadé, ze bychom
chtéli ziskat primérnou ro¢ni procentualni zménu pro jiné obdobi, nez které jsme specifikovali
v pocate¢nim nastaveni analyzy, miizeme k tomu vyuzit volby Output v horni listé. Pomoci
Specify AAPC ranges miizeme specifikovat interval, pro ktery ma byt AAPC dodatecné
urcena.

Posledni zalozka Model Selection nam poskytuje informace o postupu pii vybéru optimalniho
modelu. V pfipad¢ vyuziti permutac¢niho testovani je v této zalozce zobrazen hierarchicky
postup optimalniho modelu. Pfi vyuziti Bayesova informaéniho kritéria jsou v této zaloZce
hodnoty BIC pro modely s riznymi pocty bodt zlomu.

V ptipadé, kdy budeme provadét dvouvybérové porovnavani, ziskame ve vystupu jesté dalsi
Sestou zalozku Comparison, ve které je zobrazen vysledek dvouvybérového porovnavani pro
prislusné skupiny.
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Ziskané vystupy si miizeme prizptsobit prostfednictvim volby Output v horni listé. Pomoci
Options mizeme napiiklad volit pocet desetinnych mist, ktery ma byt zobrazen pro dané
parametry modelu. Options nam také mtze poslouzit pro tipravu popiskt ¢i stylu grafu, ktery
je zobrazen v zdlozce Graph. Ziskané grafy poté mizeme exportovat. Pfipadné si mizeme
ulozit celou sekci s analyzou nebo okno s vysledky.
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Abstrakt

Data sbirana o hospitalizovanych pacientech a informace z nich ziskané jsou dulezitym
nastrojem pro hodnoceni procestt ve zdravotnictvi, navrh koncepce a fizeni zdravotni
politiky statu. Informace o pacientovi a jemu poskytnuté zdravotni péci je potieba popsat
pomoci kodu, které vétsinou vychazeji z mezinarodnich klasifikanich systému. Tyto
informace dale vyuzivaji tzv. pacientské klasifikacni systémy, které umoznuji tiidéni
pacienti do konecného poctu navzajem disjunktnich skupin na zaklad¢ jejich znamych
charakteristik. Nejznaméj$imi pacientskymi klasifikacnimi systémy jsou klasifikacni
systémy odvozené z amerického systému DRG. Pouziti DRG systému v akutni Itizkové
péci v CR je spojovano zejména s pierozd&lovanim finanénich prostiedki smérem od
platct zdravotni péce k poskytovatelim. Cilem tohoto pfispévku je predstavit zakladni
principy klasifikace a kalkulace celkovych nakladii na hospitalizaci pacienta dle
mezinarodné platné metodiky s vyuzitim standardizovanych datovych zdroju.

Kli¢ova slova

Hospitalizace, akutni lizkova péce, pacientské klasifikacni systémy, DRG klasifikace

1. Hospitalizace pacienta

Hospitalizace pacienta je definovana dle §3 zékona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani jako doba zpravidla dels$i nez 24 hodin, po kterou je
pacientovi pfijatému na lizko ve zdravotnickém =zafizeni poskytovatele Iizkové péce
poskytovana ltizkova péce. Aby byla definice uplna, je tfeba vysvétlit i pojem lizkova péce,
coz je dle §9 zakona 372/2011 Sb. zdravotni péce, kterou nelze poskytnout ambulantné a pro
jeji poskytnuti je nezbytna hospitalizace pacienta. Lizkova péce musi byt navic poskytovana
v ramci nepfetrzitého provozu zdravotnického zafizeni.

Data sbirana o hospitalizovanych pacientech a informace z nich ziskané jsou dulezitym
nastrojem pro hodnoceni procesii ve zdravotnictvi, navrh koncepce a fizeni zdravotni politiky
statu, které jsou nezbytné pro optimalni nastaveni sité liazkovych zdravotnickych zafizeni
a dostupnosti péce. Hlavnimi databazemi obsahujicimi informace o hospitalizovanych
pacientech jsou Narodni registr hospitalizovanych (NRHOSP) a Narodni registr hrazenych
zdravotnich sluzeb (NRHZS), které jsou zdrojem udaji predavanych do databaze Svétové
zdravotnické organizace (WHO) a dal$im mezinarodnim organizacim podle smluvnich
zévazki Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR a Ministerstva zdravotnictvi CR.

28



2. Udaje o hospitalizaci pacienta

Informace o pacientovi a jemu poskytnuté zdravotni péci je potieba popsat pomoci koda, které
vétsSinou vychazeji z mezinarodnich klasifikac¢nich systému, tzv. primdrnich klasifikaci.
Témito primarnimi systémy jsou nejcastéji systémy pro koédovani diagnoz, 1é¢ivych piipravka
a vykont:

1.

Pro kédovani diagnoz se v Ceské republice pouziva Mezinarodni statisticka klasifikace
nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémi, konkrétné jeji 10. revize (MKN-10), ktera
je publikovana Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO, 1992). Hlavnim cilem pouziti
MKN-10 je zajistit, aby ve svété probihalo kddovani nemoct, trazl a pric¢in smrti obdobné
a mohlo dochazet k mezinarodnimu srovnavani.

Pro kodovani zvlast uctovaného zdravotnického materidlu (ZUM) a zvlast uctovanych
lecivych  pripravki (ZULP) vyuziva systém CZ-DRG ¢éiselnik ZP, ktery vydava
Vseobecnd zdravotni pojistovna CR (https://www.vzp.cz/poskytovatele/ciselniky),
a ¢iselniky HVLP a IVLP, které¢ vydava Statni ustav pro kontrolu léciv.

Pro kédovéni zdravotnickych vykonii se v Ceské republice pouZiva tzv. Seznam
zdravotnich vykonti s bodovymi hodnotami. Jak napovida nazev, nejednad se o klasifikacni
systém v pravém slova smyslu, ale pouze o seznam vykond provadénych ve
zdravotnickych zafizenich. Seznam vykont je vyddvan vyhlaSkou Ministerstva
zdravotnictvi CR a je rovnéz pravidelné aktualizovan (https:/szv.mzcr.cz/). Pro kédovani
vykond, které zatim neexistuji v Seznamu zdravotnich vykoni, jsou vyuzivany signalni
kody (tzv. DRG markery), které maji z divodu snadné aplikovatelnosti stejnou strukturu
kodu jako standardni zdravotni vykony.

Udaje o hospitalizovanych pacientech v ramci databazi NRHOSP i NRHZS, které jsou
obsahove podobné, ale slouzi jinym Géelum, lze ve stru¢nosti rozd¢lit do nasledujicich oblasti:

Souhrnnad informace o hospitalizaci pacienta obsahuje zakladni piehled o hospitalizaci
v jednom zdravotnickém zatizeni ukoncené ve sledovaném obdobi, za které jsou data sbirana:

Datum zahajeni a ukonceni

Délka hospitalizace

Kod doporuceni hospitalizace
Hlavni diagnéza piipadu

Kritické vykony

Odbornost pfijimajiciho pracovisté

Pohlavi a v€k pacienta (roky/dny)
Porodni hmotnost

Kod ukonceni 1éceni

Vedlejsi diagnozy

DRG dle systému IR-DRG (viz nize)
Odbornost propoustéjiciho pracovisté

Souhrnna informace o hospitalizaci pacienta na jednom oddéleni obsahuje predevsim tyto
klicové informace:

Datum zahajeni a ukonéeni pobytu na oddé¢leni

Identifikace lGzkového pracovisté (odbornost)

Kod doporuceni hospitalizace a ukonceni léceni na oddé€leni
Zakladni diagnoza dokladu 02

Vedlejsi diagnozy prislusné pobytu na daném odd¢leni

Informace o vykazanych vykonech — obsahuje piehled vsech vykoni pfislusejicich jednotlivym

hospitalizacim:
e Identifikace a odbornost provad¢jiciho pracovisté
e  Datum provedeni vykonu
e Kod vykonu
e  Pocet provedeni vykonu
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Informace o zvlast' uctovanych polozkach — obsahuje piehled vSech zvlast uctovanych
polozek, kterymi jsou materialové polozky (napf. endoproteticky material, kardiostimulatory,
operacni nastroje, apod.) a 1é¢ivé pripravky (napf. specializovana antibiotika, protinddorové
pripravky, apod.):

Datum spotieby/aplikace

Typ a kod zvlast uctovaného zdravotnického prostiedku
Mnozstvi/pocet

Céstka/cena v K&

Informace o intenzite oSetiovatelské péce, kterou dany hospitalizovany pacient vyzadoval —
pro kazdy hospitaliza¢ni pfipad je pro jednotlivé kategorie uveden pocet dni, v ramci nichz
pacient spliioval kritéria pro zafazeni do dané kategorie.

Informace o pobytu pacienta na operacnim sale — obsahuje ptehled operacnich protokolt
k hospitalizacnim piipadiim:

Délka operace

Délka anestezie

Celkovy ¢as vyuziti operacniho salu

Operacni diagndza

Pocty jedincu dle profesi ptitomnych béhem operace na sale (operatér/asistent atd.)

3. Pacientské klasifika¢ni systémy jako sekundarni klasifikace

Hospitalizace hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi, kterych je v CR piiblizné dva
miliony ro¢né, predstavuji z datového pohledu velmi heterogenni mnozinu objekti,
,idealnich* pro naslednou analyzu a klasifikaci do omezeného mnozstvi skupin, v nichz by
byly jednotlivé hospitalizace vzajemné klinicky podobné. K tomuto ucelu slouzi tzv.
pacientské klasifikacni systémy, coz jsou takové systémy, které umoziuji tfidéni pacientl do
konecného poctu navzajem disjunktnich skupin na zakladé jejich znamych charakteristik
(parametrti, atributtl). Mluvime-li o akutni lizkové péci, pak cilem je klasifikace
hospitalizovanych pacienttl, ptfipadné¢ tzv. hospitalizac¢nich pfipadl, coz jsou slouc¢ené nebo
naopak rozdélené¢ hospitalizace dle definovanych klinickych pravidel. Hlavni pouziti
klasifikac¢nich systémt hospitaliza¢nich pfipadi je v oblasti thrad akutni lizkové péce,
monitoringu a srovnavani poskytnuté zdravotni péce a jednotlivych poskytovatelti zdravotnich
sluzeb (Busse a kol., 2011).

Obecné Ize klasifikacni systémy hospitalizacnich ptipadi rozdé€lit na dveé skupiny:

1. Kklasifikac¢ni systémy odvozené z amerického systému DRG (z anglického
Diagnosis Related Groups, tedy skupiny piipadi o ptibuzné diagndze), které jsou
v celosvétovém méfitku nejpouzivanéjsi;

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

Pacientské klasifikacni systémy, a zejména systémy DRG, jsou ve skutecnosti sekundarnimi
klasifika¢nimi systémy, nebot’ pro sva pravidla vyuzivaji klasifikace primarni. Charakteristiky,
které jsou standardné vyuzivany pro klasifikaci pfipadd, jsou hlavni diagnéza pacienta, pro
kterou byl 1éCen, dalsi diagnozy popisujici jeho klinicky stav, dale vék a pohlavi pacienta
a samoziejm¢ zavazné (vétSinou operacni nebo endoskopické) vykony, které pacient
v prubéhu hospitalizace podstoupil. Na klasifikaci muze mit také vliv zplsob piijeti
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a propusténi pacienta ze zdravotnického zafizeni, pfipadné¢ u novorozencti také porodni
hmotnost.

V CR je jiz od roku 2007 vyuzivana varianta amerického systému IR-DRG (z anglického
International Refined Diagnosis Related Groups), kterou vyvinula spole¢nost 3M (Kozeny
a kol., 2010). Stejné jako ostatni DRG systémy, i ceskd modifikace IR-DRG vyuziva tii irovni
klasifikace:

e prvni Grovni je tzv. MDC skupina (z anglického Major Diagnostic Category), ktera
pfedstavuje uroven systému zalozenou na podobnosti pfipadi z hlediska organové
soustavy odpovidajici danému onemocnéni;

e druhou trovni je tzv. DRG baze, ktera zohlediiuje formu péce o pacienta v ramci dané
MDC. Rozlisujeme primarné tzv. chirurgické DRG baze (napf. s opera¢nim vykonem)
a nechirurgické DRG baze (napf. konzervativni farmakologicka 1écba);

e tfeti Grovni je samotné DRG, nékdy také tzv. DRG skupina, kterd ma za cil zohlednit
i celkovy stav konkrétniho léceného pacienta skrze jeho dalsi pfidruzend onemocnéni
a komplikace 1écby poskytované za hospitalizace.

I kdyz jsou DRG systémy pouzivany pro uhradu a monitoring akutni lizkové péce v mnoha
zemich, uspésSnost jejich pouziti je riznd, coz lze castecné dat do souvislosti s aktivnim
zapojenim legislativnich autorit a financnim zazemim v jednotlivych zemich (Busse a kol.,
2011). Pouziti a kvalita DRG systému se v§ak napfi¢ zemémi lisi také z toho divodu, ze kazdy
ze systému poskytovani a thrady zdravotni péce je specificky. V disledku toho se nelze divit,
ze za celou dobu vyvoje systému pro klasifikaci hospitaliza¢nich ptipadi akutni lizkové péce
nebyl sestaven obecné aplikovatelny navod na to, jak nejlépe takovy systém definovat,
sestavit, implementovat a kultivovat.

4. Zaklady nakladového oceniovani hospitaliza¢nich pripadua

Pouziti DRG systému v akutni lazkové péci v CR je spojovano zejména s prerozdélovanim
finan¢nich prostiedkii smérem od platct zdravotni péée k poskytovatelim. Proménnou, kterou
klasifikatorem vysvétlujeme, jsou celkové naklady na hospitalizacni ptipad, které¢ by mély byt
vyc¢isleny v korunach a nikoliv v jinych pseudonakladovych hodnotach (napf. v bodech
uvedenych v Seznamu zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami jakozto pomocny
indikator). NaSim cilem je optimalizovat schopnost klasifikaéniho systému tyto naklady
s urcitou presnosti vysvétlit a nasledné predikovat.

Vedle adekvatni ekonomické predikéni sily DRG systému je dulezity jesté dalsi aspekt, a tim
je klinicka srozumitelnost struktury klasifika¢niho systému, respektive jeho jednotek. Klinicky
srozumitelna definice a obsah jednotlivych tfid jsou klicové zejména pro uzivatele systému na
strané poskytovatell. Je tfeba si uvédomit, Ze pravé 1ékari a kodéfi jsou témi, kteti v ramci
DRG systému produkuji primarni data a jsou tak zodpovédni za jejich pfesnost a spravnost.
Nesrozumitelnost a nejednoznacnost systému zbytec¢né zvysSuje chybovost, at’ jiz tmyslnou ¢i
netmyslnou, ktera se nasledné projevi ve zvys$ené variabilité¢ neboli nehomogenité systému.

4.1. Vychodiska pro nakladové ocenovani

Vychodiskem pro ocenovani hospitalizacnich pfipadid je vzdy kalkulace naklada
poskytovatelti akutni lizkové péce (PALP). Pro ucely hodnoceni nakladovosti musi byt
vybudovan ekonomicky model, jehoz zakladnu tvofi informace z finan¢niho Gcetnictvi, udaje
o personalnim zabezpeceni a informace o produkci zdravotnich sluzeb PALP. Jeho zakladni
funkcionalitou musi byt sofistikovany kalkulacni model, na jehoz zaklad¢ budou
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z verifikovanych dat PALP stanoveny naklady zdravotnich sluzeb, poskytované
hospitalizovanym pacientiim.

V ramci mezinarodnich modelt kalkulace nékladi v DRG systémech jsou vyuzivany 4 modely
ocenovani hospitalizaci (Busse a kol., 2011), a to:

e Metoda Top-down gross-costing oceiiuje na zakladé hrubych nakladovych komponent
a prumérnych hodnot skupiny ptipada.

e  Metoda Bottom-up gross—costing ocenuje na zakladé hrubych nakladovych komponent
a individualnich ptipadu.

e  Metoda Top-down micro-costing ocenuje na zakladé detailnich nakladovych komponent
a pramérnych hodnot skupiny ptipada.

e  Metoda Bottom-up micro-costing ocenuje na zakladé detailnich nakladovych komponent
a individualnich ptipadu.

Po ptredchozich zkusSenostech se jako nejefektivnéjsi metodikou nakladového ocenovani HP

ukazal postup bottom-up micro-costing vyuzivany napf. ve Svédsku, Holandsku, Némecku

a Finsku (Tan a kol., 2009). Metodika musi souc¢asné definovat formalni a obsahovou strukturu

dat (aby se z uvedenych dat daly néklady pocitat standardizovanym postupem) a kalkulacni

postupy, na jejichz zakladé jsou vyhodnocovany ndklady souvisejici s poskytovanim akutni

lzkové péce v CR.

Kli¢ovou komponentou ocenovani je také vymezeni uznatelnych nakladi souvisejicich

s poskytovanim akutni lazkové péce, kdy je pro stanoveni relevantnich nakladt zapotiebi

celkové naklady nemocnice ocistit o naklady, které nesouvisi s hlavni ¢innosti PALP, resp.

s hospitalizacnimi ptipady, které tvoii zakladni klasifika¢ni a oceflovanou jednotku systému.

Transformace celkovych nakladi nemocnice je zobrazena na obrazku 1.

Celkové naklady RN z finanénich vykazi (niklady tFidy5)

(-) Taxativné vymezené

Transformace celkovych nakladd nerelevantni ndklady

Transformace celkovych nikladd {-) relevantni vynosy
Transformace celkovych nakladd (-) néklady pracoviit nesouvisejici s hlavni ¢innosti RN
Relevantni niklady pre nakladowvé ocefiovani zdravetnich (-) redlné hrubé mady a (+) kalkulované hrube
slufeb RN téetni odpisy DM mazdy a odpisy DM
"""" T T T Waskdnda | Ostotni |
c o PP | dslednd a statni
mbulantni | Akutniliovd | g hodobs | adravotni
peee 1 pece | litkovd péte | sluiby

Relevantni naklady
CZ-DRG

Obrazek 1. Transformace celkovych nakladi nemocnice pro nakladové ocenovani

4.2. Kalkula¢ni model

Nezbytnou soucasti objektivniho hodnoceni nakladl na hospitalizaci pacienta by mél tvofit
transparentni kalkulacni model na jehoz zéklad¢é dojde k vycisleni relevantnich normovanych
naklad PALP pro oceiovani. Vystupem kalkulacniho modelu by mél byt strukturovany
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zaznam o spotiebovanych nakladech, dle jejich druhu, ve vazbé na zdravotni sluzby, které byly
poskytunuty jednotlivym hospitalizovanym pacientiim.

Celkové néaklady (CN) i-tého hospitaliza¢niho pfipadu jsou dany souctem jeho nepiimych
nakladti (NN) a pfimych nakladi (PN):

e Neprimé naklady jsou naklady za zdravotni sluzby, které nelze jednoznaéné piifadit ke
konkrétnimu hospitalizovanému pacientu (pfipadu). Nepiimé naklady jsou vztazeny
k tzv. kalkulacnim jednicim (kalkula¢ni jednice je nakladovy objekt nebo také objekt
predstavujici jednotku vykonu, na kterou jsou zjistovany naklady) zdravotnich sluzeb,
pres které¢ budou k pfipadu hospitalizace pfifazeny naklady, které nelze jednoznacné
prifadit ke konkrétnimu pacientovi. Piikladem kalkulacni jednice minuta vyuziti
operac¢niho salu, ptes kterou jsou oceilovany naklady na operacni vykony pacientti.

e Piimé naklady jsou ptimo ptifaditelné k jednotlivym ptipadim hospitalizace na zakladé
jejich evidence v produkénich datech PALP. Pfimé ndklady hospitaliza¢nich pifipadi tedy
nejsou stanoveny na urovni rozpousténi nakladi pres alokacni klice na pfipad, ale jsou
evidovany v nemocni¢nich informacnich systémech pod identifikatnim ¢islem
konkrétniho pacienta, 1ze je tak jednoduse vy¢islit. Piikladem pfimého nakladu je podani
konkrétniho 1é¢ivého piipravku pacientovi, ktery je evidovan na jeho rodné cislo
(tzv. zvlast uctovany 1é¢ivy ptipravek, ZULP).

Neprimé naklady piipadu lze rozdélit na naklady na standardni pobytové sluzby (NN*75),
intenzivni pobytové sluzby (NN'FS), intramuralni péci (NN') a opera¢ni sluzby (NNYS) dle
mnozstvi spotfebovanych jednotek.

PFimé naklady tvoii naklady na zvlast' uctovany material (PN?YM), zvIast Gctované 1€¢ivé
piipravky (PN?UEP), interni materidlové polozky vztazené krodnému &islu (PN™P),
extramuralni péci (PNEP) a 1é¢ivé piipravky nebo specidlni zdravotnicky material zahrnuty
piimo v hodnoté vykonu vyjadieny v K& (PNPMAT),

Celkem tedy dostavame celkové naklady i-té¢ho hospitalizovaného pacienta v podobé:

CN; = PN?"™ + PN?U'? + PN{™" + PN;? + PN]M4T + NN7" + NN{S + NN{* + NN{S (1)

4.3. Klice pro rozpousténi neprimych nakladi na pacienta

Pro kazdy typ pracovisté v nemocnici musi byt v souvislosti s tim, co je zde provadéno za péci
nebo sluzby, navrzena vykonova jednotka, kterd nejlépe vyjadiuje spotiebu nakladi a ktera je
zavisla na mnozstvi poskytnutych dil¢ich sluzeb. Do ocenéni vykonovych jednotek vsech
pfimych pracovist’ vstupuji pouze relevantni nepiimé naklady (pouze ty souvisejici s akutni
Iuzkovou péci). Pro uplnost je tfeba dodat, ze do vypoctd vykonovych jednotek jsou
samoziejm¢ zahrnuty pouze relevantni naklady celého sledovaného obdobi, tj. kalendarniho
roku.

Neptimé naklady dle kapitoly 4.2 délime podle poskytovanych zdravotnich sluzeb
jednotlivych pracovist na:

e nepiimé naklady za standardni pobytové sluzby — zde je kalkulacni jednici pro
nékladové ocenéni oSetfovaci den na standardnim oddélenti,

e nepiimé naklady za intenzivni pobytové sluzby — zde je kalkula¢ni jednici pro nakladové
ocenéni oSetfovaci den na oddéleni intenzivni péce,

e nepiimé naklady za intramuralni pé¢i — zde je kalkula¢ni jednici pro nakladové ocenéni
jeden bod jako méfitko poskytnuté zdravotni péce dle Seznamu zdravotnich vykond,
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e nepiimé naklady za operacni sluzby — zde je kalkula¢ni jendici pro nakladové ocenéni
minuta vyuziti operacniho salu.

Vypocet nakladové ceny standardniho oSetfovaciho dne na daném pracovisti (ODsps) lze
vyjadtit jako podil neptimych nakladd daného pracovisté standardni péce (NNsps, ekonomicky
vyjadieno jako ziistatky nakladovych druhti evidovanych na pracovisti po odecteni ptimych
nakladt vztazenych piimo k pacientovi) a celkového poctu osetfovacich dnti evidovanych na
daném pracovisti (do poétu oSetfovacich dnii se nepocita propustka na zadost pacienta,
propustka z 1é¢ebnych divodt, doprovod pacienta do 6 let véku a doprovod pacienta nad 6 let
véku):

NNgps
pocet oSettovacich dnli na standardnim oddéleni’

ODSPS = (2)

Vypocet nakladové ceny oSetfovaciho dne intenzivni péce (ODjps) pak lze zjednodusené
vyjadtit jako podil neptimych ndkladd daného pracovisté intenzivni péce (NN;ps, ekonomicky
vyjadieno jako zistatky nakladovych druhti evidovanych na pracovisti po odecteni pfimych
nakladi vztazenych pfimo k pacientovi) a celkového poctu osetfovacich dnti intenzivni péce
evidovanych na daném pracovisti (do poétu oSetiovacich dnti se nepocita propustka na zadost
pacienta, propustka z 1é¢ebnych divodi, doprovod pacienta do 6 let véku a doprovod pacienta
nad 6 let véku):

NN,pg 3)
pocet oSettovacich dnili intenzivni péce’

ODps =

Vzorec (3) je pro ucely tohoto ¢lanku zjednoduSeny, v praxi se vétSinou vyuziva vazena
varianta vypoctu dle jednotlivych typl poskytované intenzivni péce.

Vypocet nakladové ceny zdravotniho vykonu (BOD;p) je kalkulovan jako podil nepiimych
relevantnich naklad ambulantniho pracoviste a celkového souhrnu bodi zdravotnich vykont
dle Seznamu zdravotnich vykon s bodovymi hodnotami evidovanych na ambulantnim
pracovisti:

NNambulance (4)

BOD;p =—/——
P~ potet bodii

A konecné, vypocet nakladové ceny minuty operace (MINops) je kalkulovan jako podil
nepfimych relevantnich naklada pracovisté operacniho salu a celkového souhrnu minut doby
trvani operaci evidovanych na daném pracovisti (opera¢nim salu):

NN, (5)
pocet minut na sale

MINOS =

Stanovime-li hodnoty kalkula¢nich jednic dle vzorct (2)—(5), mizeme pak kalkulovat celkové
nepiimé naklady i-tého hospitalizovaného pacienta nasledujicim postupem:
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NN; = NN$P5 + NN!PS + NNIP + NN?5, kde (6)
NN{P$ = 0Dgpg * pocet spottebovanych jednotek pacientem,
NN/P$ = 0D,pg * potet spotitebovanych jednotek pacientem,
NN/? = BOD,p = potet spottebovanych jednotek pacientem,

NNPS = MIN,g * pocet spotiebovanych jednotek pacientem.

5. Zavér

Proces klasifikace a nakladového ocenéni hospitalizovanych pacientli je netrivialni postup
vychézejici z heterogennich a &asto obtizné dostupnych datovych zdroji. V CR témito
datovymi podklady disponuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, ktery je
soutasné garantem vyvoje klasifika¢niho systému DRG pro akutni lizkovou pé&i v CR.
Vystupy vyse zminéného procesu jsou nezbytné pro hodnoceni procesti v akutni lizkové péci,
napi. hodnoceni jeji dostupnosti a nakladové efektivity a zejména v ramci prospektivniho
procesu kultivace klasifika¢niho systému DRG. Kvalita vystupt v§ak souvisi nejen s kvalitou
samotného procesu, ale také s kvalitou a validitou vstupnich dat. Tento ¢lanek mél za cil
seznamit ¢tenate se zakladnimi principy a strukturou vstupt procesu klasifikace a nakladového
ocenéni hospitalizovanych pacientll a dolozit potiebu sbéru a validace potfebnych tdaja
v ramci Narodniho zdravotnického informacniho systému.
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Abstrakt

DRG (Diagnosis Related Groups) systémy piedstavuji klasifikaéni systémy pacientl
celosvétove vyuzivané jako nastroj pro thradu a monitoring hospitaliza¢ni péce (Busse
akol.,2011). Na zakladé DRG systému se tthrada hospitaliza¢niho pfipadu odviji od jeho
klasifikace do finalni jednotky systému, do tzv. DRG skupiny. Pro vytvofeni téchto
skupin mohou byt vyuzity regresni stromy, které jsou ve svém principu jednoduchymi
matematickymi modely popisujicimi krokovym zptisobem zavislost vysvétlované
proménné na proménnych vysvétlujicich.

Kli¢ova slova

DRG Kklasifikaéni systémy pacientl, regresni stromy, CART, CHAID, skupinové
modely, ndhodné lesy, bootstrap, bumping

1. Uvod

DRG systémy, v ¢eském piekladu systémy skupin vztazenych k diagndze, jsou v obecnosti
zaloZeny na viceuroviové klasifikaci pacientl do ndkladové homogennich skupin na zaklade
klinickych a demografickych faktori. Prvnim pozadavkem téchto systémt je, aby jednotlivé
urovné az do findlnich DRG skupin byly klinicky interpretovatelné. Tento pozadavek je
zakladnim predpokladem piijeti systému v kruhu zdravotnickych pracovniki, avSak sam
0 sob¢ nezaruci vytvoreni nakladové homogennich skupin pacientti. Nejpodobnéjsi naklady na
hospitalizaci v ramci DRG skupin piedstavuji pozadavek druhy a jsou podstatou kvalitni
predikce nakladovosti jednotlivych hospitalizaci. Jako nastroj pro navrh nakladové
homogennich skupin s témito dvéma specifiky bude predstavena metoda regresnich stromt.

2. Metody regresnich stromu

Regresni stromy fadime mezi neparametrické metody strojového uceni, které jsou oblibené
v mnoha oborech mimo jiné diky své intuitivni interpretaci, relativné snadné implementaci
a ,,shovivavosti“ vii¢i charakteru vstupnich dat.

Analogicky ke klasickému stromu i tyto jsou sloZeny z kotene, vétvi a listt. Kofen v naSem
pripadé obsahuje vSechna pozorovani sestavajici ze sady vysvétlujicich proménnych
(prediktort) a jedné spojité vysvétlované proménné, ktera je (alesponi to predpokladame)
zavisla na téchto prediktorech. Regresni stromy tuto zavislost modeluji pomoci rekurzivniho
déleni souboru. Smyslem déleni je, s velkou mérou zjednoduseni, nejlépe rozdélit soubor
ptipadd do disjunktnich skupin. V kazdém kroku déleni jsou vytvofeny (nejcastéji) dvé
skupiny objektd, které se mezi sebou v hodnotach zavisle proménné (tedy napiiklad
nakladech) nejvice 1isi a zaroven v ramci skupiny jsou pfipady v téchto hodnotach
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nejpodobnéjsi (Komprdova, 2012). Timto zptisobem se kotfen rozristd do dcefinych uzli az
do urovné listl (terminalnich uzlt).

Mimo stromy regresni, existuji i stromy klasifika¢ni, které se vyznacuji kategorialni zavisle
proménnou. Oba tyto typy souhrnné oznacujeme jako stromy rozhodovaci.

Jednoduché schéma zobrazené na obrazku 1 demonstruje bindrni rozhodovaci strom.
Prediktory jsou oznaceny pismenem X se spodnim Ciselnym indexem. U kazdého vétveni je
uvedeno rozhodovaci pravidlo. Toto pravidlo ma bud tvar nerovnosti (kde aq, a,, as
predstavuji konkrétni ¢iselnou hodnotu prediktoru, dle které se soubor déli), nebo mnoziny
kategorii kategorialniho prediktoru (v tomto pfipadé¢ prediktor X5 s kategoriemi A, B , C a D).
Termindlni uzly stromu jsou zndzornény svétle modrymi obdélniky a pismenem t se
spodnim ¢iselnym indexem.

kofen

dcefiny
uzel

dcefiny
uzel

Obrazek 1. Obecné schéma rozhodovaciho stromu (vytvoteno dle Komprdova, 2012)

Predikce zavisle proménné pro budouci piipady je nejcastéji dana primérem zavisle proménné
v termindlnim uzlu, do kterého byl novy piipad zafazen. Modelem regresniho stromu
nemusime pouze predikovat zavisle proménnou, ale i sledovat vztah prediktort a vysvétlované
proménné ¢i identifikovat specifické skupiny objekt (Breiman a kol., 1993).

Matematicky si muzeme regresni strom T vyjadiit jako funkci vysvétlujicich proménnych x
zapsanou piedpisem

T = D fn- IKE b,
m=1

kde t,, je list (region) stromu T, f3,,0znacuje funkei (napf. primér zavisle proménné) v regionu
tm, M oznaduje podet regiontl, tedy podet terminalnich uzl, a I(x € t,,,) indikatorovou funkei,
ktera nabyva hodnoty 1, pokud X € t,;,, a hodnoty 0 v opacném ptipadé (Hastie a kol., 2009).
Pfipad, jehoz indikatorova funkce je rovna 1 v ur¢itém termindlnim uzlu, je do tohoto uzlu
klasifikovan a je mu pfifazena predikce odpovidajici priméru zavisle proménné v tomto uzlu.

V ramci tohoto piispévku si predstavime dvé metody regresnich stromu, a to metodu CART
(Classification and Regression Trees) a metodu CHAID (Chi-square Automatic Interaction
Detection).
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2.1. Classification and Regression Trees (CART)

Mezi nejznaméjsi algoritmy tvorby jak regresnich, tak klasifikacnich stromt patii metoda
CART piedstavena Leo Breimanem a jeho védeckym tymem v roce 1984.

Rist stromu je zalozen na rekurzivnim bindrnim déleni souboru s cilem maximalné snizit
nepiesnost stromu. Nepfesnost stromu T uréenou primérnou kvadratickou chybou znaé¢ime
R(T) a vypocitame ji pomoci vzorce

RDY= 5 ) 3 (- 50,

teT xp€t

kde, pro n =1, ..., N oznacuje x,,vektor hodnot prediktorti a y,, hodnotu zavisle proménné
n-tého pozorovani, t znaéi terminalni uzel, 7 mnozinu vSech terminalnich uzli a y(t)
predikovanou hodnotu zavisle proménné v terminalnim uzlu (Breiman a kol., 1993).

Déleni souboru pokracuje do doby uplatnéni nékterého z predem nastavenych pravidel, kterym
je nejcastéji maximalni pocet pozorovani v terminalnim uzlu.

Timto postupem naroste slozity strom, ktery bude mit malou chybu na datech, na kterych byl
vytvoren, tj. na tzv. trénovacim souboru. Jelikoz by jeho predikéni schopnost na nezavislém

odstranovani ,,nejslabsich® vétvi, které nejméné snizuji nepfesnost stromu.

Takto je vytvorena posloupnost rizné velkych strom, ze kterych vybereme findlni. Pro vybér
optimaln¢ slozitého stromu je vyuzit nezavisly odhad nepfesnosti modelu na zakladé metody
krosvalidace nebo testovaciho souboru (Breiman a kol., 1993).

2.2. Chi-square Automatic Interaction Detection (CHAID)

CHAID je metoda tvorby rozhodovacich stromt predstavena Gordonem Kassem v roce 1980.
Primarni vyznam méla tato metoda pro feSeni problematiky klasifikace kategoridlnich dat,
avsak s jistymi modifikacemi mtze byt uplatnéna i v pfipad¢ spojité zavisle proménné (Kass,
1980).

V kontrastu s metodou CART, CHAID vytvaii nebinarni stromy, kdy se kazdy neterminalni
uzel mize rozdélit i vice jak na dva uzly dcefiné. Pfi tomto postupu se soubor déli rychleji
a v porovnani se stromy binarnimi vznikaji rozrostlé stromy s méné patry. CHAID je tudiz
vhodny spiSe pro vétsi datové soubory (Komprdova, 2012). Zasadni charakteristikou metody
CHAID a jejim ur¢itym omezenim je, Ze pracuje pouze s kategorialnimi prediktory. Spojité
prediktory je pfed samotnym procesem tvorby stromu potieba rozdélit do ordinalnich
kategorii, v idealnim pfipad¢ se stejnym poctem pozorovani (Nisbet a kol., 2009).

Cely postup tvorby stromu se sklada ze tii kroki, které se cyklicky opakuji. Prvnim z nich je
slucovani kategorii prediktort, které jsou v hodnotach zavisle proménné nejpodobnéjsi. Dale
dochazi k déleni uzlu na zakladé nové vzniklé sady kategorii prediktoru. Nakonec jsou
testovana pravidla pro zastaveni ristu stromu (velikost skupin, mira snizeni nepfesnosti, pocet
pater stromu atd.). Slouceni kategorii prediktoru a nejlepsi déleni uzlu je urc¢eno pomoci
analyzy rozptylu (Nisbet a kol., 2009).

3. Skupinové modely

Regresni stromy trpi velkou nestabilitou. K feSeni tohoto problému se nabizi vyuziti
skupinového modelu zaloZené¢ho na kombinaci nékolika riznych slabych modeld, které jsou
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charakterizovany malym zkreslenim a velkym rozptylem. Kombinaci vice regresnich stromi
je mozné snizit rozptyl a vytvofit predikéné silny model (Komprdova, 2012).

Skupinové modely jsou zalozeny na bootstrapovych vybérech, coz jsou ndhodné vybéry
s opakovanim. Z tohoto popisu vyplyva, ze se nékterd pozorovani mohou do jednoho
bootstrapového vyberu dostat i vicekrat, jind naopak viibec, a tudiz nejsou jednotlivé vybéry
nezavislé (Breiman, 1996).

Ve struénosti bude predstavena metoda ndhodného lesa a metoda bumping (Bootstrap
Umbrella of Model Parameters).

3.1. Nahodné lesy

Intuitivné seskupenim mnoha stromti vznika les. Kazdy ze skupiny neprofezanych stromi
tohoto tzv. ndhodného lesa je vytvofen na vlastnim bootstrapovém vybéru z trénovaciho
souboru. Pro sniZeni korelace mezi jednotlivymi stromy se navic vyuziva ndhodného vybéru
ur¢itého poctu vysvétlujicich proménnych pro déleni uzlu. Vysledna predikce je dana
primérem predikce pfes vSechny stromy lesa (Breiman, 2001).

Tato metoda ndm mulize v porovndni se samotnym profezanym stromem zvysit predikéni
schopnost, avsak jeji vystup neni jiz tak dobfe Citelny.

3.2. Bootstrap Umbrella of Model Parameters (Bumping)

Vyhody samotného stromu a lesa kombinuje specificka skupinova metoda bumping. Tato
metoda vytvari jednotlivé stromy na bootstrapovych vybérech z trénovaciho souboru. V tomto
kroku jiz nedochazi ke zprimérovani predikce, ale dle pozadavkid na presnost predikce,
slozitost modelu a smysluplnost jednotlivych déleni je z této sady stromt vybran finalni strom
(Tibshirani a Knight, 1999).

4. Zavér

Proces kultivace DRG systému je klicovy pro jeho spravnou funk¢nost, coz je nezbytny
predpoklad korektni kontroly vydajt a spravedlivého finanéniho ocenéni nemocnic. Regresni
stromy mohou slouzit pro nalezeni vyznamnych klasifikacnich faktor a s tim souvisejici
vytvoreni hierarchické struktury klasifikace hospitalizacnich ptipadd.

Sila regresnich stroma spociva v jejich jednoduchosti a soucasné schopnosti zachytit
kumulativni u¢inek faktort ovliviiujicich nakladnost hospitalizace pacienta.
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Abstrakt

Programy screeningu nadorovych onemocnéni piedstavuji nepostradatelnou soucast
prevence téchto onemocnéni. Dle evropskych doporuceni by mély byt zavadéné
programy plné organizované a populacni. Soucasné je potieba pro zajisténi ocekavané
ucinnosti a zachovani pfiznivého poméru mezi piinosy a riziky screeningového programu
zavést a dodrzovat komplexni standardy kvality péce. Tyto aktivity jsou jednim
z predmétl nové vznikajiciho Narodniho screeningového centra (NSC), které se také
soutasné snazi inovovat zavedené onkologické screeningové programy v Ceské
republice, tedy screening karcinomu prsu, délozniho hrdla a karcinomu tlustého stieva
a koneéniku (kolorektalniho karcinomu). V pfipadé screeningu kolorektalniho
karcinomu je snahou NSC zavést centralizované vyhodnocovani screeningového testu
asoucasné¢ inovovat zavedeny systém adresné¢ho zvani pro zajisténi odpovidajici
senzitivity programu a podpofeni vyssi aktivni participace osob z cilové populace na
screeningu. Cilem tohoto prispévku je popsat obecné principy screeningovych programui
ve vztahu ke kolorektalnimu karcinomu. Dale popsat v souCasnosti nastaveny program
screeningu kolorektalniho karcinomu v Ceské republice a také popsat nastaveny systém
kontroly vykonnosti, ktery zahrnuje monitoring screeningového procesu prostiednictvim
klinickych a administrativnich dat (zejména prostfednictvim tzv. indikator vykonnosti)
a hodnoceni dopadu screeningového programu na populacni zatéz témito onemocnénimi.

Kli¢ova slova

Zhoubné nadory, screeningovy program, kolorektalni karcinom, indikatory vykonnosti

1. Prevence zhoubnych nadort

Narodova onemocnéni pfedstavuji velmi zavazny zdravotni problém, ktery se tyka fady
vyspélych zemi. Tato onemocnéni se fadi mezi jednu z nejéastéjSich pficin tmrti a pocet tmrti
se celosvétoveé neustale zvySuje (WHO, 2002; Ferlay et al., 2015). Podstatnou roli pro
minimalizaci tohoto negativniho dopadu sehrava primarni prevence, tedy eliminace rizikovych
faktort, které prispivaji ke vzniku nadorovych onemocnéni (napt. koufeni, obezita, Spatné
stravovani atd.). Soucasné je ovSem i fada faktor(, které aktivné neovlivnime (napf. geneticka
predispozice onemocnéni, starnuti, faktory vnéjsiho prostiedi atd.) a sehravaji také vyznamnou
roli ve vyvoji zhoubnych nadorovych onemocnéni. V tomto ohledu jsou kliCovym nastrojem
prevence screeningové programy (Abrahamova, 2003).

1.1. Onkologické screeningové programy

Onkologické screeningové programy maji za cil odhalit zhoubné nadorové onemocnéni
v Casnych stadiich u osob, které jsou v primérném riziku onemocnéni (napf. bez rodinné
anamnézy daného nadorového onemocnéni) a souc¢asné nemaji klinické priznaky sledovaného
onemocnéni. V¢asna diagnéza onemocnéni v bezptiznakovém stadiu umoznuje detekovat
nador v lokalizovaném a piipadné i v prekancerdznim stadiu. V takovém piipadé je velmi
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podstatné levnéjsi pro zdravotni systém v porovnani s 1é€enym pokrocilym onemocnénim.
Nastrojem pro detekci ¢asného stadia onemocnéni je screeningovy test, pro ktery se stanovuje
odpovidajici screeningovy interval, tedy interval mezi dvéma screeningovymi vysetfenimi
(Segnan et al., 2010), ktery musi byt ve vztahu k délce tzv. detekovatelné preklinické faze
onemocnéni.

Abychom zachovali odpovidajici bilanci mezi ptinosy a riziky screeningového programu
aplikovaného na Sirokou populaci, je potieba zavést vhodné standardy kvality péce
a monitorovat jejich naplnéni zapojenymi zdravotnickymi zafizenimi. Programy by tedy mély
byt zavadény jako organizované se zajiSténim odpovidajici kvality ve vsSech bodech
screeningového procesu v souladu s evropskymi doporuc¢enimi (Arbyn et al., 2008; Perry et
al., 2006; Segnan et al., 2010). Soucasné by méla byt screeningova politika jako celek soucasti
zakont nebo jiného oficialniho legislativniho dokumentu (Karsa et al., 2008). Dle IARC
Handbook of Cancer Prevention (Vainio et al, 2002) musi vramci organizované¢ho
screeningového programu existovat:

politika specifikujici cilovou populaci, screeningovou metodu a interval
definovana cilova populace

tym zodpoveédny za kontrolu screeningovych center

struktura pro rozhodovani a zodpovédnost za management zdravotni péce
systém zajist'ujici kvalitu programu a sbér prislusnych dat

monitoring vyskytu nadorového onemocnéni v cilové populaci

AR

Pro dosaZeni nejvy$si Grovné organizace programu (tzv. popula¢niho programu) je
vyzadovano, aby byly zptsobilé osoby, které spliuji kritéria pro zarazeni do screeningového
programu, adresné pozvany ke screeningovému vySetieni ve stanoveném intervalu (Karsa et
al., 2008). Uspéch screeningové programu opravdu zavisi na pe¢livém planovéni a organizaci.
Neorganizovany screeningovy program (n¢kdy také nazyvany ,,Sedy* screening) casto vede
k mensi ucinnosti a je financné nakladnéjsi pro zdravotni systém kvili naduzivani testt a jejich
nedostate¢né  senzitivit¢ nebo specificite. Dostupné védecké dikazy dokladaji
u organizovanych programt snizovani populacni zatéze témito onemocnénimi a dosazeni
leps$iho pokryti definované zpusobilé populace. Lze tedy konstatovat, Ze k maximalizaci
pozitivniho dopadu je potfeba zavadét na populaéni troven pouze organizované screeningoveé
programy (Segnan et al., 2010).

Rada Evropské unie vroce 2003 oficialn¢ doporucila, na zakladé pozitivnich zkuSenosti
z randomizovanych a observac¢nich studii, provadét screening karcinomu prsu, tlustého stteva
a konec¢niku a délozniho hrdla. Principy pro uspé$né zavedeni programii publikovala Rada
Evropské unie v dokumentu ,,Council Recommendation of 2 December 2003 on cancer
screening®. V sou¢asné dobé jsou v Ceské republice tspésné implementovany narodni
screeningové programy pro zminéna tfi onkologickd onemocnéni. Od roku 2014 byl zaveden
systém piimého adresného zvani osob z cilové populace ke screeningovému vysetfeni
a programy lze tak povazovat za populacni. V ramci legislativy screeningovych programi
vydalo Ministerstvo zdravotnictvi CR vyhlasku, kterd stanovuje obsah a ¢asové rozmezi
preventivnich prohlidek. Soucasné stanovuje ke kazdému programu jeho kritéria a podminky
Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR. Viechny podstatné informace se mohou odbornici
a siroka vetejnost dozvédét na oficialnich internetovych strankach programt www.mamo.cz,
www.kolorektum.cz, www.cervix.cz.
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1.2 Screeningovy program karcinomu tlustého stireva a kone¢niku

Karcinom tlustého stfeva a kone¢niku (kolorektalni karcinom) je jednim z nejcastéjSich
zhoubnych nadorti (ZN) na svété a v poslednich desetiletich dochdzi ve vétSiné zemi
ke zvySovani jeho vyskytu. Kolorektalnim karcinomem trpi pievazné starSi osoby a riziko
onemocnéni se vyrazné zvysuje od pfiblizné 50 let. Vzhledem k moznosti detekce casnych
stadii onemocnéni (zejména piednadorovych kolorektalnich neoplazii), existenci i¢inné 1éCby
v téchto ranych stadii a dostupnosti lacinych screeningovych testd je toto onemocnéni
vhodnym kandidatem pro zafazeni do screeningovych programi (Garcia, 2012).

Program screeningu kolorektalniho karcinomu prokazateln¢ snizuje Umrtnost na toto
onemocnéni. Prostfednictvim metaanalyz rozsahlych randomizovanych klinickych studii byly
ziskany presvédcivé diikazy o jeho pfinosu. Pfi pravidelném vySetiovani pomoci guajakového
testu na okultni krvaceni do stolice (TOKS) bylo v americké randomizované studii sledovano
snizeni mortality na kolorektalni karcinom o 33 % (Mandel et al.,, 1993). Ve studiich
provedenych v Evropé bylo taktéz dosazeno snizeni mortality na kolorektdlni karcinom pfi
vySetieni guajakovym testem jednou za dva roky o 15 % (Hardcastle et al., 1996), resp. 18 %
(Kronborg et al., 1996). Tyto pozitivni vysledky pietrvavaly i po 9 kolech vysetieni a zejména
u pacientt, kteti se castnili pravidelné vSech kol, doslo k redukci mortality az o 43 %.
Jednoznacné se tak potvrzuje dilezitost pravidelné ucasti ve screeningu (Kronborg et al.,
2004). Pokud zahrneme i nepublikované vysledky ze studie, ktera prob¢hla v Goteborgu, tak
bylo odhadnuto snizeni mortality na 16 % (Hewitson et al., 2008). Prostfednictvim
alternativniho, a v soucasné dobé doporucované¢ho, imunochemického TOKS lze dle
soucasnych poznatki zajistit jeste lepsich vysledkl nez u guajakového, coz naznacuje i prvni
publikovana randomizovana studie (Zheng et al., 2003). Klicovym nastrojem ve screeningu
kolorektalniho karcinomu je i kolonoskopie, kde je dosazitelné snizeni incidence odhadovano
az na 90 %. OvSem pro potvrzeni uvedené ucinnost v praxi prozatim chybéji ptimé diukazy
z randomizovanych klinickych studii (Ransohoff, 2009). V soucasné dob¢ probihaji dvé velké
randomizované studie, jejichz cilem bude potvrzeni ucinnosti kolonoskopie: jedna ve
Spanélsku a druha organizovanad Severoevropskou iniciativou pro kolorektalni karcinom
(Bretthauer, 2011). Vroce 2011 byl také publikovan systematicky piehled zaméfeny na
nakladovou efektivitu screeningu kolorektalniho karcinomu (Lansdorp-Vogelaar et al., 2011).
Studie hodnotila celkem 32 modelt z jednotlivych studii, které probéhly v Evropé, Severni
Americe, Asii a Australii. VEétSina z uvedenych studii hodnotila naklady na jeden ziskany rok
zivota z pohledu platce zdravotni péce. I piesto, ze se studie liSily z pohledu piedpokladt
a pouzitych parametri, coz se projevilo ve variabilit¢ vysledkd, tak bylo zjiSténo, ze je
screening kolorektalniho karcinomu nakladové efektivni nebo dokonce néklady Setiici ve
srovnani se situaci, kdy neni zaveden.

1.3. Epidemiologie kolorektalniho karcinomu v CR a zavedeny screening

Ceska republika patii v ramci Evropy mezi zemé nejzatizengjsi kolorektalnim karcinomem.
Dle aktudlnich udaji z Narodniho onkologického registru CR (NOR, dostupné na
www.svod.cz) byl v CR v roce 2015 vyskyt tohoto onemocnéni 76,4 novych onemocnéni na
100 tisic osob (ptiblizné 8 tisic novych onemocnéni roén¢) a 35,6 umrti na 100 tisic osob (pfes
3,5 tisice umrti na kolorektalni karcinom roén¢).

Pilotni snahy o zavadéni ¢asné detekce ZN tlustého stieva a konecniku spadaji uz do 80. let
20. stoleti a nasledné pokracovaly i v devadesatych letech. V populaci byl sledovan vysoky
zajem o kolorektalni screening. Samotny organizovany program byl zahdjen v ¢ervenci 2000
na zékladé dohody MZ CR, platcti zdravotni péée a piislusnych odbornych spoleénosti. Na
zaklad¢ zkusenosti byl pfijat dvouetapovy program: TOKS byl nabizen ve dvouletych
screeningovych intervalech a v pfipadé pozitivity byla osoba zaslana na navazujici
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kolonoskopické vysetfeni (Fri€ et al., 2007). Uz od zacatku je program sledovan Radou pro
screening kolorektalniho karcinomu Ceské gastroenterologické spoleénosti CLS JEP. Sbér
agregovanych dat pro monitoring kolonoskopickych vysetfeni byl realizovan ze strany
regiondlnich koordinatorti screeningového programu a sbér vysledkii o provedenych TOKS
byl v gesci VSeobecné zdravotni pojistovny. Od roku 2006 byl monitoring zaloZen na
elektronickém zadévani anonymnich individudlnich dat o kolonoskopickych vySetfenich do
elektronické databaze. Na cely priubéh programu dohlizi Komise pro screening kolorektalniho
karcinomu MZ CR. Cilovou populaci organizovaného programu jsou osoby nad 50 let.
Poc¢inaje lednem 2009 byl mirné upraven design screeningového procesu. Pro v€kovou
skupinu 50-54 let byl noveé uréen TOKS v jednoletém intervalu a osobam od 55 let byla dana
moznost vybéru mezi TOKS ve dvouletém intervalu nebo podstoupit jednou za 10 let pfimo
screeningovou kolonoskopii (schéma screeningového procesu je popsano na obrazku 1).
V prvnich letech organizovan¢ho programu byl pouzivan guajakovy TOKS, nicméné
v poslednich letech je nahrazovan imunochemickym testem, ktery je pfesnéjsi a jeho pouziti
je pro klienta jednodussi (Zavoral et al., 2014). V roce 2014 bylo v ¢eském organizovaném
programu zavedeno klicové opatieni, které mélo smétovat ke zvySeni participace osob z cilové
populace na screeningu. Ke screeningovému programu jsou nyni zvany osoby ve veku od 50
do 70 let, které se dlouhodob¢ neucastni screeningového vysetteni (Dusek et al., 2014).

KLIENT/KLIENTKA | 50-54 et

KLIENT/KLIENTKA.| 55 g vice let

PRAKTICKY
LEKAR/GYNEKOLOG.

ie
GASTRO-
ENTEROLOG

PRAKTICKY
LEKAR/GYNEKOLOG

GASTRO-

pozitivni
ENTEROLOG

nédvrat

do screeningu
za 1 rok

Iééba / dispenzarizace
die doporudeni GE

Obrizek 1. Grafické schéma screeningového procesu v CR. Vlevo pro osoby ve véku 5054
let a vpravo pro klienty od 55 let (dostupné z www.kolorektum.cz)

1.4. Narodni screeningové centrum a planované inovace kolorektalniho
screeningu v CR

Nérodni screeningové centrum (NSC) je organizaéni jednotkou Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR (UZIS CR), které ma samostatnou koordina¢ni a fidici strukturu.
Hlavnim cilem NSC je vybudovani metodického a personalniho zazemi pro zavadéni, realizaci
a hodnoceni screeningovych programi v CR. Soucasné je kli¢ovou aktivitou NSC vybudovéni
systému evaluace screeningovych programt, tak aby byl zajistén jejich maximalni pozitivni
dopad na zdravi Ceské populace a jejich vysoka nakladova efektivita. Vybudovani tohoto
zazemi umoziuje UZIS CR realizovat pilotni projekty, které budou ovéfovat potencilné
prospésné screeningové programy vaznych onemocnéni nebo inovovat v soucasnosti zavedené
programy.

Ve vztahu k zavedenému programu screeningu kolorektalniho karcinomu pfipravuje NSC dva
pilotni projekty, které ptimo souvisi s jeho optimalizaci. Prvni projekt by mél fesit nepfiznivou
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situaci vyuzivani riznorodych imunochemickych testii v CR. Jeho ambici je ovéfit plosné
zavedeni centralizovaného vyhodnoceni jednotného kvantitativniho imunochemického testu
na okultni krvaceni do stolice (qFIT), potencialné i s moznosti piimého zasilani odbérovych
nadobek osobam z cilové populace. Predmétem druhého projektu, ktery souvisi obecné se
vSemi aktualné zavedenymi onkologickymi screeningovymi programy, je zvyseni efektivity
zavedeného systému adresného zvani obCant ke screeningu k zajisténi jeste vEtsi ticasti osob.
Dalsi podrobné informace o NSC a jeho aktivitach je k nalezeni na oficialnim portalu
nsc.uzis.cz nebo na facebooku.

2. Hodnoceni vykonnosti screeningovych programi

Zakladnim cilem screeningovych programt nadorovych onemocnéni je snizeni populacni
zatéze témito onemocnénimi, tedy zejména snizeni mortality nebo v leps$im piipadé incidence
sledovaného onemocnéni. Tato veli¢ina je smérodatna pro vysledné hodnoceni celkové
je tomu v randomizovanych klinickych studiich a kyzeny efekt populacniho screeningového
programu navic miizeme sledovat az za mnoho let. Do hodnoceni u¢innosti programu se misi
fada dalsich faktord, které ovlivituji zménu v epidemiologickych trendech onemocnéni — napt.
umrti u pacientt diagnostikovanych pfed zavedenym programu, postupny rust
celopopulacniho pokryti screeningem, kohortovy efekt (generaéné specifické trendy ve
vyskytu rizikovych faktort), zavedeni modernéjsi 1écby nebo uvédomeélost cilové populace
o Casnych ptiznacich nadorovych onemocnéni (Vainio et al, 2002).

Z vyse uvedeného tedy vyplyva nutnost peclivého monitoringu celého screeningového
procesu od uplného zacatku, aby bylo mozné zajistit jeho nezbytnou vykonnost ve vSech
screeningovych centrech a pfipadné pfijmout napravna opatieni tak rychle, jak umoznuje
situace ve zdravotnim systému. Pro tento ucel byla vyvinuta sada indikatord vykonnosti, ktera
umoziuje prubézné monitorovat cely screeningovy proces. Tyto indikatory jsou zejména
zaméfeny na organiza¢ni aspekty (zda je napf. dostate¢na a pravidelna ti¢ast osob z cilové
populace), sledovani provedenych klinickych vysetfeni (napt. detekce zhoubného onemocnéni
¢i prekancerdz dle stanoveného cile programu) a indikatortt dlouhodobého dopadu ve smyslu
sledovani trendl ve vyvoji epidemiologickych charakteristik a intervalovych karcinomu.
Monitoring vychazi zejména ze tii vySe zminénych evropskych doporuceni (Arbyn et al.,
2008; Perry et al., 2006; Segnan et al., 2010) vydanych Evropskou komisi. Tyto dokumenty se
staly i zdrojem indikatord hodnocenych v ramci screeningovych programi implementovanych
v CR.

2.1. Informaéni podpora screeningovych programii v CR

Systém informacéni podpory je nepostradatelnou a vyzadovanou soucasti organizovaného
screeningové programu. Dle doporuc¢eni Rady Evropské unie z roku 2003 (cilovy dokument
zminén vyse) je tieba ,,pravidelné monitorovat screeningovy proces a jeho vysledky a s témito
informacemi v kratké dobé seznamovat Sirokou vefejnost i instituce zapojené do screeningu‘
a informacni systém by mél byt schopny ,sbirat, zpracovavat a hodnotit data o vSech
screeningovych vySetenich, dopliujicich diagnostickych vysetfenich a findlnich diagn6zach®.
V souladu s evropskymi doporu¢enimi a mezinarodnimi standardy byl v Ceské republice
zaveden systém informacni podpory screeningovych programt zhoubnych nadort, ktery
umozhuje monitoring zatéze populace onkologickymi onemocnénimi (Narodni onkologicky
registr CR, kde jsou evidovany viechny zhoubné novotvary v Ceské republice), monitoring
screeningového  procesu prostfednictvim  klinickych  (kontinualné¢ sbirand data
o screeningovych vysetfenich, klinickych vysledcich a souvisejicich vySetieni z jednotlivych
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zdravotnich zafizeni zapojenych do screeningu) a administrativnich dat (data zdravotnich
pojistoven reprezentujici vSechny provedené zdravotni vykony souvisejici se screeningovym
procesem). Soucasné bylo se zavedenim adresné¢ho zvani obcanti ke screeningu nastaveno také
vyuzivani a hodnoceni dat zdravotnich pojistoven pro monitoring projektu. VSechny tii datové
zdroje jsou zasadni pro hodnoceni programil screeningu nadorovych onemocnéni a velmi
dobie se dopliuji pro ziskani kompletniho prehledu o screeningu v CR. Souc¢asné byl piijat
legislativni ramec pro komplexnéj$i a integrovanéjs§i vyuziti dostupnych dat v ramci
Narodniho zdravotnického informacniho systému. Samotné komplexni hodnoceni programut
zajistuje v soutasné dob& Narodni screeningové centrum Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR ve spolupraci s Institutem biostatistiky a analyz Lékatské fakulty Masarykovy
univerzity (IBA LF MU).

2.2. Casné indikatory vykonnosti kolorektalniho screeningu

Jak bylo zminéno v tivodu kapitoly 2, k dosazeni podobného ucinku jako v fadé¢ klinickych
studif je potieba zajistit odpovidajici vykonnost ve vSech fazich screeningového procesu — od
identifikace zptisobilé populace ke screeningu a jejich adresného pozvani pies provedena
screeningova a souvisejici vySetfeni az po 1é¢bu a naslednou péc¢i. Musi byt zachovana ptizniva
bilance ptinost a rizik pti zavadéni programu do realné klinické praxe a je tedy potieba nastavit
systétm hodnoceni meéfitelnych standardd, resp. indikator vykonnosti screeningovych
programd.

Zasadnim dokumentem pro zavedeni a vyhodnocovani screeningového programu
kolorektalniho karcinomu ptedstavuji ,,European Guidelines for Quality Assurance in
Colorectal Cancer Screening and Diagnosis™ (Segnan et al., 2010). Jak bylo uvedeno
v pfedchozim textu, tento dokument se stal piedlohou indikatord vykonnosti hodnocenych
v CR. Uvedené smérnice vznikly po peclivém prozkouméni védeckych diikazii souvisejicich
s ucinnosti kolorektalniho screeningu a vzajemném konsenzu renomovanych odbornikil
v dané oblasti. Tyto smérnice tedy pfedstavuji moderni doporuceni a standardy k zajisténi
vykonnosti tohoto programu a mély by byt ndpomocné statim celé¢ EU pfi implementaci
programu se zajisténim vysoké urovné popula¢niho programu uz od jeho samotného pocatku.
Evropska doporuceni dokladaji zejména indikatory, které maji doloZeny epidemiologicky
vyznam. Samotna forma vypoétu indikatorti vykonnosti je postavena na podilech a vyjadiuji
urcitou miru jevu, ktery chceme monitorovat. Nasledujici vypis indikatori vykonnosti lze
¢lenit do dvou skupin dle oblasti hodnoceni.

(1) Prvni skupinou jsou tzv. organizacni indikatory, které lze hodnotit pfi jakémkoliv
nastaveném primarnim screeningovém testu, a jsou jimi zejména:

Pokryti pozvanim: je definovano jako podil poctu osob, které byly bchem daného
screeningového intervalu pozvany na screening a mezi osobami v celé cilové populaci.

Mira ucasti: reflektuje ucast pozvanych osob ke screeningu, tedy podil ze vSech pozvanych,
kteti se zacastnili.

Pokryti vysetrenim. ptedstavuje dalsi kliovy indikator hodnotici Gispé$nost nabéru Ceské
populace. Jeho hodnoceni je nezbytné i z divodu zavedeného adresného zvani, které je

orientovano na netcastnici se osoby. Predstavuje tedy podil poctu vsech vysetienych osob
prostfednictvim screeningové testu v ramci celé cilové populace.

Dalsimi organiza¢nimi indikatory jsou Casové intervaly, které sleduji pfiméfeny casovy
interval mezi jednotlivymi udalostmi v prabéhu testovani, tedy napt. interval mezi zhotovenim
testu a obdrzenim vysledku, mezi pozitivnim vysledkem testu a navazujicim kolonoskopickym
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vySetfenim, mezi pozitivnim kolonoskopickym vySetfenim a naslednym zahajenim
terapeutickym opatfenim nebo po sobé jdoucimi screeningovymi testy.

(2) Indikatory vykonnosti provedenych screeningovych testii vychazi z klinickych studii
ajsou hodnoceny pro rizné typy primarnich screeningovych testi — pro TOKS nebo pro
endoskopické metody (kolonoskopie nebo flexibilni sigmoidoskopie), které jsou v nékterych
statech EU rovnéz vyuzivany jako pfimé screeningové metody. Tyto dve screeningové metody
se v fad¢ indikatort shoduji, takze budou v tivodu uvedeny spole¢né indikatory:

Podil chybné provedenych vysetreni: podil chybné/neadekvatné provedenych testi mezi vSemi
osobami, kterym bylo provedeno dané screeningové vysetieni.

Podil uplnych endoskopickych vysetieni: definuje podil osob s adekvatni stfevni ptipravou
a zejména kompletni vizualizaci kolorekta (s ohledem na pouzitou endoskopickou metodu)
mezi vSemi vySetienymi osobami s adekvatni pfipravou stfeva.

Pozitivita screeningového vysetreni: ukazatel vyjadiuje podil osob s pozitivnim vysledkem
testu mezi vSemi adekvatné testovanymi. Osoby s pozitivnim vysledkem testu (zejména
TOKS) jsou zpravidla zaslani na navazujici (follow-up) kolonoskopii.

Podil osob s pozitivnim vysledkem testu, které jsou pozvany na follow-up kolonoskopii:
reprezentuje osoby, které mély pozitivni TOKS a byly pozvany na naslednou follow-up
kolonoskopii (TOKS+ kolonoskopie) k definitivnimu uréeni diagnézy. U endoskopickych
vySetieni je tato mira mnohem nizsi a v piipadé kolonoskopie minimalni, a to z divodu
odstranéni 1ézi jiz béhem screeningové kolonoskopie.

Podil osob pozvanych na follow-up kolonoskopii, kteri ji podstoupi: plynule navazuje na vyse
zminény indikator a odrazi ucast pozvanych osob na follow-up kolonokospii. Na uvedeny
indikator také navazuji dalsi dva ukazatele, které sleduji podil uplnych follow-up kolonoskopii
(podobna definice jak bylo zminéno vyse) a dale miru endoskopickych komplikaci vzhledem
k poctu vSech vysetfenych osob.

Detekcni mira: predstavuje detekci abnormalit v tlustém stievé a konecniku prostrednictvim
jakéhokoliv typu screeningového testu, tedy jinymi slovy podil osob, u kterych byla potvrzena
ur¢itd abnormalita (mize predstavovat jakékoliv 1éze, adenomy, pokrocilé adenomy nebo
zhoubné novotvary) mezi vSemi adekvatné testovanymi jedinci. V piipadé TOKS souvisi
s timto ukazatelem také hodnoceni pozitivni prediktivni hodnoty testu, ktera ma ve jmenovateli
oproti detek¢éni mife pouze osoby s pozitivnim vysledkem testu, které podstoupily navazujici
kolonoskopii.

V tabulce 1 je popsana sada v soucasnosti doporucenych ¢asnych ukazatelti vykonnosti pro
monitoring screeningu kolorektalniho karcinomu, ktera je aktualnd v CR s ohledem na
dostupnost datovych zdrojt vyuzivana. Vzhledem k vySe zminéné inovaci informaéni podpory
screeningovych programi (propojeni jednotlivych datovych zdrojit) 1ze o¢ekavat hodnoceni
dal$ich indikatorti vykonnosti v ¢eském prostiedi.

Soucasné jsou v tabulce 2 prezentovany doporucené hodnoty vybranych indikatorti vykonnosti

dle evropskych doporuceni pro zajisténi odpovidajiciho dopadu kolorektalniho screeningu na
populaéni zat€z timto onemocnénim.
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Tabulka 1. Casné indikatory vykonnosti pouzivané v Narodnim programu screeningu
kolorektalniho karcinomu v CR

1. Adresné zvani a pokryti cilové populace
e  Pokryti pozvanim (zvou se pouze neucastnici se osoby od 50-70 let)
e  Mira tcasti po pozvani
e  Pokryti cilové populace screeningovym vysetfenim
2. Vysledky screeningu prosti‘ednictvim TOKS
e  Podil pozitivnich TOKS
e  Podil uplnych follow-up kolonoskopii
e Pozitivni prediktivni hodnota TOKS pro adenomy, pokrocilé adenomy,
karcinomy
° Mira endoskopickych komplikaci
3. Vysledky screeningu prosti‘ednictvim screeningové kolonoskopie
e  Podil uplnych kolonoskopii
e  Pozitivita kolonoskopie
e  Detek¢ni mira pro adenomy, pokrocilé adenomy, karcinomy
(podil pozitivnich nalezti v celkovém poctu vySetieni)
° Mira endoskopickych komplikaci
4. Organizace screeningu
e Casovy interval pozitivnim vysledkem TOKS a kolonoskopii

Tabulka 2. Doporuc¢ené hodnoty vybranych indikatori vykonnosti screeningu kolorektalniho
karcinomu dle evropskych smérnic (Segnan et al., 2010)

Minimalni Preferovana

INDIKATORY hodnota hodnota
Pokryti pozvanim 95 % >95%
Mira ucasti 45 % >65%
Maximalni doba mezi zhotovenim testu a obdrzenim =90 %

vysledkii by méla byt 15 dni ’

Maximalni doba mezi pozitivnim vysledkem testu a

navazujicim kolonoskopickym vysetienim by méla byt 31 >90 % >95%
dni

Maximalni doba mezi pozitivni kolonoskopii nebo flexibilni

sigmoidoskopii a zahdjenim lé¢ebného opatieni by méla byt >95%

31 dni

Podil chybné provedenych TOKS <3% <1%
Podil oso.l’) s pozitivnim \./.ysledkem testu, které jsou pozvani 90 % =959,
k navazujici kolonoskopii

Podil osop pozvanych k navazujici kolonoskopii, které ji 85 % =90 %
podstoupi

Podil uplnych kolonoskopii (screeningové a navazujici =90 % - 959,

kolonoskopie jsou hodnoceny zvlast)
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2.3. Vyvojovy diagram screeningové procesu kolorektalniho karcinomu

Pro lepsi porozuméni onkologickym preventivnim programiim byva Casto jejich screeningovy
proces popsan prostiednictvim vyvojového diagramu (tzv. flow-chart). Timto zpisobem se
sleduji zejména podstatné procesni charakteristiky, respektive relevantni vySe zminéné
indikatory vykonnosti (napf. mira WCasti, pozitivita testu, navStéva navazujiciho
diagnostického vySetieni u pacientil s pozitivnim vysledkem). Na obrazku 2 je znazornény
procesni diagram pro screeningovy program kolorektalniho karcinomu v CR. V &eskych
podminkach je k dispozici dostate¢na informacéni podpora pro sestaveni uvedeného diagramu,
ktery posléze Casto slouzi ke kritické analyze soucasné nastaveného programu a identifikaci
jeho konkrétnich rezerv - napfiklad nedostatené pokryti a nepravidelnost navstév,
nestandardizovany screeningovy test, nedostatecna aktivita sit¢ primarni péce atd. (Ngo et al.,
2017). Soucasné¢ mohou byt také odhaleny mozné rezervy v kontinuité procesu a kapacitni
nedostatky sit¢ kolonoskopickych center. Ty mohou byt zpisobeny suboptimalnim
vyuzivanim kapacity kolonoskopickych center (neorganizovana dispenzarizace pacientt
s nalezem stfevni neoplazie) a vedou k prodluzovani ¢ekacich ¢asti na kolonoskopii, ktera pak
muze druhotné vést ke snizeni Gcastni na kolonoskopii u FIT-pozitivnich pacientti.

Cilova populace

Uéast
[%

Neucas

-

Neucastnik FIT

/
7/

FIT test

Pozitivni

1
[%]

-

FIT Negativni FIT Pozitivni

Ucast

NeUcast 1%]

-

Neucastnik KS Kolonoskopie

Negativr] l Pozitivni Dispenzarni
[%] program
[naplnéni
doporuéenych
KS Pozitivni postupi]

Obrazek 2. Procesni diagram screeningu kolorektalniho karcinomu. Fialové jsou uvedeny
ptiklady procesnich indikatora.

2.4. Hodnoceni dopadii screeningovych programi nadorovych onemocnéni

Jak jiz bylo v tivodu kapitoly zminéno, hlavnim cilem screeningovych programi je sniZeni
populacni zatéZe témito onemocnénimi. U ZN tlustého stfeva a kone¢niku lze zcela piedejit
vyvoji onemocnéni odstranénim prekancer6zni kolorektalni 1éze (zejména adenomovy polyp)
a soucasn¢ jsme piipadné schopni zachytit onemocnéni v Casnych stadiich. Kolorektalni
screening nevede tedy pouze ke snizeni mortality onemocnéni, ale také ke snizeni celkové
incidence. Zminéné epidemiologické charakteristiky piredstavuji dulezité veli¢iny pro
vyhodnocovani celkové efektivity screeningového programu kolorektalniho karcinomu a je
tedy podstatné jejich sledovani.
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Randomizované studie pfedstavuji v této problematice zlaty standard a prostiednictvim
precizniho designu téchto klinickych studii ziskavame relevantni diikazy o t€¢innosti (efficacy)
onkologickych programti (Zvarova & Maly 2003). Pfiznivé vysledky z mnoha
randomizovanych studii byly impulzem pro zavedeni screeningovych programti do klinické
praxe fady zemi. Dilkazy z klinickych studii je vSak nezbytné doplnit i aktudlnimi studiemi
potvrzujicimi praktickou ucinnost (effectiveness) screeningu i v redlné implementovanych
screeningovych programech (Moss et al., 2012). Ovéfeni jejich pozitivniho vlivu v klinické
praxi probiha prostfednictvim tzv. observaénich studii, jako jsou naptiklad studie ptipada
a kontrol, incidenéni studie nebo studie analyzujici epidemiologické trendy (tyto studie v sobé
zahrnuji rozsahlou $kalu statistického hodnoceni — zejména rtizné typy regresniho modelovani
a také mikrosimulaéni modely).

3. Zavér

V zemich s velkou populacni zatézi onkologickymi onemocnénimi jsou screeningové
programy diileZitou slozkou prevence. Ceska republika dlouhodobé zaujimala piedni pricky
vincidenci a mortalit¢ téchto onemocnéni pfi srovnani s ostatnimi evropskymi zemémi,
a proto bylo o to vice potfebné jejich zavedeni do klinické praxe. V soucasné dobé jsou
v Ceské republice usp&iné implementovany plné organizované screeningové programy
karcinomu prsu, tlustého stieva a kone¢niku a délozniho hrdla. Od roku 2014 navic doslo
k zahéjeni adresné¢ho zvani obCanti ke screeningu a 1ze povazovat tyto programy i za zcela
populacni.

Pro zajisténi odpovidajici vykonnosti a G¢innosti programi je nezbytny jejich priubézny
monitoring. Nepostradatelnou roli zde hraje komplexni informac¢ni podpora onkologickych
screeningovych programi, kterd je v CR na velmi dobré Grovni v souladu s evropskymi
doporucenimi a jejim prostiednictvim lze hodnotit cely screeningovy proces. Pro ucely
pravidelného monitoringu byla vyvinuta sada tzv. casnych indikatord vykonnosti. Tyto
indikatory jsou schopny v ranych fazich programu identifikovat jeho rezervy a vcas stanovit
opatreni k jeho optimalizaci. Pouze diky takto nastavenému systému prabézného hodnoceni
vykonnosti a implementaci napravnych opatfeni zajistime kyzeny dopad programi na
populaéni zatéZ témito onemocnénimi. V ramci kolorektalniho screeningu jsou v CR tyto
indikatory rutinné vyuzivany k hodnoceni celé¢ho programu a systém kontroly kvality
jednotlivych center je postupné vyvijen. Po zavedeni kolorektalniho screeningu sledujeme
v poslednich letech snizovani populaéni zatéze kolorektalnim karcinomem v CR. I pies tento
pozitivni dopad lze v organizaci programu identifikovat rezervy, jejichz feSeni poskytuje
prilezitost k dalsimu zlepSovani tohoto programu. V ramci pilotnich projektt bude dopad
té&chto inovaci zkoumat nové ustanovené Narodni screeningové centrum v ramci Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky.
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Abstrakt

S rozvojem modernich technologii roste objem dat nap#i¢ Internetem. Vybrat relevantni
a predevSim garantovanou informaci neni vZzdy snadné a Casto ¢asové velmi narocné
s ohledem na pestrost a pocet dostupnych online zdroju. Vhodna forma prezentace dat
pro vybrané cilové skupiny uzivatelt, naptiklad v podobé dnes oblibenych vizualizaci,
muize zasadnim zpusobem ovlivnit nejen vyslednou piehlednost zvefejnovanych
informaci, ale také celkové pochopeni souvislosti a tedy i spravnou interpretaci dat.
Z pohledu autora jakéhokoli webu je klicové zamysleni nad oéekavanymi vystupy, jejich
formatem, rozsahem a v neposledni fadé také nad pfidanou hodnotou pro uzivatele. Tento
ptispévek predstavuje obecny koncept datovych vizualizaci spole¢né se zvolenym volné
dostupnym nastrojem pro rychlou a snadnou ptipravu online tematicky ucelenych reporti
Google Data Studio.

Kli¢ova slova

Vizualizace dat, interaktivni reporting, Google Data Studio

1. Uvod

S ohledem na dramaticky narGst objemu dostupnych informaci napfi¢ Internetem ve vsech
oblastech lidského zajmu je otazka zpracovani a nasledné vizualizace relevantnich vysledkt
nad témito daty velmi aktudlni. Vhodna kombinace a piipadné propojeni dostupnych
technologickych feSeni umoziujici analytické zpracovani a naslednou prezentaci dat je zcela
klicové. V dobé, kdy se uzivatelé bezproblémové pohybuji napiic desitkami ¢i stovkami online
aplikaci, je webova prezentace témet nezbytnosti, a to jak v sektoru komer¢nim, tak ve statnim
¢i akademickém prostiedi. Kompletni proces analyzy dat je netrividlni a ¢asto je zalozen na
jedné z ovéienych metodiky pro ziskavani znalosti z riznych zdroji. Vzdy se jednd o sekvenci
krokt, které jsou logicky uspofadany a vzajemné provazany. Umoziluji systematicky pokryt
vSechny stézejni faze analyzy véetné Casto opomijeného vyhodnoceni. Piikladem muze byt
napiiklad CRISP-DM, SEMMA nebo KDD piistupy (Azevedo and Santos, 2008). Pro
analytika bez pokrocilého informatického vzdélani v oblasti programovani a vyvoje je vSak
interaktivni prezentace dosazenych vystupti online mnohdy dost slozitym problémem. Tento
prispévek si klade za cil predstavit jeden z voln¢ dostupnych robustnich webovych nastroji
pro reporting dat, Google Data Studio, spolecné s obecnym celem a zplisoby vizualizace dat.
Na samém zacatku kazdé analyzy bychom si méli uréit, jaké vystupy vlastn¢ ocekavame,
v jakém formatu budou, pro jakou cilovou skupiny budou primarné uréeny a v neposledni fadé
také to, co maji uzivateli sdélit. Po osvojeni si zakladniho nastaveni a ovladacich prvki
aplikace je schopen bézny uzivatel snadno a rychle vypublikovat online uceleny report, ktery
bude prehledné prezentovat vybrané vystupy dané analyzy.

Vhodny zptisob vizualizace odkryva alternativni pohled na data. V mnoha ptipadech jsou tyto
vizualizace vice informativni nez tabulky nebo popisné statistiky. Pfikladem mize byt tzv.
Amscombe’s quartet. Jedna se o Ctyfi rizné dvourozmérné datové soubory, které jsou popsany
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stejnym linedrnim modelem (az na rezidua), viz tabulka 1 (Tufte and Graves-Morris, 2014;
Anscombe, 1973).

Tabulka 1. Amscombe’s quartet

Data
Pozorovani x1 yl x2 y2 x3 y3 x4 y4
1,00 10,00 804] 10,00 9,14 10,00 746] 800 6,58
2,000 800 695 800 814 800 6,771 800 576
3,000 13,00 7,58 13,00 874] 13,00 12,74 800 7,71
4,000 9,00 881 900 8771 900 711 800 884
5,00 11,00 833] 11,00 926/ 11,00 781 8,00 847
6,00 14,00 996 1400 8,101 1400 884 800 7,04
700 600 724 600 613 600 608 800 525
8,000 4,00 4261 400 3,100 4,00 539 19,00 12,50
9,00 12,00 10,84] 12,00 9,13 12,00 815 800 556
10,000 700 482 7,00 726] 7,00 642 800 791
11,000 500 568 500 474 500 573 800 6,89
Statistiky
Cetnost 11,00 11,000 11,00 11,000 11,00 11,000 11,00 11,00
Primér 9,00 7,50 9,00 7,50 9,00 7,50} 9,00 7,50
Sm. odchylkal 3,16 194] 3,16 194 3,16 194 3,16 194
Korelace 0,82 0,82 0,82 0,82
Model Y=3+05X] Y=3+05X]|] Y=3+05X] Y=3+0,5X

Dle statistik z tabulky 1 by se vSechny datové sady mohly jevit stejné, po vizualizaci na

obrazku 1 je mozné v datech vidét zna¢né rozdily.

Obrazek 1. Bodové grafy dat z tabulky 1 spolu s regresni kiivkou (Wikipedia, 2018).

2. Kli¢ové vlastnosti vizualizaci

Vizualizace dat je dilezitou soucasti analyzy dat. Kazdy vystup vyzkumu nebo pozorovani
musi byt urcitym zplisobem prezentovan cilové skupiné. Datova vizualizace je vhodnym
a efektivnim zplsobem, jak efektivné predat informaci publiku v pfipadé, Ze vystupem
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pozorovani je ¢iselny soubor dat bez ohledu na zkoumanou doménu. Spravna volba finalni
vizualizace je dilezitd a netrivialni ¢innost. Ale jest¢ vice rozhodujici je pochopit, ze grafy
a statistické vypocty jsou jen tak dobré jako data, na ktera jsou za nimi (Schneider et al., 2016).
A kdykoli je to mozné, informacni grafika ptedkladana ctenafi by méla:

1. Zobrazovat data

2. Pfimét ctendfe, aby premyslel o podstaté datové sady spiSe nez o metodice, grafickém
designu, technologiich grafické tvorby, nebo o né¢em jiném

Nezkreslovat vysledky vyzkumu (nevytvaret u ¢tenafe mylné domnénky)
Prezentovat mnoho ¢isel v malém prostoru (nebo pracovat dobie v proménlivém
webovém prostredi)

Uc¢init rozsahlé datové soubory koherentni

Povzbudit oko ke srovnani riznych dat (poukazat na zajimavé fakty a fenomény)
Odhalit tdaje na nékolika urovnich detaili, od Sirokého pfehledu k jemné struktuie
Slouzit rozumné jasnému ucelu: popis, prizkum, tabulka, nebo dekorace

Byt tizce spojena se statistickymi a verbalnimi popisy souboru dat (Schneider et al.,
2016)

W

WP

2.1. Zpisoby tvorby datovych vizualizaci

Zajimavou otazkou je vybér zpisobu, jakym informace piedana koncovému publiku. Existuji
mnoho zpusobl, jak prezentovat informace, kterda je kdodovana kvantitativnimi nebo
kvalitativnimi daty. Forma vizualizace a vybrany zplsob vypravovani ma velky vliv na
interpretaci dat i emocionalni dopad na jedince. Je to také o Urovni znalosti publika
o konkrétnich tématech ptedlozenych zprav. Uzivani vSechny tyto faktory ndm poméhaji
vypravét pribéh pomoci dat.

Vypravovani pomoci dat ve webovém prostiedi integruje vizualizace do pfibéht stale Castéji
a dokonce umoziuje, aby vizualizace v urc€itych situacich nahradily pisemnou formu predavani
informace (Kosara and Mackinlay, 2013). Existuje vice pfistupil k sestaveni vizualizace
a kazdy z nich je vhodny v jiné situaci. Pfipadn¢ se daji kombinovat. Volba spravného nosice
zprav je jednou z nejvétsich povinnosti vypravéée. Hlavni déleni pfistupii je nésledujici':

e Autorem Fizené vizualizace — jedna se o vizualizace zcela vedené a usmérnéné
autorem. Z pravidla je sada statickych obrazll predlozena uzivateli, ktery nasledné
pasivné konzumuje obsah. Velkou vyhodou tohoto pfistupu je, ze vizualizace miize
byt velmi sofistikovana a propracovana do nejmensich detailti. Autor muze sdélit
dobte strukturovany a komplexni piibéh.

e Uzivatelem Fizené vizualizace — na opacné strané existuje pfistup, u kter¢ho je
uzivatel tvircem piibe¢hu. Uzivatelé zde mohou manipulovat s grafy a provadét
vlastni prizkumné analyzy. Modifikovatelnost vizualizaci muize byt obvykle
prizptsobena priddnim moznosti filtrovat podél vice dimenzi. Rizni uzivatelé mohou
odvodit rizné zavery v zavislosti na jejich prochazeni datové sady a jejich predchozi
zkuSenosti (s touto nebo jinou vizualizaci).

e  Hybridni vizualizace — posledni typ piebira nejlepsi soucasti z predchozich dvou.
Autor vybuduje ¢ast pfibéhu vénovaného tomuto problému, naptiklad poukaze na
dualezité okamziky, odchylky nebo anomalie. A soucasné muze uzivatel podrobnéji
upravovat a filtrovat prezentované grafy a zobrazovat udaje do vétsi miry detailu.
Typickymi zastupci této skupiny jsou:

o ,Martini glass structure“ — zaCina autorovym piibchem a nasleduje
interaktivni ¢asti (viz obrazek 2).

! https://ieeexplore.ieee.org/abstract/document/5613452/
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o ,,Drill down story“ — nabizi pfehled hlavnich informaci, ale dava uzivateli
svobodu vybéru. Zvoli si tedy tu ¢ast pribéhu, kterd ho zaujme.

o ,Interactive slideshow* — kopiruje strukturu tradi¢ni prezentace, ale pfidava
do snimk interaktivni prvky.

3. Technologie Google Data Studio

Google Data Studio (datastudio.google.com) je online sluzba od spolec¢nosti Google
k vytvareni intuitivnich a interaktivnich piehledii dat. Designem se pfiili§ neli§i od svych
sourozencl Google Apps se kterymi je provazané, tudiz prace s timto nastrojem je jednoducha.
Nejcastejsi pouziti mize byt vytvoreni prehledu (dashboardu) analytikem a tu sdilet béznému
uzivateli/manazerovi.

Mezi hlavni prvky Google Data Studia patii (i) propojeni dat, (ii) vizualizace dat (tvorba
dashboardu), (iii) spoluprace a sdileni®.

Staring point Author driven stage User driven stage
(Kicker) | (Explanatory part) | (Exploratory part)

Obrazek 2. Martini glass structure (Karolyi, 2018)

| O [
- — 0 — — @
Google Analytics analytik Google Data Studio uzivatel

Obrazek 3. Schéma mozného vyuziti Google Data Studio

2 https://support.google.com/datastudio/answer/7333350?hl=en
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3.1. Propojeni dat

Primarnim uéelem sluzby Google Data Studio je zjednodusit prezentaci dat z ostatnich sluzeb
Googlu, proto pii tvorbé nového piehledu (dashboard) je nabidka na propojeni s ostatnimi
sluzbami bohata. Propojit data mizeme ze sluzeb:

Google Analytics
Google Sheets
Google Ads
BigQuery
YouTube Analytics

Dalsi moznosti je vyuzit propojeni se sluzbami tietich stran (Facebook Analytics, Amazon,
Twitter, MailChimp, PayPal) nebo import vlastnich soubor@ .csv (omezeni do 100 MB)?.
U importu vlastniho .csv souboru je dilezité vénovat pozornost kodovani (UTF-8) a oddélovat
hodnoty ,,carkou.

3.2. Tvorba piehledu

Prehled (dashboard) je hlavni prezenta¢ni ¢ast Google Data Studio. Po propojeni s uritymi
daty mizeme zacit vytvaret nas piehled dat. Nejveétsi vyhodou je, ze si lze cely piehled
nastylovat dle vlastniho ptani (napf. vyuziti prvki a barev jednotného vizualniho stylu). Dalsi
Dalsi $ablony Ize nalézt v ramci téchto zdroji> ® 7. Zakladnimi prvky pro zobrazeni dat jsou
grafy, tabulky, rychlé piehledy a heatmapy. Ty se stavaji interaktivni pomoci dodatecnych
filtrt, které lze uzivatelsky ménit. Naptiklad filtr pro datum, konkrétni pohlavi, kraj apod.
S kazdou zménou interaktivniho filtru se vSechny grafy, tabulky atd. ihned zméni a zobrazi
aktudlni data s aplikovanymi filtry. Dashboard Ize kdykoliv upravovat, ¢i pfidat nova data. Vse
je automaticky ihned ukladéano a aktualizovano.

3.3. Spoluprace a sdileni

Nedilnou soucasti je i moznost sdileni a spoluprace na ostatnich ¢len tymu. Tvorba prvka
a veskeré zmény pfii paralelni praci dvou a vice uzivatelti jsou ihned viditelné. Vysledny
dashboard s daty 1ze komukoliv sdilet pies odkaz, aniz by mé¢l zalozeny Gcet u spolecnosti
Google, poptipadé ho Ize vlozit do webové stranky. Uzivatel, ktery ma odkaz na dany piehled,
nebo pfistup na webovou stranku, kde je ptehled vlozeny, mize vyuzit interaktivnich filtra,
aby ziskal detailn¢jsi pohled na data dle jeho ptani.

3.4. Nevyhody Google Data Studio

e Nemoznost exportovat report (napi. do PDF).

e Nemoznost vytisknout report.

e Omezené moznosti nastaveni grafli (ve srovnani s Excelem ¢i nastroji jako je Tableau,
MS PowerBI ¢i KlipFolio)®.

3 https:/support.google.com/datastudio/answer/7333350?hl=en

* https://datastudiogallery.appspot.com/gallery

5 https://www.lunametrics.com/blog/2016/08/25/free-data-studio-report/

® https://oneppcagency.co.uk/everything-else/data-studio-google-analytics-template/

7 https://www.lunametrics.com/blog/2016/10/25/free-ecommerce-data-studio-template/
8 https://miroslavpecka.cz/blog/google-data-studio-sablony/
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Obrazek 4. Vysledny piehled dat — Google Data Studio
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4, Zavér

Prispévek se zaméfuje na zakladni principy vizualizace dat spolecné s konceptem jejich
systematického vytvareni. Primarni draz musi byt vzdy kladen na porozuméni datovému
souboru a snaze najit co mozna nejjednodussi cestu, jak data prehledné a srozumitelné
prezentovat cilové skupin¢ uzivateldi. Z technologického pohledu je zde jako jeden z moznych
volné dostupnych nastrojti predstaveno Google Data Studio, které svymi Sirokymi moznostmi
poskytuje platformu pro online tvorbu a nésledné sdileni riznych piehledi ¢i reportt.
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