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Abstrakt

Tato disertaCni prace se zabyva problematikou konstrukce a systémové integrace risk-
adjustovanych indikator( kvality zdravotni péce s vyuzitim multivaria¢nich statistickych
regresnich modelll v podminkach ¢eského zdravotnického systému. Hlavnim cilem
prace bylo navrhnout matematicky aparat umoznujici spravedlivé a odborné validni
porovnavani poskytovatel(l zdravotni péce pfi zohlednéni rozdild ve vstupnich
charakteristikdch pacient( (case-mixu).

Teoreticka ¢ast prace shrnuje historicky vyvoj méfeni kvality zdravotni pécCe, principy risk-
adjustace, typy pouzivanych adjusta¢nich proménnych, konstrukci standardizovanych
ukazatelll a problematiku validace modeld. Soucasti reSerSe je rovnéZz prehled
mezinarodnich pfistupd k vyuzivani vysledkovych indikator( ve zdravotnictvi.

Prakticka ¢éast prace demonstruje vyuZiti tfi zakladnich typ( multivariacnich regresnich
modell na konkrétnich prikladech z ¢eského zdravotnictvi. Prvni ¢ast vyuZiva binarni
logistickou regresi pro konstrukci risk-adjustovaného ukazatele 30denni mortality po
cévni mozkové pithodé pro benchmarking iktovych center v Ceské republice. Druhd ¢4st
vyuzivd Coxlv model proporciondlnich rizik pro hodnoceni gastrointestinalni a
urogenitalni toxicity po radikalni radioterapii karcinomu prostaty. Treti Cast prace vyuziva
zobecnény linearni model (GLM) a odhadované marginalni prdméry pro benchmarking
ceskych lékarskych fakult na zakladé vysledkd student( se standardizaci podle pohlavi a
rocniku studia.

Vysledky prace potvrzuji, Ze multivariacni regresni modely predstavuji robustni a
prakticky vyuZitelné néstroje pro konstrukci vysledkovych indikator(l kvality zdravotni
péce v ceském prostiedi. Soucasné prace ukazuje, Ze validita vysledk( je zdsadné
podminéna kvalitou datovych zdrojli, spravnou volbou adjustacnich proménnych,
dUslednou validaci modell a transparentni interpretaci vysledk(l. Soucastiprace je popis
konkrétniho propojeni metodologického vyzkumu s praktickou implementaci v prostfedi
Ministerstva zdravotnictvi CR, Kancelafe zdravotniho poji§téni a dal$ich instituci ceského
zdravotnictvi.

Prace dale diskutuje budouci mozZnosti rozvoje risk-adjustovanych indikator(
prostiednictvim standardizovanych datovych modell OMOP CDM a analytického
ekosystému OHDSI, které mohou vytvofit zaklad pro dlouhodobé udrzitelny,
reprodukovatelny a mezinarodné srovnatelny systém hodnoceni kvality zdravotni péce.

Klicova slova: kvalita zdravotni péce, indikatory kvality, vysledkové indikatory, risk
adjustment, case-mix, benchmarking, multivaria¢ni statistické modely, binarni logisticka
regrese, Coxllv model proporcionalnich rizik, zobecnény linearni model (GLM), OMOP
CDM datovy model, OHDSI analyticky ekosystém



Abstract

This dissertation thesis addresses the construction and system integration of risk-
adjusted healthcare quality indicators using multivariate statistical regression models
within the Czech healthcare system. The primary aim of the thesis was to develop a
mathematical framework enabling fair and professionally valid comparison of healthcare
providers while accounting for differences in patient baseline characteristics (case-mix).

The theoretical part of the thesis summarizes the historical development of healthcare
quality measurement, the principles of risk adjustment, types of adjustment variables,
the construction of standardized indicators, and issues related to model validation. The
literature review also includes an overview of international approaches to the use of
outcome quality indicators in healthcare systems.

The practical part demonstrates the application of three fundamental types of
multivariate regression models using specific examples from Czech healthcare. The first
part applies binary logistic regression to construct a risk-adjusted indicator of 30-day
mortality after stroke for benchmarking stroke centers in the Czech Republic. The second
part utilizes the Cox proportional hazards model to evaluate gastrointestinal and
urogenital toxicity following radical radiotherapy for prostate cancer. The third part
applies a generalized linear model (GLM) and estimated marginal means for
benchmarking Czech medical faculties based on students’ results standardized
according to gender and year of study.

The results confirm that multivariate regression models represent robust and practically
applicable tools for the construction of outcome quality indicators in the Czech
healthcare environment. At the same time, the thesis demonstrates that the validity of
results fundamentally depends on the quality of data sources, the appropriate selection
of adjustment variables, rigorous model validation, and transparent interpretation of
outcomes. The thesis also describes the direct linkage between methodological research
and practical implementation within the Ministry of Health of the Czech Republic, the
Health Insurance Bureau, and other institutions of the Czech healthcare system.

Furthermore, the thesis discusses future opportunities for the development of risk-
adjusted quality indicators through standardized data models such as OMOP CDM and
the OHDSI analytical ecosystem, which may provide the foundation for a sustainable,
reproducible, and internationally comparable healthcare quality assessment system.

Keywords: healthcare quality, quality indicators, outcome indicators, risk adjustment,
case-mix, benchmarking, multivariate statistical models, binary logistic regression, Cox
proportional hazards model, generalized linear model (GLM), OMOP CDM data model,
OHDSI analytical ecosystem.
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1. Uvod

Méfeni kvality zdravotni péce predstavuje v modernim zdravotnictvi vyspélych zemi
nastroj, bez néhoz nelze efektivneé fidit ani zlepSovat poskytovanou péci. Jiz od 60. let 20.
stoleti, kdy Avedis Donabedian publikoval svou pfelomovou praci o konceptu kvality
zdravotni péce [1], se vyviji systematické pfistupy k hodnoceni a srovnavani vysledk(
mezi poskytovateli. Donabedianovo rozdéleni — struktura, procesy a vysledky — dodnes
predstavuje zakladni rémec pro konstrukci a interpretaci indikator( kvality.

Nejobtiznéjsi metodologické problémy vznikaji pfi konstrukci vysledkovych indikatord,
které jsou ovlivnény nejen kvalitou péce, ale také vlastnostmi pacientského case-mixu. K
validnimu porovnavani mezi poskytovateli je proto nezbytné provést risk adjustment, tj.
statistickou adjustaci vysledk( podle vstupnich proménnych svyuzitim pokrocilych
multivariantnich regresnich modeld. Pokud by k této adjustaci nedoslo, poskytovatelé s
hor§im vstupnim profilem pacientd (vy$si vék, vétsi zavaznost onemocnéni) by byli
nespravedlivé penalizovani. Snaha o seridznirisk adjustment vysledkovych ukazatel( tak
pfedstavuje jednu z nejvétSich vyzev souCasného méreni kvality zdravotni péce ve
vyspélych zdravotnictvich svéta. Spravné nastaveny risk adjustment umoznuje
identifikovat skute¢né nejlepsi postupy v lé¢bé a zejména pracovisté, ktera prinaseji
pacientim nejvyssi Sance na preziti a co nejrychlejsi navrat do bézného Zivota. Pro
zdravotnicky systém pak risk adjustment vytvari moznost cilené smérovat zdroje tam, kde
mohou mit nejvétSi dopad na vysledky lécCby, &¢imz se zvySuje celkova efektivita i
spravedlnost poskytované péce v dané zemi.

Divodem, pro¢ se risk-adjustované vysledkové indikatory zacaly ve vyspélych
zdravotnickych systémech prosazovat az v nedavné dobé, je jejich znac¢na
metodologicka naro¢nost. Jejich konstrukce vyzaduje pokrocilé znalosti matematiky a
statistiky, detailni porozuméni dostupnym datovym zdrojiim a zaroven schopnost tyto
postupy implementovat prostfednictvim programové automatizace. Vzhledem k
obrovskému rozsahu dat je manualni vypocCet prakticky nemozny. V ceském
zdravotnickém systému zapocaly prvni snahy o risk adjustment vysledkovych ukazatel(
s velkym zpozdénim oproti zahrani¢nim zemim teprve pfed nékolika lety. Do té doby
neméli Ministerstvo zdravotnictvi CR, zdravotni pojistovny, odborné spoleénosti,
poskytovatelé ani pacienti informace o jakychkoliv relevantnich vysledcich jednotlivych
zafizeni.

Tato prace popisuje podrobny postup a podstatu tvorby zakladnich risk adjustovanych
vysledkovych indikator( v ceském zdravotnictvi. Ukdzky jsou demonstrovany na vyuziti 3
nej¢astéji pouzivanych multivariantnich regresnich modell: Binarni logistické regrese,
Coxova modelu proporcionalnich rizik a General linear modelu (GLM). Pro kazdy ze 3
modell je demonstrovan prfesny postup tvorby risk adjustovanych indikatord véetné
vysvétleni moznych datovych ¢i systémovych nastrah pfijejich tvorbé. Prace si bere za cil
umoznit dalSim tvarcdm risk adjustovanych vysledkovych indikatord v ceském
zdravotnictvi jednoduseji pfeklenout pocatecéni problémy a zvysit tak i kvalitu v budoucnu
vytvarenych indikator(. Soucasti prace je presna metodika vybéru dat, volby potfebnych
adjustacnich proménnych, sestaveni potfebnych multivariantnich modeld a nakonec i
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samotny odhad risk adjustovanych vysledk( pro srovnani zafizeni. Tvorba v praci
demonstrovanych indikatord probihala v Gzké spolupraci s Odborem zdravotni péce
Ministerstva zdravotnictvi CR, Kancelafi zdravotniho pojisténi, Ustavem zdravotnickych
informaci a statistiky a Fakultou biomedicinského inZenyrstvi CVUT. Jedna se tedy o
predstaveni systému tvorby indikator(, ktery byl jiz ¢aste¢né na statni Urovni
implementovan, a tedy i validovan v systému ¢eského zdravotnictvi.

1.1 Prehled soucasného stavu

1.1.1 Historicky vyvoj vyuziti multivariantnich regresnich modell pro méfeni kvality

Méreni kvality zdravotni péce se v pribéhu druhé poloviny 20. stoleti stalo kliGovou
soucasti moderniho zdravotnictvi. Zdravotni systémy vyspélych zemi Celi dlouhodobé
rostoucimu tlaku z hlediska efektivity, nakladd a zejména transparentnosti vici
pacientlm a platcim. Samotné sledovani strukturalnich ukazateld, jako je pocet lGzZek,
kvalifikace personalu ¢i objem dostupnych technologii, se ukazalo jako nedostateéné.
Podobné procesni indikatory, které popisuji dodrzovani doporu¢enych postupl Cci
guideline-based medicine, mohou pouze nepfimo vypovidat o kvalité péce. Pravé
vysledkové indikatory — tedy mortalita, morbidita, délka pfeziti nebo vyskyt komplikaci -
poskytuji nejpfimeé;jsi obraz o skute¢ném dopadu péce na zdravi pacientl. Jejich vyuZivani
je vSak metodologicky nejslozitéjsi, protoze vysledky nejsou urCovany pouze samotnou
péci, ale i charakteristikami pacientll, které mohou byt mezi jednotlivymi poskytovateli
vyznamné odlisné [1,2]. Ve Spojenych statech se jiz v 70. letech objevily prvni
systematické snahy o porovnavani nemocnic podle vysledkovych indikator(. Medicare
zacCalo v 80. letech zverejiovat tzv. hospital mortality reports, v nichZ byly jednotlivé
nemocnice srovnavany na zaklade hrubé (neadjustované) mortality [3]. Tyto pokusy vSak
vyvolaly silnou kritiku, nebot nemocnice, které pfijimaly starSi nebo komplikovangjsi
pacienty, vykazovaly horsi vysledky bez ohledu na skuteCnou kvalitu péce. Kritici
upozornovali, Ze takové srovnani je zavadéjici a mlze poskodit reputaci kvalitnich
poskytovatelll. Tento neuspéch zduraznil nutnost vyvinout risk-adjusta¢ni metodologie,
které by umoznily spravedlivé hodnoceni. V reakci na to se zacala rozvijet prvni generace
statistickych modell zohlednujicich vék, pohlavi a zakladni diagnézy pacient(. V 90.
letech nastal vyznamny posun diky rozvoji vypocetni techniky a dostupnosti velkych
administrativnich databazi. Americké agentury, v€etné Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ), zacaly vyvijet metodologické nastroje umoznujici systematickou
analyzu dat z tisict hospitalizaci. Postupné byly zavadény multivariantni regresni modely,
zejména logistické regrese, které umoznily sou¢asné kontrolovat vliv vice proménnych.
Tim se zlepSila validita a interpretace vysledk( a polozily se zadklady dnesnim systémdm
vefejného reportovani, jakymi jsou Hospital Compare nebo AHRQ Quality Indicators
[4,5]. V Evropé se debata o vysledkovych indikatorech rozvinula pozdéji, zejména v 90.
letech, pod vlivem americkych zkuSenosti a rostouciho dirazu na evidence-based
medicine. Vznikly prvni narodni programy, napf. ve Velké Britanii systém NHS
Performance Assessment Framework, ktery postupné zahrnulivysledkové ukazatele. Na
prelomu tisicileti zacala OECD rozvijet projekt Health Care Quality Indicators (HCQI),
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jehoz cilem je vytvorit soubor mezinarodné srovnatelnych ukazateld kvality [6]. HCQI se
stal zakladem pro mezinarodni benchmarking a pfispél k roz§ifeni metod risk-adjustace
do vétSiny vyspélych zemi.

1.1.2 Vliv case-mixu na vysledkové indikatory a potireba jejich adjustace

Soucasny trend ukazuje, ze risk-adjustace prostfednictvim multivariantnich regresnich
modell je nejen nastrojem spravedlivého hodnoceni poskytovateld, ale i prostifedkem k
identifikaci prostorl pro systémové zlepSeni a k posilovani ddvéry pacientd v
transparentnost zdravotnictvi [7]. Rozdily v case-mixu mezi nemocnicemi mohou vést k
vyrazné odliSnym vysledkiim i tehdy, kdyZ je kvalita poskytované péce srovnatelna [8].
Typickym pfikladem je mortalita: nemocnice, ktera lé¢i vice polymorbidnich pacient(
vySsiho véku, bude mit logicky vys$Si hrubou mortalitu nez zafizeni, které pfijima prevazné
mladsi a zdraveéjSi populaci. Bez adjustace na tyto faktory by proto porovnavani nemocnic
vedlo k nespravedlivym zavérim, penalizovalo by poskytovatele s narocnéjs$im
pacientskym profilem a naopak by neopravnéné zvyhodnovalo nemocnice s pfiznivé;si
skladbou pacient( [9]. Risk-adjustace (nékdy oznacovana téz jako case-mix adjustment)
pfedstavuje soubor statistickych metod, jejichz cilem je ,,vy&istit“ naméfené vysledky od
vlivu vstupnich charakteristik pacient(l a ponechat pouze variabilitu, ktera je vysvétlitelna
samotnou kvalitou péce [10]. Jinymi slovy, risk-adjustace odpovida na hypotetickou
otazku: Jak by si vedli jednotlivi poskytovatelé, kdyby [éCili pacienty se srovnatelnym
rizikovym profilem? [11]. Takto ziskané standardizované vysledky umoznuji seriézné;si
srovnani napfi¢ nemocnicemi, regiony Ci dokonce staty.

Existuji tfi zakladni dGvody, pro¢ je risk-adjustace v modernim zdravotnictvi nezbytna.

1) jde o zajisténi férovosti hodnoceni. Nemocnice, které se specializuji na vysoce
rizikové pacienty (napf. komplexni kardiocentra Ci onkologické kliniky), by byly bez
adjustace systematicky penalizovany. Risk-adjustace tak vytvari podminky pro
jejich korektni srovnani [12].

2) risk-adjustované indikatory slouzi jako zaklad pro benchmarking a kontinualni
zlepSovani kvality. Poskytovatelé mohou diky nim identifikovat oblasti, kde jejich
vysledky zaostavaiji, a to nezavisle na sloZeni pacientl. Tim se otevira prostor pro
cilené intervence a vyménu dobré praxe mezi nemocnicemi[13].

3) adjustované indikatory jsou nezbytné pro verejné reportovani a regulacni
mechanismy. V mnoha zemich jsou vysledky nemocnic zvefejhovany s cilem
zvySit transparentnost a informovat pacienty i platce. Zaroven jsou tyto ukazatele
propojeny s finanénimi incentivami — napf. v USA programy pay-for-performance
a penalizace za nadmérné rehospitalizace [14]. Bez risk-adjustace by takové
mechanismy byly nespravedlivé a mohly by vést k negativnim disledkam, jako je
selekce pacientd.

Napfi¢ vyspélymi zemémi existuje shoda, Ze vysledkové indikatory nelze pouzivat bez
adjustace. OECD ve svém projektu HCQI zdlraznuje, Ze risk-adjustace je absolutni
podminkou pro mezinarodni srovnavani kvality zdravotni péce [4]. Podobné americké
CMS i britské NHS podminuji vyuzivani vysledkovych indikator( robustni adjustacni
metodologii [5,10]. Tento konsensus vychazi z empirickych zkuSenosti: opakované se
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ukazalo, ze rozdily mezi poskytovateli jsou bez adjustace nadhodnocovany a mohou vést
k nespravnym zavérlm. Adjustované indikatory naproti tomu umoznuji nejen férové
hodnoceni, ale také realistické planovani zdravotni politiky na makrourovni [17].

1.1.3 Typy proménnych pouzivanych pfi adjustaci

Vybér proménnych, které jsou zahrnovany do risk-adjustacnich modeld, zavisi na typu
indikatoru, dostupnosti dat a klinické relevanci. Nej¢astéji pouzivané proménné zahrnuiji:

o Demografické udaje: veék, pohlavi, ¢asto i socioekonomicky status, ktery
ovliviuje pfistup ke zdravotni péci a adherenci k léCbé.

o Klinické charakteristiky: primarni diagnéza, pfitomnost komorbidit (napf. podle
Charlsonova indexu), klinicka zavaznost pfi pfijeti, urgentnost hospitalizace.

o Historie zdravotni péce: predchozi hospitalizace, medikace, pfedchozi
komplikace.

e Organizacni faktory: napfiklad urgentni vs. planovany vstup do nemocnice,
zpUsob pfijeti pacienta, denni doba ¢i dostupnost specializovanych sluzeb [15].

V ideadlnim pfipadé by model mél zahrnovat proménné, které vyznamné ovliviuji
vysledek, ale nejsou pfimo ovlivnitelné kvalitou poskytované péce (tzv. ,fair adjusters®).
Naopak proménné, které jsou soucasti samotného procesu péce, by do modelu
zahrnovany byt nemély, aby nedoslo k maskovani skute¢nych rozdild v kvalité [16].

1.1.4 Typy multivariantnich regresnich modelu

Logisticka regrese

Logisticka regrese predstavuje zakladni a nejCastéji pouzivany statisticky nastroj pro
modelovani binarnich vysledkl. Typickymi pfiklady jsou mortalita (Umrti vs. preziti),
vyskyt komplikace (ano/ne) nebo rehospitalizace do 30 dnl (ano/ne). Jeji vyhodou je
relativni jednoduchost, interpretovatelnost a schopnost simultdanné analyzovat vliv
velkého poctu prediktorl. Model predpoklada, Ze logaritmus poméru pravdépodobnosti
vyskytu a nevyskytu udalosti (tzv. logit) je linearni funkci vstupnich proménnych. Tento
pfistup umoznuje ziskat odds ratia, ktera vyjadfuji relativni zménu Sance na vysledek
spojenou s jednotkovou zménou prediktoru. Logisticka regrese se stala standardem pro
risk-adjustaci mortality i komplikaci v mnoha zemich. Napfiklad Hospital Standardised
Mortality Ratio (HSMR) ve Velké Britanii i Summary Hospital-level Mortality Indicator
(SHMI) jsou zalozeny na logistické regresi, ktera zohledniuje demografické a klinické
faktory pacientd [10,11]. V USA vyuZivaji logistickou regresi k vypoc¢tu ocekavanych
vysledkl také AHRQ Quality Indicators a mnoho programi Medicare [9,12].

Klasicka logisticka regrese predpoklada, ze vSechna pozorovani jsou nezavisla. Ve
zdravotnickych datech vS8ak pacienti byvaji vnofeni v nemocnicich a nemocnice v
regionech. To znamend, Ze vysledky pacientl z jedné nemocnice mohou byt vice
podobné nez vysledky pacientl z nemocnic jinych. Tento fakt narusSuje predpoklad
nezavislosti a maze vést ke zkreslenym odhadlm. Proto se u velkych databazi, jaké
pouziva napfiklad americké Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), standardné
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vyuzivaji hierarchické logistické modely [12]. Tyto modely zahrnuji nahodné efekty pro
nemocnice a tim zohlednuji vnofenou strukturu dat. Diky tomu lze odhadnout nejen
individualni riziko pro pacienta, ale i ,nemocni¢ni efekt“, coz umoznuje férovéjsi srovnani
mezi poskytovateli.

Coxtiv model proporcionalnich rizik

Pokud je cilem analyzy ¢as do urcité udalosti, typicky ¢as do umrti, Cas do rehospitalizace
nebo ¢as do komplikace, pouzivd se Coxlv model proporciondlnich rizik. Zakladnim
interpretacnim vystupem je hazard ratio (HR), tedy pomér rizik mezi dvéma skupinami
pacientll s odliSnymi hodnotami prediktord [13]. Cox(v model je ¢asto vyuZivan v
onkologii pro hodnoceni preziti, v kardiologii (napf. po infarktu myokardu) nebo v
neurologii (pfeziti po cévni mozkoveé pfihodeg). Ve skandindvskych zemich se tento model
stal standardem v populacnich registrech rakoviny, kde se pouZzivd pro srovnani
regionalnich vysledkll a mezinarodni benchmarking [14]. Jeho hlavni vyhodou je
schopnost efektivné pracovat s cenzorovanymi daty, coz je v mediciné bézna situace, kdy
ne u vSech pacientl dojde ke sledované udalosti béhem doby sledovani.

Zobecnéné linearni modely (GLM)

Kromé binarnich a ¢asovych vysledk( je nutné analyzovat také spojité a pocetni
proménné. Typickymi pfiklady jsou délka hospitalizace, pocet dnl na intenzivni péci,
pocet rehospitalizaci nebo naklady na léCbu. Zde se vyuZivaji zobecnéné linearni modely
(GLM), které rozsifuji klasickou linearni regresi o moznost modelovat proménné s riznymi
rozdélenimi. Pro spojité proménné lze pouzit model s normalnim rozdélenim, pro pocetni
Gdaje model Poissonlv, a v pfipadé overdisperze (kdy je variabilita vy$Si nez primér) se
vyuzivd negativné binomicka regrese [15]. Napfiklad v ramci projektu EuroHOPE, ktery
porovnaval vysledky péce o infarkt myokardu, cévni mozkovou pfihodu a dalsi
onemocnéni napfi¢ evropskymi zemémi, byly pouzity GLM s negativhé binomickym
rozdélenim pro modelovani délky hospitalizace [16]. Tyto modely umoznily spravedlivé
srovnani mezi zemémi s odliSnymi strukturami pacientl i rozdilnymi organizacemi péce.
Rozsirené pfristupy

Vedle tradiénich multivariantnich regresnich metod se stale Castéji objevuji rozSifené a
alternativni pfistupy, které reaguji na limity klasickych modell. Bayesovské hierarchické
modely jsou napfiklad vhodné v situacich, kdy jsou pocty pacientl v jednotlivych
nemocnicich malé. Bayesovské pfistupy umoznuji tzv. ,borrow strength“ — sdileni
informace napfi¢ poskytovateli, coz stabilizuje odhady a sniZuje riziko extrémnich hodnot
u malych nemocnic [17]. DalSi skupinou jsou penalizované regresni metody, jako je ridge
regression nebo lasso regression, které dokazi zvladnout velky pocet prediktor(l a
zaroven minimalizovat riziko ,pfeparametrizace“ modelu [18]. V poslednich letech se
zkouma i aplikace metod strojového uceni, napfiklad random forests, gradient boosting
nebo neuronové sité [19]. Tyto metody mohou mit vySSi prediktivni pfesnost, avSak ¢asto
postradaji interpretovatelnost, ktera je v kontextu vefejného reportovani a zdravotni
politiky nezbytna. Proto se v soucasnosti strojové uceni vyuziva spiSe experimentalné,
zatimco regresni modely z(stavaji standardem.
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1.1.5 Vypocet standardizovanych ukazatelt

Koncept standardizace vysledku

Po sestaveni a odhadnuti regresnich modelll je dalsim krokem transformace jejich
vysledkl do podoby standardizovanych ukazatel(l kvality, které lze pfimo vyuZit pro
srovnavani poskytovatell. Zakladni myslenkou standardizace je pfevést hrubé vysledky
na hodnoty, které zohlednuji rozdily v pacientském case-mixu. To znamena, zZe
nemocnice s naro¢néjsi skladbou pacientd ma vysledky korigované tak, aby bylo mozné
jeji vykon korektné srovnat s nemocnici, kterd pecuje o méné rizikové pacienty [8].
Standardizované ukazatele se proto staly stézejnim nastrojem benchmarkingovych
systémuU v USA, Velké Britanii, Nizozemsku, Némecku ¢i Skandinavii a zaroven slouzi jako
klicové podklady pro vefejné reportovani a finan¢ni regulaci [9].

Standardizovany mortalitni pomér (SMR)

Jednim z nejpouzivanéjSich ukazatelll je standardizovany mortalitni pomér (SMR,
Standardised Mortality Ratio). Vypocitava se jako pomér skute¢né pozorovanych umrti
(O) k po&tu ocekavanych umrti (E), které jsou predikovany regresnim modelem:

0 ny,
SMR = —= 221
E 7

i=1

kde O = Y™, Y; je skute&ny po&et umrti, zatimco E = ¥, ¥, je ogekavany po&et umrti
predikovany modelem [10]. Pokud je hodnota SMR > 1, znamena to, Ze nemocnice
zaznamenala vyS$Si nez ocekavanou mortalitu, zatimco hodnota < 1 indikuje lepSi nez
ocekavané vysledky. Tento ukazatel se pouziva napfiklad v NHS (Velka Britanie), kde se
vysledky nemocnic zverejnuji a slouzi k monitorovani kvality. V Nizozemsku je SMR
dokonce povinnym indikatorem od roku 2014 [11]. SMR ma velkou vyhodu v
jednoduchosti a snadné komunikovatelnosti smérem k odborné i laické vefejnosti.
Zaroven vsak podléha kritikdm — zejména proto, Ze mUze byt citlivy na kvalitu kédovani
diagnoéz a vybér proménnych v modelu [12].

Risk-standardizovana mortalita v USA (RSMR)

V americkém systému Medicare se pouziva ponékud odliSny pfistup, oznacovany jako
risk-standardized mortality rate (RSMR). Tento ukazatel je definovan jako pomér
predikovanych a o¢ekavanych amrti, ktery je nasledné vynasoben prdmeérnou narodni
mortalitou. Formalné tedy:

Predikovana mortalita nemocnice

RSMR = — - - - . Narodni pramér
Ocekdvand mortalita nemocnice

[13]. Tento postup zajiStuje, ze ukazatele jednotlivych nemocnic lze pfimo porovnavat a
zaroven jsou kalibrovany vacéi celonarodnimu standardu. PouZivaji se zejména pro
30denni mortalitu po akutnim infarktu myokardu, srde¢nim selhani, cévni mozkové
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pfihodé a pneumonii. Modely, které tyto ukazatele vytvareji, jsou hierarchické logistické
regrese zahrnujici Siroké spektrum demografickych a klinickych proménnych. Hodnoty
RSMR jsou nasledné verejné publikovany na portalu Hospital Compare a maji pfimy
dopad na reputacii financovani nemocnic [14].

Risk-standardizované miry rehospitalizaci (RSRR)

Podobnym zplsobem jako mortalita se standardizuji i miry rehospitalizaci do 30 dnd,
znamé jako risk-standardized readmission rates (RSRR). Tyto ukazatele jsou kliGovou
soucasti amerického programu Hospital Readmissions Reduction Program (HRRP), ktery
penalizuje nemocnice s nadmérnym poctem rehospitalizaci [15]. Rehospitalizace jsou
totiz vnimany jako indikator efektivity péCe - vysoké hodnoty mohou znamenat
nedostatecnou péci pfi propusténi, Spatnou koordinaci nasledné péce ¢i neoptimalni
ambulantni dohled. Modely pro vypocet RSRR jsou podobné jako u mortality: jde o
hierarchické logistické regrese, které zahrnuji desitky proménnych popisujicich
demografii, komorbidity a pribéh hospitalizace. Zverejiiované ukazatele tak umoznuji
porovnavat nemochnice bez ohledu na rozdily v case-mixu [16].

Standardizace komplikaci a bezpecénostnich ukazatell

Vedle mortality a rehospitalizaci se standardizuji také indikatory komplikaci a
bezpecnosti péce. Patii sem napfiklad vyskyt nozokomialnich infekci, dekubitd, padd
pacientll, pooperacnich komplikaci nebo selhani specifickych chirurgickych vykon(. V
USA je soucasti systému AHRQ Patient Safety Indicators (PSI), ktery vyuZziva regresni
modely k odhadu o¢ekavanych poc¢td komplikaci [17]. V Evropé byly podobné pfistupy
pouzity napfiklad v Némecku pfi vyvoji adjustovanych indikator( pro léCbu sepse [18].
Standardizace téchto ukazatell je sloZitéjSi nez u mortality, protoZze komplikace mohou
byt ovlivnény nejen case-mixem, ale i rozdily v diagnostice a vykazovani. Pfesto jsou tyto
indikatory dalezité, nebot poskytuji pfimou zpétnou vazbu o bezpecnosti péce a jejich
slabych mistech.

Vyhody a limity standardizovanych ukazatelu

Vypocet standardizovanych ukazatell pfinasi zasadni zlepSeni validity hodnoceni kvality.
UmozZiuje seridézni srovnani poskytovatell, poskytuje platcim a regulatoriim objektivni
podklad pro rozhodovani a zvySuje transparentnost smérem k pacientdm. Nicméné tyto
ukazatele majiisvé limity. Jejich vysledna hodnota je citliva na vybér prediktord v modelu,
kvalitu a Uplnost dat a také na samotnou definici ukazatele. Napftiklad r(izné varianty SMR
mohou davat odliSné vysledky podle toho, které diagnézy a proménné jsou zahrnuty [12].
Dalsi vyzvou je interpretace: vysoké hodnoty standardizovaného ukazatele sice
signalizuji problém, ale nevypovidaji o jeho konkrétnich pfi¢inach. Proto se doporucuje
pouzivat je spiSe jako screeningovy nastroj, ktery identifikuje podezielé nemocnice &i
procesy, jez vyzaduji hlubsi audit nebo klinické Setfeni [19].
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1.1.6 Validace modelu

Vyznam validace v kontextu risk-adjustace

Jakmile je vytvoren risk-adjustacni model, jeho uspé&sné pouziti v hodnoceni kvality péce
zavisi na schopnosti pfesné a spolehlivé predikovat vysledky. Validace modelu je proto
klicovym krokem, bez néhoz nelze vysledky povaZovat za divéryhodné. Cilem validace je
ovéfit, zda model nejen dobfe funguje na tréninkovych datech, ale zda je zaroven
pouzitelny i v jinych populacich, nemocnicich ¢i ¢asovych obdobich. Nedostate¢né
validovany model by mohlvést k chybnym zavérim o kvalité péce a nespravedlivé ovlivnit
reputaci ¢i financovani jednotlivych poskytovateld [20]. V klinické praxi je navic nezbytné,
aby predikce modelu byla srozumitelna a interpretovatelna - to vyzaduje, aby byla
posouzena jak kalibrace modelu, tak jeho diskriminacni schopnost.

Kalibrace

Kalibrace popisuje miru shody mezi predikovanymi a skute¢né pozorovanymi vysledky.
Dobre kalibrovany model predikuje napfiklad mortalitu 10 % u skupiny pacientd, kde
skutecné pfiblizné 1 z 10 zemfre. K posouzeni kalibrace se vyuzivaji jak statistické testy,
tak grafické metody. Nejpouzivanéjsim testem je Hosmer-Lemeshow(v goodness-of-fit
test, ktery rozdéluje pacienty do decild podle predikovaného rizika a porovnava
ocekavany a skute¢ny pocet udalostiv kazdé skupiné [21]. Pokud se tyto pocty vyznamné
lisi, model je $patné kalibrovan. U rozsahlych datovych soubor(l vSak byva tento test pfilis
citlivy a proto se v praxi doporucuje vyuzivat také kalibra¢ni grafy, které vizualizuji rozdil
mezi predikovanym a skute¢nym rizikem. Dobra kalibrace je obzvlast dalezita pro férové
porovnavani nemocnic, protoZze Spatné kalibrovany model mUlzZe systematicky
podhodnocovat nebo nadhodnocovat vysledky u urcitych typl pacientd.

Diskriminaéni schopnost

Diskriminace se vztahuje k tomu, jak dobfe je model schopen odliSit pacienty s udalosti
od pacientll bez udalosti. Nejcastéji se pouzivda ROC kfivka (Receiver Operating
Characteristic curve) a plocha pod kfivkou (AUC, Area Under the Curve, znama také jako
C-statistika) [22]. Hodnota AUC = 0,5 znamena, Ze model nediskriminuje lépe nez
nahoda, zatimco hodnota 1,0 prfedstavuje perfektni diskriminaci. V kontextu klinickych
predikénich modeld se za pfijatelné povazuje AUC > 0,70 a za vynikajici > 0,80. Napfiklad
modely pro predikci 30denni mortality po infarktu myokardu pouzivané v americkém
Medicare vykazuji AUC kolem 0,75, coz je povazovano za solidni vysledek [23].
Diskrimina¢ni schopnost ma pro praktické pouziti zadsadni vyznam, protoze ur¢uje, zda je
model schopen efektivné rozliSit pacienty s vy$Sim a nizSim rizikem.

Externi validace

Dalsim klicovym krokem je externi validace. Zatimco kalibrace a diskriminace se hodnoti
primarné na tréninkovych nebo vnitiné rozdélenych datech (tzv. internal validation),
externi validace ovéfuje model na nezévislém souboru pacientl, idealné z jiné
nemocnice, regionu nebo dokonce zemé [24]. Tim se testuje, zda je model
generalizovatelny a zda si udrzuje svou prediktivni schopnost v odliSnych podminkach.
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Externi validace je zasadni zejména pro mezinarodni benchmarking — napfiklad projekt
EuroHOPE validoval své modely mortality a délky hospitalizace po infarktu myokardu a
cévni mozkoveé pfihodé napfi¢ sedmi evropskymizemémi [25]. Vysledky ukazaly, ze i kdyz
modely funguji obecné dobfe, mohou vykazovat odliSnou vykonnost v zavislosti na
dostupnosti proménnych a specifikdch narodnich databazi. To zdlraziiuje nutnost
lokalni kalibrace modeld pfi implementaci v novém prostiedi.

Robustnost a odolnost viéi zkresleni

Vedle kalibrace a diskriminace je dllezité posuzovat i robustnost modelu. Ta se vztahuje
k odolnosti odhad( vici specifickym statistickym problémU0m, jako je multikolinearita
(silna korelace mezi prediktory), nevhodna specifikace funkéni formy proménnych nebo
pfitomnost interakci mezi nimi. Multikolinearita mQze vést k nestabilnim odhadim
regresnich koeficientll a ztiZit interpretaci modelu. Z tohoto divodu se doporucuje
pravidelné kontrolovat korela¢ni matice prediktord a u vysoce korelovanych proménnych
volit redukci (napf. kompozitni indexy). Interakce mezi proménnymi (napf. odliSny vliv
véku na mortalitu u muzd a Zen) mohou vyZadovat zavedeni interakénich ¢lenl do
modelu. Robustni model by mél byt schopen poskytnout stabilni a interpretovatelné
vysledky i v pfitomnosti téchto komplikaci [26].

Shrnuti pfistupu k validaci

Validace modelll predstavuje nedilnou soucast celého procesu tvorby
standardizovanych ukazatel(. Zajistuje, Ze vysledky nejsou pouze statistickym vystupem,
ale skutecéné reflektuji kvalitu poskytované péce. V praxi se doporucuje kombinovat vice
validac¢nich pfistupl — testovat kalibraci i diskriminaci, provadét interni i externi validaci
a posuzovat robustnost Vv0Ci specifickym statistickym problémim. Mezinarodni
doporuceni, véetné metodik OECD, povazuji tuto komplexni validaci za podminku
nezbytnou pro pouziti modeld v ramci verejného reportovani a regulatornich
mechanismu [4,13].

1.1.7 Soucasny stav reSené problematiky

Velka Britanie (NHS)

Velka Britanie patfi mezi prlkopniky systematického vyuZzivani risk-adjustovanych
indikator(. Jiz od 90. let se v ramci NHS implementoval Hospital Standardised Mortality
Ratio index (HSMR), ktery vyuziva logistickou regresi pro odhad ocekavané mortality po
adjustaci na veék, pohlavi, diagndzu, komorbidity a urgentnost pfijeti [27]. Tento ukazatel
se stal zakladem pro vefejné hodnoceni nemocnic a pfispél k vétsi transparentnosti
zdravotnického systému. Pozdéji byl nahrazen komplexnéjSim indikatorem Summary
Hospital-level Mortality Indicator (SHMI), jenz zahrnuje i imrti do 30 dnli po propusténi
[28]. SHMI je publikovan pravidelné a slouzi k monitorovani kvality napfi¢ NHS. Kromé
mortality se vyuzivaji regresni modely také v National Clinical Audit Programme, kde se
pro vybrané diagndzy (napft. infarkt myokardu, CMP, chirurgické vykony) odhaduiji risk-
adjustované vysledky. Tyto audity ukazuji, ze kombinace logistické regrese a Coxova
modelu preziti umozniuje féroveéjsi hodnoceni nemocnic a identifikaci oblasti pro
zlepSeni.
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Nizozemsko

V Nizozemsku byl v roce 2014 zaveden povinny systém HSMR pro vS§echny nemocnice,
ktery se stal standardizovanym ukazatelem pro vefejnou kontrolu kvality. Pouziva se
logisticka regrese, ktera zahrnuje Sirokou Skalu proménnych, v€etné véku, pohlavi,
komorbidit a urgentnosti pfijeti [29]. Systém se opira o kvalitni administrativni data a je
pravidelné aktualizovan. Zaroven se zde rozvijeji klinické registry, z nichz
nejvyznamnéjsim prikladem je Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA). Tento audit
vyuziva detailni klinicka data a sofistikované regresni modely k hodnoceni mortality,
pooperacnich komplikaci a délky hospitalizace [30]. Publikace vysledkdi DSCA méla
pfimy vliv na zlepSeni kvality péCe a je Casto uvadéna jako dikaz, Ze transparentni
benchmarking spojeny s risk-adjustaci vede ke klinické mu pokroku.

Némecko

Némecky systém hodnoceni kvality je zalozen na kombinaci povinného externiho
hodnoceni a vyuzivani administrativnich dat. Risk-adjustované ukazatele, zejména
standardizovana mortalita (SMR), se zde pocitaji pomoci logistickych regresnich modeld
[31]. Od roku 2017 je implementovan projekt Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR),
ktery hodnoti komplikace, rehospitalizace a mortalitu prostfednictvim multivariantnich
regresnich modell [32]. Némecky pfistup je vice orientovan na vnitini zlepSovani kvality
nez na verejné reportovani, nicméné vysledky jsou k dispozici odborné vefejnosti a
zdravotnickym zafizenim. Velkym tématem z(stava zajisténi jednotnosti a spolehlivosti
dat mezi jednotlivymi regiony a nemocnicemi, coz zasadné ovliviuje pfesnost risk-
adjustace.

Skandinavské zemeé

Skandinavské staty jsou zndmé svou dlouhou tradici klinickych registri a jejich
propojenim se systémem hodnoceni kvality. Ve Svédsku patii k nejcitovan&jsim
registrim SWEDEHEART, ktery sleduje pacienty s akutnimi koronarnimi syndromy a
vyuziva logistickou i Coxovu regresi k hodnoceni mortality a komplikaci [33]. Podobné
registr Riksstroke pouziva risk-adjustované ukazatele pro mortalitu a funkéni vysledky po
CMP, s adjustaci na vék, pohlavi, zavaznost onemocnéni a komorbidity [34]. Tyto registry
umoznuji detailni benchmarking nemocnic i sledovani dlouhodobych trend(l. V Dansku
jerisk-adjustace integralni souc¢astiNarodniho klinického programu kvality, ktery pokryva
desitky diagnéz a vykon(. Skandindvsky model byvéd oznacovan jako pfiklad idealni
synergie mezi kvalitnimi klinickymi daty a pokrocilou statistickou metodologii.

Spojené staty americké

USA maiji nejrozvinutéjsi systém risk-adjustovanych indikator(, ktery hraje zasadni roli v
hodnoceniifinancovani zdravotni péce. Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)
od roku 2007 zvefejiuji risk-standardized mortality rates (RSMR) a risk-standardized
readmission rates (RSRR) pro klicové diagndzy (infarkt myokardu, srde¢ni selhani,
pneumonie, CMP) [13]. PouzZivaji se hierarchické logistické modely, které umoznuiji
zohlednit vnofenou strukturu dat (pacienti v nemocnicich). Vysledky jsou publikovany na

22



portalu Hospital Compare a slouzijako zaklad pro programy pay-for-performance, véetné
finan¢nich sankci a bonus( [14]. Vedle CMS maiji dulezitou roli i AHRQ Quality Indicators
(Ql), které zahrnuji Sirokou skalu risk-adjustovanych ukazatell kvality a bezpecnosti
péce. Americky systém ukazuje, Ze multivariantni modely lze uspésné vyuzivat pro
transparentni benchmarking i jako nastroj ekonomickych incentiv.

Kanada

V Kanadé zajistuje hodnoceni kvality Canadian Institute for Health Information (CIHI). Od
roku 2007 publikuje HSMR, ktery vyuziva logistickou regresi a adjustuje na vék, pohlavi,
diagnézu a komorbidity [36]. CIHI dale vyviji risk-adjustované ukazatele bezpecnosti
pacientll, véetné komplikaci po chirurgickych vykonech, infekci a Urazl béhem
hospitalizace [37]. Kanadsky model je specificky silnym dlrazem na provincionalni
srovnavani a kombinaci vefejného reportovani pro pacienty s podrobnymi podklady pro
zdravotnicka zafizeni. V posledni dobé se diskutuje o zahrnuti socioekonomickych
faktorll do modeld, aby indikatory lépe reflektovaly regionalni nerovnosti ve zdravi a
dostupnosti péce.

Australie

Australie prostfednictvim Australian Institute of Health and Welfare (AIHW) publikuje
risk-adjustované ukazatele mortality a komplikaci po hospitalizaci. Pouzivaji se logistické
regresni modely s adjustaci na vék, pohlavi a komorbidity [38]. Klicovym pilifem jsou
Australian National Clinical Quality Registries, které zahrnuji fadu diagnéz a vykonu
(napf. kardiochirurgie, onkologie). Tyto registry pouzivaji jak logistické modely, tak
Coxovu regresi pro analyzu preziti [39]. Australie rovnéz aktivné spolupracuje s OECD na
harmonizaci metodiky a zajiSténi mezinarodni srovnatelnosti. Postupné se rozviji i
vyuzivani elektronickych zdravotnich zaznami a dat z primarni péce, coZz umoziiuje

Vv s

Ceska republika

V Ceské republice se vyuzivani multivariantnich regresnich modelll pro vypodet
standardizovanych ukazatel kvality rozvijelo postupné. Historicky dominovaly spise
strukturalni indikatory (pocty vykonu). V poslednich letech se zacaly objevovat s velkym
adjustovanych vysledkovych indikatord. Od roku 2020 je Kanceléfi zdravotniho pojisténi
rozvijen projekt ,,Narodni sada indikator( kvality zdravotni péce“, jehoz cilem je vytvofit
jednotny ramec pro hodnoceni kvality napfi¢ obory a implementovat risk-adjustované
ukazatele na narodni drovni [42]. Vyznamnou roli hraji projekty zaméfené na
benchmarking center vysoce specializované péce - Komplexni a iktova
cerebrovaskularni centra, Kardiologickda centra a Onkologicka centra. Pfi tvorbé
indikatorl kvality se v Ceské republice siln& uplatiiuji také klinické registry — napft.
Narodni onkologicky registr (NOR), registr RES-Q (cévni mozkové pfihody) a registr ReMuS
(roztrousena skleréza). Dulezitym datovym zdrojem jsou narodni zdravotnické registry
spravované UZIS CR.
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Ceska republika tedy zatim nedosahla plné Urovné systematiénosti jako UK &i USA, ale
trend je zfejmy: risk-adjustace se stava nedilnou soucasti hodnoceni kvality péce,
zejména v souvislosti s certifikaci specializovanych center a jejich benchmarkingem.
Klicovou vyzvou zUstava kvalita kddovani, dostupnost klinickych proménnych a propojeni
datovych zdrojl, avSak soucasné projekty ukazuji potencial rychlého rozvoje v
nadchazejicich letech. V poslednich letech se vyvoj risk-adjustovanych modell
akceleroval spolupraci statnich instituci (Ministerstvo zdravotnictvi, Kancelaf
zdravotniho pojisténi, UZIS) s akademickou sférou (Fakulta biomedicinského inzenyrstvi
CVUT a dalsi).

Mezinarodnich iniciativy

Na mezinarodni Urovni hraje zdsadni roli OECD Health Care Quality Indicators (HCQI)
Project, ktery vyviji srovnatelné indikatory kvality mezi ¢lenskymi zemémi. V ramcitohoto
projektu je risk-adjustace povazovana za nezbytnou podminku a doporucuje se vyuzivani
multivariantnich regresnich modell pro mortalitu (napf. po infarktu myokardu a CMP),
rehospitalizace a komplikace [4]. V Evropské unii se realizoval napfiklad projekt
EuroHOPE, ktery porovnaval vysledky l&é¢by vybranych onemocnéni v sedmi zemich a
vyuzival GLM a Coxovy modely k vypocétu standardizovanych ukazateld [16]. Dalsi
iniciativou byl ECHO (European Collaboration for Healthcare Optimization), ktery
vyuzivalrisk-adjustované indikatory k identifikaci regionalnich rozdil( v kvalité a efektivité
péce [40]. Tyto projekty ukazuji, Ze metodologicky ramec je v zdsadé sdileny napfiC
zemémi OECD, i kdyz konkrétni implementace se liSi podle dostupnosti dat a organizacni
struktury zdravotnictvi.

1.1.8 Metodologické vyzvy a kontroverze

Kvalita a uplnost dat

Jednou z nejvétsich metodologickych vyzev pfi konstrukci risk-adjustovanych indikator(
je kvalita vstupnich dat. Ve vyspélych zemich se vyuzivaji zejména administrativni
databaze a klinické registry, které se vSak vyrazné lisi svou Uplnosti, strukturou i pfesnosti
[43]. Administrativni data maji vyhodu Sirokého pokryti populace a dostupnosti, ale ¢asto
postradaji detailni klinické proménné, jako je zdvaznost onemocnéni ¢i laboratorni
hodnoty. Naopak klinické registry poskytuji bohatSsi klinicky kontext, ale byvaji omezeny
navybrané diagndzy nebo regiony. Nedostatecna kvalita dat mize vést k systematickému
zkresleni modeld - napfiklad podhodnoceni komorbidit zpasobuje, Ze poskytovatelé s
komplexnéjSimi pacienty mohou vypadat nespravedlivé hife. Proto se v mnoha zemich
zdUraznuje nutnost zlepsit standardizaci kédovani a integraci datovych zdroja.

Vybér a specifikace proménnych

DalSim zasadnim metodologickym problémem je otazka, které proménné zahrnout do
modelu a jak je specifikovat. Zahrnuti pfili§ mnoha proménnych muze vést k preuceni
modelu (overfitting), zatimco jejich nedostatek zvySuje riziko zkresleni (omitted variable
bias) [44]. Kontroverze vyvolava také zahrnuti socioekonomickych faktor(, jako je
vzdélani, pfijem nebo etnicita. Na jedné strané muze jejich zapojeni zvysit kvalitu
srovnani, protoze odrazi vliv faktorl mimo kontrolu poskytovatell. Na druhé strané ale
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existuje obava, Ze by adjustace na tyto proménné mohla oslabit motivaci poskytovatel(
ke sniZzovani nerovnosti ve zdravi [45]. Metodologicky komplikovana je rovnéz volba
funkéniformy proménnych (lineérnivs. nelinearni vztahy, interakce), kterd mlize zdsadné
ovlivnit vysledky modelu.

Volba typu modelu

Pfestoze jsou logisticka regrese, Coxovy modely a GLM standardem, v praxi vyvstavaji
otazky, zda tyto relativné tradi¢ni metody postacuji. Kritici upozornuiji, Zze klinicka data
jsou ¢asto nelinearni, obsahuji slozité interakce a mohou mit hierarchickou strukturu
(pacienti v nemocnicich, nemocnice v regionech). Proto se diskutuje o vhodnosti
pokrocilejSich metod, jako jsou hierarchické (multilevel) modely nebo moderni pfistupy
strojového uceni [46]. Hierarchické modely zlepSuji férovost srovnani tim, Ze odliSuji vliv
nemocnice od vlivu individualnich pacientskych charakteristik. Nicméné jejich
interpretace je slozitéjsi a vysledky méné srozumitelné pro klinickou praxi. Vyuziti metod
strojového uceni (random forests, gradient boosting, neuralni sité) se ukazuje jako slibné
z hlediska predikéni pfesnosti, avSak nardzi na problém ,Cerné skfifnky“, kdy jsou
vysledky obtizné interpretovatelné, a tudiz problematické pro vefejné reportovani.

Kalibrace vs. diskriminace

Dalsi kontroverzi je otazka, zda je pro hodnoceni modelu ddlezitéjsi jeho kalibrace, nebo
diskriminac¢ni schopnost. V literatufe je dobfe zdokumentovano, Ze model mize byt
vysoce diskriminac¢ni (dobfe odliSuje rizikové pacienty), ale pfitom Spatné kalibrovany
(systematicky podhodnocuje nebo nadhodnocuje riziko v uritych podskupinach) [47]. V
kontextu vefejného reportovani a regulace je vSak kalibrace obvykle povaZzovana za
zasadnéjsi, protoze bez ni mohou byt nemocnice hodnoceny nespravedlivé. Pro klinické
rozhodovani na Urovni jednotlivych pacientl ma naopak velky vyznam diskriminace. Tato
dichotomie ukazuje, Ze pfi vyvoji modell je tfeba vyvazovat oba aspekty a ¢asto pouZzivat
vice metrik validace.

Externi validace a prenositelnost

vvvvvv

tvorbé modell. Model vyvinuty v jedné zemi ¢i regionu nemusi fungovat v jiném kontextu
kvlli rozdildim v populaci, praxi poskytovatell ¢i datovych zdrojich [48]. Napfiklad modely
pouzivané v USA (CMS) vykazuji nizSi vykonnost pfi aplikaciv evropskych zemich, kde jsou
rozdily v organizaci péce i v definicich kddovanych diagnéz. To vyvolava otazku, zda je
vhodné importovat zahrani¢ni modely, nebo je lepSi vyvijet narodni varianty. OECD ve
svych projektech doporucuje kombinaci obou pfistupl: harmonizaci zakladnich
indikatoru, ale soucasné kalibraci a validaci modelt na lokalnich datech.

Interpretace vysledk( a komunikace

Dalsim spornym bodem je interpretace a komunikace vysledkd. | dobfe zkonstruovany a
validovany model mlze vést k chybnym zavéridm, pokud nejsou jeho vysledky spravné
vysveétleny. Pfitom je znamo, ze rozdily v ukazatelich mohou odrazet nejen kvalitu péce,
ale i faktory spojené s regionalni epidemiologii ¢i socioekonomickym prostiedim [49].
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Klicovou vyzvou je tedy najit rovhovahu mezi transparentnosti a spravnou interpretaci —
nemochnice by mély mit moznost vysvétlit své vysledky v kontextu, zatimco vefejnost musi
dostat jasné a srozumitelné informace.

Politické a etické aspekty

Pouzivani risk-adjustovanych indikatorll neni pouze technickou otazkou, ale ma i
vyznamné politické a etické dimenze. Na jedné strané podporuje férovéjSi hodnoceni a
umoznuje regulatornim institucim cilit na poskytovatele s nizkou kvalitou péce. Na strané
druhé muze vést k nezadoucim dlsledklm, jako je tzv. gaming — tedy Uprava kédovani
diagnoz Ci selekce pacientl tak, aby nemocnice vykazovala lepsi vysledky [50]. Etickym
dilematem je i to, zda ma byt adjustovano na socioekonomické determinanty.

1.1.9 Budouci trendy a nové metodologické pfistupy

Vyuziti strojového uéeni a umélé inteligence

Tradi¢ni regresni modely, jako je logisticka regrese nebo Coxdv model, maiji silnou oporu
ve statistické teorii ajsou dobfe interpretovatelné, avSak jejich schopnost zachytit slozité
nelinearni vztahy a interakce je omezena. Proto se v poslednich letech zvySuje zdjem o
vyuziti strojového uceni (machine learning, ML) a umélé inteligence (Al) [51]. Metody jako
random forests, gradient boosting, support vector machines ¢i neuralni sité vykazuji
Casto vysSi predikéni pfesnost nez klasické regresni modely, zejména pfi praci s velkymi
a komplexnimi datovymi soubory. Tyto metody umoznuji zachytit nelinearity, interakce i
vysokou dimenzionalitu dat bez nutnosti explicitni specifikace. Problémem z(stava jejich
nizka transparentnost (tzv. black box), coz komplikuje jejich vyuZiti v regulaci a vefejném
reportingu. Vyzvou budoucnosti je proto kombinace predikéni sily ML s
interpretovatelnosti tradi¢nich modeld - napfiklad pomoci technik jako SHAP values
nebo LIME, které vysveétluji pfispévek jednotlivych proménnych k predikci.

Integrace big data a elektronickych zdravotnich zaznamu

Rychly rozvoj elektronickych zdravotnich zaznam@ (EHRs) a dalSich zdroja ,,big data“
otevira moznost budovat sofistikovanéjsi modely pro hodnoceni kvality péce [52]. Na
rozdil od administrativnich databdzi umoznuji EHR zahrnout klinické proménné,
laboratorni vysledky, obrazova data Ci detailni informace o farmakoterapii. To zvySuje
pfesnost risk-adjustace a umoznuje vytvaret individualngji kalibrované modely. V
neékterych zemich (napf. ve Skandinavii) se jiz dafi propojit registry s EHR, coz poskytuje
vyjimec¢né bohatou datovou zékladnu. Vyzvou je standardizace formatd dat,
interoperabilita mezi systémy a zajisténi ochrany soukromi pacientll. Do budoucna se
ocekava, Ze vyuziti big data umozni nejen lepsi benchmarking poskytovateld, ale i real-
time monitoring kvality péce.

Individualizovana predikce a personalizovana medicina

Dalsim trendem je posun od agregovanych indikatord (napf. nemocnice jako celek)
smérem k individualizované predikci rizik na udrovni jednotlivych pacientl. Takto
konstruované modely mohou slouzit nejen pro benchmarking nemocnic, ale i pro klinické
rozhodovani a personalizovanou medicinu [53]. Napfiklad misto primérné 30denni
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mortality v nemocnici lze hodnotit, zda konkrétni pacient dostava lé¢bu adekvatni
vzhledem k predikovanému riziku na zékladé jeho osobniho profilu. Tento pfistup mize
propojit svét hodnoceni kvality s klinickou praxi a posilit motivaci ke zlepSovani péce na
individualni drovni. Z metodologického hlediska to vyzaduje detailni data a dynamické
modely schopné pfizplisobovat se zménam v klinické praxi.

Kombinace regresnich a simula¢nich modell

Zajimavym smérem je kombinace regresnich modeld s mikrosimulaécnimi i
systémovymi modely, které umoznuji simulovat dlouhodobé dopady intervenci nebo
organizacnich zmén [54]. Napriklad Coxovy modely pfeziti lze vyuzit pro odhad
pfechodovych pravdépodobnosti v simulacnich modelech, které pak predikuji
dlouhodobé preziti ¢i naklady spojené s léEbou. Tento pfistup ma velky potencialv oblasti
health technology assessment (HTA) a v planovani kapacit zdravotni péce.

Standardizace a harmonizace na mezinarodni Grovni

V globalizovaném svéteé je rostouci dlraz kladen na mezinarodni srovnatelnostindikatord
kvality. OECD prostfednictvim projektu HCQI a EU prostfednictvim iniciativ jako
EuroHOPE ¢i ECHO prosazuji harmonizaci metodiky [16,40]. Do budoucna lze o¢ekavat
vétsi diraz na sjednoceni definic, proménnych i statistickych metod tak, aby vysledky
byly porovnatelné mezi zemémi. To je nezbytné zejména v kontextu pfeshranic¢ni
spoluprace, sdileni best practices a hodnoceni efektivity zdravotnich systém{ na
makrourovni. Vyzvou je sladit rozdilné datové standardy a zohlednit specifika
jednotlivych zdravotnich systémd.

Etické a pravni aspekty vyuzivani modernich metod

Rozvoj novych metod pfinésitaké nové etické a pravni otazky. Vyuzivani velkych datovych
souborl a Al modell narazi na problém ochrany osobnich Udajd a dodrZzovani principl
GDPR v EU [55]. Dalsim etickym aspektem je transparentnost — pacienti i poskytovatelé
maji pravo védeét, jakym zplsobem jsou jejich vysledky hodnoceny a jaké algoritmy jsou k
tomu pouZzity. To je zvlasté dilezité u modeld zaloZzenych na Al, jejichz vysledky mohou
byt obtizné vysvétlitelné. Do budoucna se proto o¢ekava, Ze regulatofi budou vyZadovat,
aby modely spliiovaly nejen technické, ale i etické standardy, v€etné zasady férovosti,
odpovédnosti a vysvétlitelnosti.

1.1.10 Shrnuti a identifikace vyzkumného problému

Méreni kvality zdravotni péce a zejména konstrukce vysledkovych indikator( predstavuje
zasadni nastroj moderniho zdravotnictvi. Jak ukazuje historicky vyvoj od Donabediana az
po soucasnost, k validnimu porovnavani poskytovatelll je nezbytné zohlednit vstupni
charakteristiky pacient( prostfednictvim risk-adjustace. V této oblasti se multivariantni
regresni modely staly klicovym metodologickym aparatem, bez néjz by nebylo mozné
vyhodnocovat vysledky spravedlivé a presné. Logisticka regrese, Coxovy modely a
zobecnéné linearni modely se ukazaly jako robustni a univerzalné pouzitelné techniky,
které umoznuji zpracovat Siroké spektrum vystupl — od mortality pfes rehospitalizace az
po délku hospitalizace a komplikace.
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Vyznam risk-adjustace je patrny zejména pfi konstrukci standardizovanych ukazatel(
(HSMR, SHMI, RSMR, RSRR, SMR), které se staly zakladem pro benchmarking nemocnic
a hodnoceni specializovanych center. Jak vS§ak ukazuji zkuSenosti z Velké Britanie, USA &i
Skandinavie, samotna metodologie nestaci — kliCovou roli hraje také kvalita vstupnich
dat, robustnivalidace modell a transparentni komunikace vysledkt. V opaéném pfipadé
hrozi nespravna interpretace a zpochybnéni legitimity celého systému hodnoceni.

ReSerSe ukazala, Ze jednotlivé zemé zvolily odliSné strategie implementace. NHS a CMS
v USA predstavuji pfiklady systémd, kde se risk-adjustované indikatory staly soucasti
vefejného reportovani a jsou pfimo provazany s finanénimiincentivy. Skandinavské zemé
ukazaly silu propojeni klinickych registrd a statistickych modelll pro detailni
benchmarking, zatimco Némecko ¢i Nizozemsko se vice soustfedi na povinny externi
dohled a postupnou standardizaci. Kanada a Australie zd(raznuji regionalni pfistup a
adaptaci na mistni podminky. Na mezinarodni urovni pak OECD a EU prosazuji
harmonizaci metodiky a srovnatelnost indikator(i, coz umoznuje sledovat rozdily mezi
zdravotnickymi systémy a identifikovat oblasti pro sdileni dobré praxe.

Pro Ceskou republiku je hlavni vyzvou dotdhnout rozvoj systematickych risk-
adjustovanych indikator( do faze rutinni implementace. Zatimco v nékterych oblastech
(napf. kardiologie, cerebrovaskularni péce, onkologie) jiz byly zavedeny
benchmarkingové projekty zaloZzené na regresnich modelech, na celonarodni urovni
z(Ustava standardizace roztfisténa. Vyznamnym krokem vpfed je Narodni sada indikatord
kvality zdravotni péce Kancelafe zdravotniho pojisténi, ktera by méla sjednotit
metodologii a zajistit pravidelné publikovanivalidovanych ukazatel(. Klicové bude zlepSit
kvalitu kédovani, integrovat klinické registry s administrativnimi databazemi a zajistit
dostatec¢nou transparentnost vici odborné i laické verejnosti.

Do budoucna lze ocekavat posun od tradi¢nich regresnich modeld k pokrocilejSim
technikam strojového uceni a vyuzivani big data, které nabidnou vyssi predikéni pfesnost
a moznostindividualizované predikce rizik. Tyto metody vSak zaroven pfinaseji nove vyzvy
v oblasti interpretace, etiky a ochrany soukromi. Uspé&§né bude jen takové vyuZiti, které
dokaze propojit technickou robustnost s klinickou relevanci a férovou komunikaci
vysledkd.

Zavérem lze konstatovat, Ze multivariantni regresni modely jsou nejen technickym
prostfedkem, ale i strategickym pilifem moderniho Fizeni zdravotnictvi. Umoznuji
spravedlivé porovnavat poskytovatele, podporuji transparentnost a poskytuji zakladni
podklady pro zlepSovani kvality péce. V ceském i mezinarodnim kontextu se potvrzuje, Zze
kvalitni risk-adjustace neni luxusem, ale nutnosti — bez ni by systém hodnoceni kvality
postradal validitu a mohl by spie $kodit ne? prospivat. Ukolem pfistich let je proto
metodologii dale zdokonalovat, rozSifovat dostupnost dat a propojovat statistické
modely s klinickou praxi tak, aby indikatory kvality slouzily jako skute€ny nastroj pro
zlepSeni zdravotni péce.
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1.2 Cile prace

Hlavnim cilem prace bylo navrhnout a ovéfit metodologicky ramec pro konstrukci risk-
adjustovanych indikator( kvality, které umoziuji korektni a transparentni srovnavani
mezi poskytovateli a institucemi pfi zohlednéni rozdil(l ve vstupnich charakteristikach. K
dosazeni tohoto cile byly zvoleny tfi aplikaéni oblasti, které reprezentuiji typické pfiklady
vyuziti vysledkovych indikator( v ¢eském zdravotnictvi a zdravotnickém vzdélavani.

A. Binarni logisticka regrese — 30denni mortalita po cévni mozkové prihodé

Cilem bylo vytvofit risk-adjustovany indikator 30denni mortality po CMP na zakladé
administrativnich dat, ktery byl standardizovan podle klicovych klinickych a
demografickych faktor( (vék, pohlavi, komorbidity). Na zékladé zahrani¢nich resersi je
ocekavatelné, Ze tento model dokaze spolehlivé odliSit centra s podprimeérnymi a
nadpriimérnymi vysledky pfi férovém zohlednéni rozdil(l v pacientském mixu. Indikator
tak pfinese prakticky vyuzitelné informace pro poskytovatele péce, zdravotni pojiStovny i
regulatory a mlze slouzit jako néstroj ke zlepSeni organizace iktové péce.

B. Coxtiv model proporcionalnich rizik - toxicita po radikalni radioterapii karcinomu
prostaty

Cilem bylo analyzovat ¢asovou dynamiku vyskytu gastrointestinalni a urogenitalni toxicity
po radikalni radioterapii a vytvofit ukazatel, ktery umozni korektni porovnani mezi
jednotlivymi  metodami a onkologickymi pracovisti. Diky Coxovu modelu
proporcionalnich rizik bude mozné sledovat dlouhodobé riziko toxicity a standardizovat
jej podle klinicky vyznamnych faktorl (vék, komorbidity, antikoagula¢ni a antihypertenzni
léCba apod.). Je ocekavatelné, ze jednotlivé modality radioterapie budou vykazovat
rozdilné profily toxicity a ze budou existovat i mezi-centrové rozdily. Indikator tak pfispéje
k objektivnimu hodnoceni bezpecnosti modernich radioterapeutickych postupl a mlze
podpofit rozhodovani o zavadéni nakladnych technologii do rutinni praxe.

C. Zobecnény linearni model (GLM) - benchmarking ¢eskych lékarskych fakult

Cilem vtéto casti prace bylo vytvorit indikator vysledk( studentl ¢eskych lékarskych
fakult standardizovany na pohlavi a roc¢nik studia. K tomu byla vyuzita metoda
odhadovanych marginéalnich primérd (EMMeans — Estimated Marginal Means), ktera
umoznuje férové srovnani fakult bez zkresleni vyplyvajiciho z odliSného zastoupeni
studentd. Indikator ma potencial stat se nastrojem pro vedeni fakult, akredita¢ni organy
i ministerstvo zdravotnictvi a zaroven otevira prostor pro mezinarodni srovnavani kvality
vzdélavani v medicing.

Jednotlivé vysledky byly prezentovany ve strukture:

1. Definice indikatoru a zdlvodnéni jeho potifeby v ¢eském zdravotnictvi

2. Datové zdroje

3. Matematicka konstrukce standardizovaného ukazatele a benchmarku

4. Implementace a pfenos do praxe
5. DalSi moZnosti vyvoje indikatoru
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2. Metody

Vramci prace byla realizovana tvorba risk adjustovanych indikatord s vyuZitim 3
nejCastéji pouzivanych multivariantnich regresnich modeld: Binarni logistické regrese,
Coxova modelu proporcionalnich rizik a Genereal linear modelu (GLM). Pro kazdy ze 3
modell byl demonstrovan presny postup tvorby véetné vysvétleni moznych datovych Ci
systémovych néastrah a problémud na konkrétnim demonstrativnim modelu indikatoru
v Ceském zdravotnickém systému. Obecnym cilem pfi tvorbé risk adjustovanych
vysledkovych indikatord kvality je odhadnout podminénou distribuéni funkci vysledku Y
vzhledem k vektoru kovariat X = (Xy, Xy, ... ... ,X,). Formélné je tedy potfeba odhadnout

funkei f(y | X) = f(y | X1, Xz e Xp).
Zakladni 3 multivariantni regresni modely pouZité v této praci maji nasledujici tvary:

A. Binarni logisticka regrese - pro binarni vysledky (napf. preziti do 30 dnl: ano/ne) se
standardné vyuziva binarni logisticka regrese:

) = Bo+ zp:ﬁj-xij
=

i

logit(p;) = ln( P
pi

1

kde
pi=P(Y, =11 X;)

je pravdépodobnost sledované udalosti u i-tého pacienta. Tento model umoznuje
kvantifikovat vliv jednotlivych prediktora (vék, pohlavi, zdvaznost, komorbidity) na
pravdépodobnost vysledku.

B. Coxiv model proporcionalnich rizik - pokud je sledovanou proménnou ¢as do
udalosti (napf. doba do umrti nebo do komplikace), vyuziva se Coxtv model
proporcionalnich rizik:

p
R(t1X) = ho(6)-exp()_ ;. X))
j=1

J

kde h(t | X) je intenzita rizika v Case t, hy(t) je bazalni rizikova funkce a exponent
regresnich koeficientl 8; udava hazard ratio jednotlivych prediktord.

C. Zobecnény linearni model (GLM) - Pro spojité vystupni proménné (napf. délka
hospitalizace, spojita hodnoceni) se uplatinuji zobecnéné linearni modely (GLM):

p
Yi= Bo+ Zﬁj-xij
j=1
kde Y;; = hodnoceni, B, = intercept, B1,B>........ , Bs = regresni koeficienty jednotlivych

prediktord
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Vysledky téchto modell se nasledné vyuZivaji k vypocétu standardizovanych ukazateld,
typicky formou poméru pozorovanych a ocekavanych hodnot. Napfiklad
standardizovany mortalitni pomér (SMR) je definovan jako:

smp = 2 = Tt

kde O je skute¢ny pocet umrti, zatimco E je oCekavany pocet umrti predikovany
modelem. Hodnota SMR > 1 indikuje vySSi nez o€ekavanou mortalitu, zatimco SMR <
1znadi lepSi nez o¢ekavany vysledek.

Metodika této prace je koncipovana tak, aby umoZznila systematickou konstrukci a
validaci risk-adjustovanych indikator(l kvality, které bude mozné aplikovat jak ve
zdravotni péci, tak v oblasti zdravotnického vzdélavani. Postup vychazi z jednotné
struktury péti krokl (1-5), které zajisti konzistentni pfistup k tvorbé a interpretaci
indikatord.

1. Definice indikatoru a zdlivodnéni jeho potieby v ceském zdravotnictvi

Prvnim krokem metodiky byla jednoznacna definice indikatoru, tedy urceni sledované
vystupni proménné (napf. mortalita, vyskyt toxicity, studijni Uspésnost. Kazdy indikator
byl sou¢asné zasazen do kontextu ceského zdravotnictvi a vzdélavaciho systému a byla
zdlvodnéna jeho prakticka relevance. Odlvodnéni vychazelo ze dvou rovin: odborné,
ktera zdlraznuje klinicky ¢i vzdélavaci vyznam indikatoru, a systémové, ktera akcentuje
jeho vyuzitelnost pro poskytovatele péce, vzdélavaci instituce, regulatory ¢i zdravotni
pojistovny. Tato faze metodiky zajistila, ze kazdy indikator bude odpovidat realné potrebé
¢eského zdravotnictvi a bude mit pfimy dopad na kvalitu péce ¢i vzdélavani.

2. Datové zdroje

Nasledné byly popsany a analyzovany datové zdroje. V zavislosti na indikatoru se jednalo
o administrativni data zdravotnich pojistoven (hospitalizacni zaznamy, vykazané vykony,
registr pojisténcll), data z klinickych registrli (napf. onkologické registry, stroke registry),
nebo data ze vzdélavacich instituci (studijni vysledky, dotaznikova Setfeni). Pro kazdy
indikator byla definovana inkluzni a exkluzni kritéria, ktera zajisti homogenitu souboru a
minimalizaci zkresleni (napf. vylouceni recidiv, poskytovatelll s nizkym poctem pripad(
¢i specifickych metod s nedostate¢nou ¢etnosti). Velky dliraz byl kladen na anonymizaci
a pseudonymizaci dat v souladu s GDPR a na validitu a Uplnost vstupnich udaju, protoze
pravé kvalita dat bude zasadné ovliviiovat spolehlivost vysledkd.

3. Matematicka konstrukce standardizovaného ukazatele a benchmarku

Treti krok spocival v samotné konstrukci ukazatele prostfednictvim statistickych
modeld, které umozni risk-adjustaci vysledkd. Byly vyuzity rizné metodologické
pfistupy odpovidajici charakteru sledované proménné:
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e Logisticka regrese byla pouzita pro binarni vysledky (napf. preziti do 30 dnt po
CMP).

e Coxiv model proporcionalnich rizik byl aplikovan pro ¢asové zavislé vysledky
(napf. doba do vzniku toxicity).

e Zobecnény linearni model (GLM) byl vyuzit pro spojité vysledky (napf.
hodnoceni pfipravenosti studentu).

Vystupem modelll byl odhad pravdépodobnosti &i rizika, ktery byl nésledné
standardizovan na vybrané adjustacni faktory (vék, pohlavi, komorbidity, ro¢nik studia
apod.). Standardizace probihala pomoci metod, jako jsou Estimated Marginal Means
(EMMeans) nebo prostiednictvim vypoctu pomeéru pozorované a ocekavané hodnoty (O/E
ratio). Narodni benchmark byl definovan bud jako primérna hodnota celého souboru,
nebo jako referen¢ni hodnota odvozend z distribuéniho rozdéleni vysledk(. Nedilnou
soucasti byl vypocet intervalll spolehlivosti, které vymezily statistickou nejistotu
vysledkd.

4. Implementace a prenos do praxe

Ctvrtym krokem byla prezentace vysledk(l tak, aby byly vyuZitelné pro cilové uZivatele.
Vysledky byly zpracovany do tabulek a grafickych vizualizaci, které umozni rychlou a
intuitivni interpretaci. Metodika byla nastavena tak, aby vystupy byly vyuzitelné jak pro
interni potfeby poskytovatell (sledovani kvality a planovani zlepseni), tak pro externi
Ucely (akreditace, financovani, narodni ¢i mezinarodni benchmarking). Pfenos do praxe
zahrnoval rovnéz nastaveni pravidelné periodicity hodnoceni a zajiSténi transparentni
komunikace vysledkd smérem k odborné verejnostii tvlirciim zdravotni politiky.

5. DalSi moznosti vyvoje indikatoru

Poslednim krokem metodiky byla identifikace mozZnosti dalSiho rozvoje jednotlivych
indikator(. Tato faze je nezbytna, protoze kvalita dat i klinické a vzdélavaci postupy se
budou v case wyvijet. Mezi kliCové smeéry rozvoje patfilo doplnéni novych
standardiza¢nich proménnych (napf. klinické stadium onemocnéni, NIHSS skoére,
socioekonomické faktory), propojeni administrativnich a klinickych datovych zdrojd,
vyuziti longitudinalnich sledovani a také integrace pacientsky orientovanych vysledk
(napf. mRS90 u CMP, kvalita Zivota po onkologické lécbé, sledovani profesni drahy
absolventl). Timto zplUsobem bude zajisténo, Ze indikatory budou nejen validni a
srovnatelné v Case, ale i klinicky a spoleCensky relevantni.

32



3. Vysledky

Cilem této disertacni prace bylo navrhnout, realizovat a validovat ve spolupraci s
Ministerstvem zdravotnictvi CR, Kancelafi zdravotniho pojisténi a Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky sadu multivariantnich regresnich modell pro
reprodukovatelné méreni kvality v ¢eském zdravotnickém systému. Kazda aplikace je
vazana na konkrétni oblast, jasné definovany indikator a transparentni zpUsob
standardizace vysledk( na relevantni case-mix. Vysledky budou dale strukturovany dle
vySe jiz uvedené struktury:

e (A) Logisticka regrese: konstrukce a ovéfeni risk-adjustovaného ukazatele
30denni mortality po cévni mozkové pfihodé (CMP) pro benchmarking iktovych
centerv CR.

e (B) Coxtiv model proporcionalnich rizik: srovnani ¢asové dynamiky toxicity po
ozarovani prostaty (RT prostaty) napfi¢ onkologickymi pracovisti.

e (C)Zobecnénylinearnimodel (GLM): benchmarking ¢eskych lékarskych fakult
na zakladé studijnich vysledkl studentd ceskych Lékafskych fakult se
standardizaci na roénik a pohlavi.

A. Logisticka regrese: Konstrukce a ovéreni risk-adjustovaného ukazatele
30denni mortality po cévni mozkové prihodé (CMP) pro benchmarking
iktovych center v CR.

A1. Definice indikdtoru a zdUvodnéni jeho pofieby v Eeském zdravotnictvi

Indikator kvality 30denni mortalita po cévni mozkové prihodé (CMP) je definovan jako
podil pacientll hospitalizovanych pro CMP, ktefi zemreli do 30 dnl od pfijeti, vi¢i vSem
pacientim hospitalizovanym pro toto onemocnéni. Vyssi standardizovana mira mortality
mUZe souviset s kvalitou poskytované péce nebo s dalsimi faktory. Bylo prokazano, ze
30denni mortalita béhem hospitalizace silné koreluje (r = 0,9) s celkovou mortalitou po
CMP, tedy v€etné umrti mimo nemocnici, coz potvrzuje jeji validitu jako ukazatele kvality
[36]. Vyznam tohoto indikatoru v ¢eském zdravotnictvi je podminén pfedevsim vysokou
zavaznosti CMP, kterd pfedstavuje jednu z hlavnich pfi¢in umrti a dlouhodobé invalidity v
Ceské republice. Monitorovani ¢asné mortality je proto nezbytnym ndastrojem pro
hodnoceni Ucinnosti akutni léCby a dostupnosti specializované péce. Vyuziti indikatoru
zaroven umoznuje mezinarodni srovnatelnost, nebot 30denni mortalita po CMP patfi
mezi standardizované ukazatele kvality bézné uzivané v fadé zemi. Z hlediska pacienta
predstavuje dllezity parametr, ktery reflektuje nejen samotné preziti, ale také kvalitu a
organizaci poskytované akutni zdravotni péce. Celkové je proto 30denni mortalita po
CMP v ¢eském zdravotnictvi kliCovym a robustnim indikatorem kvality, ktery umoznuje
systematické sledovani a zlepSovani vysledkl péce, podporuje transparentnost a
zaroven zvySuje mezinarodni srovnatelnost vystup(.
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A2. Datové zdroje

Data pro vypocet tohoto vysledkového indikatoru byla ¢erpana z Narodniho registru
hrazenych zdravotnickych sluzeb. Do statistického souboru byly zafazeny vSechny
hospitalizac¢ni pfipady s hlavni diagnézou ischemicka cévni mozkova pfihoda (iCMP) 163*
nebo 164 dle Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize (MKN-10) za sledované obdobi
2022-2024.

Hospitaliza¢ni pfipady jsou upfesnény nasledujicimi defini¢nimi prvky:
Hlavni diagnéza (HDG) dle MKN-10:

163* Mozkovy infarkt

1630 Mozkovy infarkt zplisobeny trombdzou pfivodnych mozkovych tepen
1631 Mozkovy infarkt zplisobeny embolii pfivodnych mozkovych tepen

1632 Mozkovy infarkt zplsobeny neuréenou okluzi nebo stendzou pfivodnych
mozkovych tepen

1633 Mozkovy infarkt zplisobeny trombdzou mozkovych tepen

1634 Mozkovy infarkt zplsobeny embolii mozkovych tepen

1635 Mozkovy infarkt zptsobeny neuréenou okluzi nebo stenézou mozkovych tepen
1636 Mozkovy infarkt zptsobeny mozkovou Zilni trombdzou, nehnisavou

1638 Jiny mozkovy infarkt

1639 Mozkovy infarkt NS

164 Cévni mozkova pfihoda (mrtvice) neuréena jako krvaceni nebo infarkt

Umrti je uréeno pfiznakem umrti z registrl pojisténca, které jsou pravidelné& validovany
proti centralnimu registru obyvatel. Tento pfistup zajiStuje vysokou spolehlivost a
Uplnost informaci o mortalité [42].

Exclusion kritéria pro tpravu vstupniho souboru byla nasledujici:

- poslednich 30 dni sledovaného obdobi -z ddvodu dostupnosti dat o mortalité,
aby bylo mozné spolehlivé vyhodnotit 30denni iumrtnost;

- recidivy CMP - kazdému pacientovi je zapoctena pouze prvni hospitalizace pro
CMP, aby se zabranilo duplicitnimu zapocitani a zkresleni vysledkd;

- poskytovatelé zdravotnich sluzeb (PZS) s méné nez péti pfipady CMP -z dlivodu
zajisténi dostatecné robustnosti analyzy a ochrany anonymity pacient( i
poskytovatel( [42].
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A3. Matematicka konstrukce standardizovaného ukazatele a benchmarku

Nestandardizovana n-denni imrtnost je pomér poctu pacientll s danou diagnézou, ktefi
zemreli do n dn( od pfijeti do zafizeni béhem sledovaného obdobi, k pocétu vSech
pacientl s danou diagndzou pfijatych do zafizeni béhem sledovaného obdobi.

Pocet pacientl hospitalizovanych pro CMP, ktefi zemieli do n dni od ptijeti

Celkovy pocCet pacientl hospitalizovanych pro CMP

Standardizovand n-denni Umrtnost hospitalizovanych pacientd je Umrtnost
hospitalizovanych  pacientll, kterda je standardizovdna podle pfislusnych
standardizac¢nich faktor( (napt. vék, pohlavi, vybrané komorbidity) pomoci logistického
regresniho modelu. Tento model je vytvofen na zakladé dat ze vSech l0zZkovych zatizeni
v Ceské republice, ktera vykazala léEbu pacienti s CMP dle vy$e uvedenych kritérii.

Metodika vypoctu standardizované R, imrtnosti

Aby hodnota ukazatele vykonnosti skute¢né odrazela kvalitu daného poskytovatele, musi
byt ukazatel standardizovan na potencialné nezadouci vlivy proménlivého slozeni
pacientll mezi zafizenimi. Vysledkem jsou hodnoty ukazatele, které by dané centrum
dosahlo, pokud by sloZeni jeho pacient’ odpovidalo referen¢ni populaci zemé.

Referenc¢nipopulace se sklada ze vSech pripadl vSech sledovanych zafizeniv dané zemi.
Po standardizaci tedy ukazatel odrazi, jak Uspésna by byla porovnavana zafizeni, pokud
by véechna lé¢&ila v ramci Ceské republiky stejné pacienty.

Standardizovana R, umrtnost v % je definovana nasledujicim vzorcem:

0, n_h-Z?zlei
Rv=ag =1 o
h n_h-zi:hlyi

kde:

Referen¢ni n-denni narodni umrtnost a je pomér poctu vSech pacientd s danou
diagnézou, ktefi zemreli do n dni od pfijeti ve véech nemocniénich zafizenich Ceské
republiky béhem sledovaného obdobi, k poc¢tu vSech pacientll s danou diagndzou
pfijatych do vSech nemocnicnich zafizeni béhem sledovaného obdobi.

Ocekavana umrtnost E, ve jmenovateli vzorce vyjadfuje, jaka umrtnost se ocekava
vzhledem k charakteristikdm pacientd v daném zafizeni. Proménna 5’\1 vyjadiuje
vypocCtenou pravdépodobnost, ze dojde k uUmrti pacienta i s jeho danymi
charakteristikami. Tato pravdépodobnost se pocita pro kazdého pacienta na zakladé
jeho charakteristik pomoci logistického regresniho modelu. Model je vytvofen z dat ze
v8ech sledovanych zafizeni a dokaze pro kazdého pacienta pfedpovédét na zakladé jeho
charakteristik pravdépodobnostjeho umrti bez ohledu na to, ve kterém zafizeni byl léCen.
Soucet téchto ocekavanych pravdépodobnosti imrti pro pacienty z daného zafizeni,
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déleny poctem pacientl n, léCenych s danou diagnézou v daném zafizeni, urcuje
ocekavanou umrtnost E.

Standardizovanou umrtnost nakonec ziskame tak, Zze vynasobime referenc¢ni narodni
umrtnost a pomeérem pozorované umrtnosti O, k oekavané umrtnosti E.

Metodika tvorby logistického regresniho modelu pro odhad o¢ekavané umrtnosti
Eh

Sestavovani modelu zac¢ina identifikaci standardizacnich faktord, které by mohly ovlivnit
vysledek srovnani. Pokud se neocekava, Ze faktor bude mit vliv na vysledek, nebo pokud
je jeho rozlozeni mezi zafizenimi homogenni, neni nutné tento faktor do standardizace
zahrnovat.

Jedna se o vicerozmérny statisticky model, kde vysvétlovana proménna y je néjaka
binarni proménna s hodnotami 0 a 1 (napf. umrtnost) a vysvétlujicimi proménnymi x;, coz
jsou jsou jednotlivé potencialni vstupni standardizaé¢ni faktory. V prostfedi ¢eského
zdravotnictvi byly pouzity proménné vék, pohlavi a zakladni komorbidity. Jak bude
podrobné rozebrano dale vtéto praci, nejvétsi slabinou ¢eskych modeld je doposud
absence vstupni tize deficitu méfeného Skalou NIHSS. Vystupem logistické regrese je
rovnice pro odhad pravdépodobnosti umrti pro konkrétni kombinaci standardiza¢nich
faktor( u daného pacienta. Rovnice ma nasledujici tvar:

exl-,31+x2-ﬁ2+"'+xn-5n

P(death) - 1 + eX*1-B1txz.fat+xn.fn

Za vektor soufadnic x,..., Xn, s€ dosazuji hodnoty jednotlivych proménnych pro
konkrétniho pacienta. Koeficienty B, ..., Bn jsou regresni koeficienty daného modelu.

Metodika vypoc¢tu 95% intervalu spolehlivosti pro standardizovanou tmrtnost

95% interval spolehlivosti pro standardizovanou umrtnost daného zafizeni se pocita
podle vzorce:

95% Cl = (R, — 1,96. /var(Ry) ; R, + 1,96. /var(Ry)), kde

a\? [1\° -

var(Ry) = (E—) (—) .Z[(p,,j). (1-Py)]|
h Ny :

j=1

A4. Implementace a prenos do praxe

Vystupem vysledkového ukazatele 30-denni mortality jsou hrubé a standardizované
mortality (dmrtnosti) pro jednotlivd zafizeni vcetné 95% intervalld spolehlivosti
vyjadfujicich statistickou miru nejistoty pfi odhadu standardizované mortality daného
zafizeni. Zafizeni, kterd maji cely 95% interval spolehlivosti nad hodnotou priimérného
vysledku (v tomto piipadé referenéni mortality pro CR), jsou doporuéena k dal§imu
sledovani (oznac¢eno Cervenym semaforem). Naopak zafizeni, ktera maji cely 95%
interval pod hodnotou pridmérného populacniho vysledku, mohou slouzit jako pfiklad
dobré praxe v daném oboru (oznaceno zelenym semaforem). Ostatni zafizeni nelze z
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hlediska standardizovaného vysledku statisticky posoudit (oznaceno Zlutym
semaforem). Konkrétni pfiklad znazornéni a interpretace vysledk( pro Ceskou republiku
je uveden v Obrazku 1. Uzké obdélniky zelené, ?luté, modré a oranzové barvy znazorfuji
95% intervaly spolehlivosti pro jednotlivé typy center. Nejvice specializovana komplexni
cerebrovaskularni centra jsou zobrazena zelené, méné specializovana iktova centra
zluté, neurologicka pracovisté bez statutu centra modfe a pracovisté bez neurologického
zameéreni oranzové. Princip stratifikace v méreni kvality doporucuje provadét srovnani
pouze uvnitf srovnatelnych typ0 center. Z vysledkd je patrné, Ze rozdily ve
standardizovanych umrtnostech jsou znac¢né i uvnitf jednotlivych skupin srovnatelnych
poskytovatelll. Cerné body predstavuji nestandardizovanou Umrtnost a bilé body
standardizovanou umrtnost.

CAQRONWLNWYYY . x o iadisassRRRROARLLL UL ol | aakifanih
; AR :gg::ﬁﬁmmm

Obrazek 1: Grafické srovnanijednotlivych poskytovatell z hlediska 30denni umrtnosti po
ischemické CMP. Zdroj: puk.kzp.cz [42]

V souladu s vySe uvedenym matematickym postupem jsou zdravotnickym zafizenim
pfitazovany snadno interpretovatelné ,,semafory“ na zakladé 95% intervall spolehlivosti
z Obrazku 1, a to dle schématu uvedeného na Obrazku 2. Zafizeni odpovidajici zelenému
semaforu se nachazeji se svym celym 95% intervalem spolehlivosti pod ¢ervenou
préimérnou referenéni linii Umrtnosti (12,86 %). Cervenému semaforu odpovidaji zafizeni,
ktera maiji cely 95% interval spolehlivosti nad touto referencni linii. Oranzovému
semaforu pak odpovidaji zafizeni, jejichz 95% interval spolehlivosti se prekryva s
referenéni linii 12,86 %.

Pocet | Pocet |Pramémy Standardizovana Semaforové
Zafizeni umrti | pacientl vék  |Hruba mortalita mortalita 1S 0,95 schéma
Narodni hodnota 72,94 12,86%
Zatizeni 1 145 845 73,71 17,20% 16,31% (13,98%:18,63 %) @
Zarizeni 2 161 1232 72,04 13,10% 13,82% (11,76%:15,88 %)
Zatizeni 3 95 1203 69,83 7,90% 8,63% (6,51 %0;10,74 %) [ ]

Obrazek 2: Schématicka ilustrace pfifazovani ,,semafor(“ pfi konstrukci ukazatele
30denni Gmrtnosti po ischemické CMP v Ceské republice
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Semafory indikujici Uroven vysledkl daného zafizeni jsou déale soucasti komplexnich
dashboard(l, vyuzivanych v Ceské republice (Obrézek 3).

Ceska republika v sougasné dobé uplatiiuje ,,semiopen® pfistup k publikovani vystuptl
zdravotnickych dat. Kazdy poskytovatel ma k dispozici pouze své vysledky ve srovnani s
narodnim benchmarkem a anonymizovanymi vysledky ostatnich zafizeni. Tv(rci
zdravotni politiky, zdravotni pojistovny a odborné spolec¢nosti maiji pfistup k vysledkiim
vSech poskytovatelll. Pacienti pak maiji k dispozici pouze anonymizované vystupy.

Podet Hruba Standardizovana
Zatizeni pacienti Primérny vék| mortalita mortalita 1S 0,95
Narodni hodnota 72,94 12.86%

FRRE RS ok 891 70,01 14,59% 16,67%|(14,15% ; 19,18%)
L A A AT A 845 73,70 17,63% 16,31%((13,98% ; 18,63%)
RAREARRAR R AL LR RS 1196 72,21 15,38% 16,25%|(14,16% ; 18,34%)
SOOI SN 1591 71,74 15,21% 16,17%|(14,35% ; 17,98%)
CERAART AR SRR 1526 71,28 14,48% 15,77%|(13,90% ; 17,65%)
Fd s 1140 73,09 16,05% 15,57%((13,52% ; 17,62%)
S e e 1864 72,37 1513% 15,53%(13,88% ; 17,18%)
F AR sk 1202 70,96 13,98% 1547%((13,33% ; 17,60%)
FR Rk R R 1232 72,04 13,07% 13,82%|(11,76% ; 15,88%)
R 1265 73,23 14,39% 13,79%|(11,85% ; 15,72%)
RAREAREAR AR LR AR 1364 3,19 12,17% 12,07%((10,18% ; 13,97%)
LRI 1261 73,77 11,66% 10,90%(8,98% ; 12,81%)

whbii bt o ] 1203 69,83 7,90% 8,63%(6,51% ; 10,74%)

ERREEIR IR IR AL R AES 353 72,51 16,43% 16,90%((13,11% ; 20,70%)
kR 478 73,38 16,74% 16,19%(13,03% ; 19,36%)

Obrazek 3: Ukazka dashboard(l pouzivanych v CR pro ukazatel 30denni Gmrtnosti po
ischemické CMP za obdobi 2022-2024 (zobrazuje ¢ast velkych komplexnich center
oznacenych zelené a mensich iktovych center oznacenych zluté). Zdroj: puk.kzp.cz [42]

A5. Dalsi moznosti vyvoje indikatoru
Standardizace dat prostifednictvim sSkaly NIHSS

Vyznamnym omezenim soucasnych c¢eskych indikatord kvality je nedostatecna
standardizace, zejména kvUli nedplnym udajlim o pocatecni zavaznosti neurologického
deficitu méfené Skalou NIHSS [56]. Od roku 2024 byla v Ceské republice zavedena
povinna evidence NIHSS v administrativnich datech. Za nedolozeni vychoziho NIHSS je
poskytovateli snizena uhrada hospitalizace. Tato zména zajisti, Zze data od roku 2024
budou obsahovat i klicovy standardizacni parametr skaly NIHSS. Soucasné probiha
pfiprava standardizované lékarské zpravy pro pacienty s CMP. Cilem je usnadnit
propojeni kliCovych statistickych udaji z nemocnicnich informacnich systéma do
administrativnich datasetll pojiStoven a zvysit kvalitu detailnich klinickych informaci
pfedavanych do administrativnich dat zdravotnich pojiStoven i klinického registru RES-Q.
Implementace standardizovanych zprav by méla vyznamné zlepSit pfesnost a
vyuzitelnost dat.
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Zachyceni vysledku pacienta 90. den (mRS90)

Modifikovana Rankinova Skala v 90 dnech (mRS90) predstavuje nejinformativngjsi
méfitko vysledného stavu pacienta, ale v CR zatim chybi. Soudasné pouzivana 30denni
mortalita nezachyti dlouhodobou funkéni vykonnost. M(iZe nastat situace, kdy zatizeni
dosahuje vysoké miry sobéstacnosti pacientll (mRS90 1-4), ale vykazuje vy$$i mortalitu,
a naopak [57]. Dllezitost mRS90 zdUraznuji cetné zdroje [58,59,60], které upfednostiuji
pacientsky orientované vysledky pfed hrubou mortalitou.

Benchmarking dle typu péce

Vyznamnym vylepS$enim indikatoru 30-denni mortality po CMP mUze byt také stanoveni
vysledkl najednotlivé podskupiny pacientt dle typu lécby — mechanicka trombektomie,
intravendzni trombolyza ¢i konzervativni postup. Stratifikace dle typu léEby mUZe zvysit
klinickou relevanci a granularitu vystupl. Timto pfistupem se jiz vydala pfi zpracovani
indikator( kvality vtéto oblasti Kancelar zdravotniho pojisténi ve své Narodni sadé
indikatord kvality [42].
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B. Coxtiv model proporcionalnich rizik: Konstrukce a ovéreni risk-
adjustovaného ukazatele Mira vyskytu gastrointestinalni a urogenitalni
toxicity po radikalni radioterapii Ca prostaty

B1. Definice indikatoru a zdGvodnéni jeho potieby v éeském zdravotnictvi

Indikator kvality Mira vyskytu gastrointestinalni a urogenitalni toxicity po radikalni
radioterapii karcinomu prostaty méfi podil pacientd, u kterych se béhem dvouletého
sledovani po ukonceni radikalni radioterapie objevi gastrointestinalni nebo urogenitalni
toxicita. Indikator umoznuje paralelni porovnani jednotlivych radioterapeutickych metod
i jednotlivych onkologickych pracovist. Karcinom prostaty predstavuje v Ceské republice
jedno z nejcastéjSich onkologickych onemocnéni muzt a vzhledem k demografické mu
vyvoji a starnuti populace lze ocekavat dalsi narlist poctu pacientd indikovanych k
radikalni radioterapii. Prestoze je tato léCebna modalita vysoce Uuc&inna, pozdni
gastrointestinalni a urogenitalni komplikace zasadné ovliviuji kvalitu Zivota pacientd a
systematické sledovani jejich vyskytu je nezbytné pro komplexni hodnoceni pfinosu
lé&by. V ramci Ceské republiky existuji vyznamné rozdily v technickém vybaveni
jednotlivych center a v implementaci modernich metod, jako je IMRT, VMAT nebo
protonova terapie. Indikator proto umoznuje objektivni porovnani efektivity a bezpecnosti
téchto metod v realné klinické praxi a poskytuje podklady pro standardizaci a
optimalizaci lécebnych postupl. Vysledky indikdtoru mohou pfispét k sjednoceni
klinickych doporucéeni, podpofe rozhodovani o zavadéni novych technologii a posileni
transparentnosti ve zdravotni péci. Soucasné slouzi jako nastroj pro zdravotni pojistovny,
poskytovatele péce i regulatory, ktefi tak mohou hodnotit kvalitu péce napfi¢ centry,
identifikovat pracovisté s vy$sim vyskytem toxicity a cilené podporovat zlepSeni procesU.
V neposledni fadé ukazatel odrazi pacientsky orientovany pfistup, protoze se zaméruje
nejen na samotné preziti, ale i na dlouhodobou kvalitu Zivota po lécbé. Celkové tak tento
indikator predstavuje nezbytny nastroj pro objektivni hodnoceni kvality radikalni
radioterapie karcinomu prostaty v Ceské republice a pro podporu systematického
zlepSovani vysledkl péce napfi¢ onkologickymi pracovisti.

B2. Datové zdroje

Data pro vypocet tohoto vysledkového indikatoru byla ¢erpana z Narodniho registru
hrazenych zdravotnickych sluzeb. Do sledovaného souboru byli zahrnuti pacienti léCeni
radikalni radioterapii pro karcinom prostaty (dg. C61) v Ceské republice. Za toxicitu se
povaZzuje vyskyt zavaznych nezadoucich ucink( radioterapie po 90 dnech od ukonceni
radioterapeutického cyklu. V§echny sledované metody radikalni radioterapie maji délku
maximalné 90 dni; delsi lé¢ba je klasifikovana jako paliativni a neni do sledovani
zahrnuta.

Toxicita byla identifikovana na zakladé vykazani definovaného kédu diagndézy pro zavazny
stav dle MKN-10 a/nebo souvisejiciho kédu zdravotniho vykonu terapeutické intervence.
Pocet ambulantnich kontrol vykazanych pouze kédem klinického vySetfeni nebyl do
analyzy zapocitavan. Do hodnoceni byli zahrnuti pouze pacienti s predchazejicim
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neradikalnim operacénim vykonem, jako je transuretralni resekce prostaty, transvezikalni
prostatektomie nebo samostatna panevni lymfadenektomie.

Definic¢ni prvky:

o Diagndézy: hlavni nebo vedlejSi diagndza C61 (karcinom prostaty) a soucasny
vyskyt kédl pro gastrointestinalni nebo urogenitalni toxicitu. Do hodnoceni byly
zahrnuty napft. kédy pro rektalni pistél, strikturu rekta, hematurii, inkontinenci Ci
postiradiacni cystitidu.

e Vykony: zahrnuty byly operacni vykony predchazejici radikalni radioterapii a
vlastni vykony radioterapie (linearni urychlovac, IMRT, IGRT, stereotakticka RT,
protonova terapie aj.). Do analyzy byly dale zahrnuty intervencni vykony souvisejici
s léCbou gastrointestinalni ¢i urogenitalni toxicity (napf. endoskopické oSetfeni
krvaceni, dilatace uretry, epicystostomie, cystektomie).

Exclusion kritéria

Ze sledovani byli vylouceni pacienti s primarné provedenymi radikalnimi opera¢nimi
vykony (napf. roboticky asistovana prostatektomie, retropubicka prostatektomie,
laparoskopicka prostatektomie), dale subjekty a metody pod minimalnim prahem poctu
vykonUl (12 vykont u normo- a hypofrakcionace). Z hodnoceni byly vyfazeny i metody s
malym objemem vykond, jako je brachyterapie, a dale tomoterapie z dlivodu nemoznosti
oddélit je od ostatnich metod IMRT. Ze sledovani byli rovnéz vylouceni poskytovatelé, u
nichz se vyskytl maximalné jeden pfipad toxicity.

Jako toxicita byla povaZzovana pouze chronicka toxicita, ktera pretrvavala alespon 90 dni
po vykonu. Akutni toxicity, které vznikly po vykonu, ale do 90 dni odeznély, nebyly
uvazovany.

B3. Matematicka konstrukce standardizovaného ukazatele a benchmarku

Statistické zpracovani bylo provedeno vyuzitim Coxova modelu proporcionalnich rizik,
ktery umoznil adjustaci Kaplan—-Meierovych kfivek pro vybrané adjustacni faktory (vék,
pohlavi, diabetes mellitus, hypertenze, antikoagula¢ni lé¢ba). Diky tomu bylo mozné
porovnavat jednotlivé metody a zafizeni i v pfipadé odliSného slozeni pacientskych
soubord.

Za sledovanou udalost byl povazovan vznik chronické toxicity. V pfipadé umrti pacienta
nebo ukonceni sledovani byla data povazovana za cenzorovana.

Standardizovany odhad rizika

Coxlv model vyjadiuje zavislost rizika udalosti na ¢ase a na souboru kovariatd ve tvaru:
p
h(t1X) = ho(t).exp(z B;. X))
j=1
kde:
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h(t | X) je intenzita rizika toxicity v ¢ase t pfi danych hodnotach kovariat(
hy(t) je bazalni (referencni) rizikova funkce
X1,X2, ...., Xp jSOU hodnoty adjustacnich faktord pro konkrétniho pacienta

exponent regresnich koeficientl B+,B......... , Bo udaval hazard ratio jednotlivych
prediktor(.

Na zakladé tohoto modelu bylo pro kazdého pacienta odvozeno standardizované kumulativni
riziko toxicity do 2 let, které je definovano jako:

p=1-— S() prot=730dni
kde $(t) je Kaplan-Meierdv odhad preZiti adjustovany Coxovym modelem.
Smérodatna chyba (SE)

Smeérodatna chyba odhadu kumulativniho rizika byla stanovena vyuzitim Greenwoodova
vzorce [61,62]:

SE ($(t)) = f(t)-\/zi:tstﬁ

kde:

S(¢) je Kaplan-Meierdv odhad preziti v Sase t,

d; je poCet udalosti (toxicita) v Case t;

n; je pocet pacientu v riziku tésné pred ¢asem ¢;

Pro smérodatnou chybu odhadu rizika p pak plati:
SE(p) = SE (1 - §(t)) — SE (S(t))

Interval spolehlivosti

Pro odvozeni 95% intervalu spolehlivosti pro danou metodu ¢&i zafizeni byl pouzit vztah:
Clysy, = (p —1,96.SE; p + 1,96.SE)

kde:

p je odhad 2letého standardizovaného kumulativniho rizika,

SE je smérodatna chyba odhadu dle Greenwoodova vzorce,

1,96 je 95% kvantil normalniho rozdéleni.

B4. Implementace a pfenos do praxe

Modality radioterapie byly porovnany z hlediska gastrointestinalni a urogenitalni toxicity.

Zahrnuty jsou pouze modality pravidelné pouZivané alespon v jednom ceském
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zdravotnickém zafizeni v letech 2015-2024 ( patfi mezi né normofrakcionovana IMRT,
hypofrakcionovana IMRT, konformni radioterapie, normofrakcionovana protonova
radioterapie, stereotakticka protonova radioterapie a CyberKnife ). V tabulkdch 1 a 2 jsou
uvedeny anonymizované vysledky jednotlivych modalit a na obrazcich 4 a 5 jsou vysledky
doplnény o pfislusné Kaplan-Meierovy kfivky. Jako narodni benchmark byla stanovena
hodnota referen¢niho standardizovaného rizika toxicity, vypocétena z celého souboru
pacientl zahrnutych do analyzy. Hodnoty jednotlivych center nebo metod jsou pak
porovnavany s timto benchmarkem prostfednictvim 95% intervall spolehlivosti. Centra,
jejichz 95% interval lezi cely nad referen¢ni hodnotou, jsou vyhodnocena jako statisticky
horsi; centra, jejichZ interval lezi cely pod benchmarkem, jako lep$§i; a centra s intervalem

pfekryvajicim referen¢ni hodnotu nelze jednoznaéné statisticky odliSit.

95% Cl Obdobi
. Pocet Kumulativni ° -, 95% horni pozorovani -
Zpusob . e .. spodni . . 7
pacientu riziko . hranice ClI median
hranice , Py
delky lecby
1 -
Referencni 10457 9,87 % 9,19 % 10,60 % 2.26
(prumeérnad)
hodnota
2 902 6,10 % 4,62 % 8,06 % 2.27
3 795 10,14 % 812 % 12,67 % 3.45
4 755 17,13 % 13,39 % 21,91 % 1.33
5 589 10,23 % 7.39 % 14,17 % 1,82
6 1827 12,11 % 10,39 % 14,12 % 1,98
7 5589 9.06 % 8,20 % 10,00 % 2.46

TABULKA 1: Kumulativni riziko gastrointestinalni toxicity podle jednotlivych modalit,
jsou zahrnuty nasledujici modality (v jiném pofadi): normofrakcionovana IMRT,
hypofrakcionovana IMRT, konformni radioterapie, protonova radioterapie a CyberKnife.
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OBRAZEK 4: Kaplan-Meierovy kiivky kumulativniho rizika gastrointestinalni toxicity
podle jednotlivych modalit. (Po¢et modalit odpovida tabulce 1.)

o Pocet Kumulativni 95% C! 95% horni Obdo?' ,
Zpusob . e .. spodni . pozorovani -
pacientu riziko . hranice ClI .z
hranice median
'| —
Referencn 10457 6,00 % 5,49 % 6,57 % 2,34
(prumeérna)
hodnota
2 902 6,92 % 532 % 9.01 % 2,75
3 795 6,74 % 519% 8,74 % 3,55
4 755 12,82 % 9.75% 16,84 % 1,35
5 589 6,77 % 4,42 % 10,38 % 1,84
6 1827 571 % 4,62 % 7.06 % 2,19
7 5589 514 % 4,53 % 584 % 2,55

TABULKA 2: Kumulativni riziko urogenitalni toxicity podle jednotlivych modalit, Jsou

zahrnuty nasledujici modality (v jiném pofadi): normofrakcionovana IMRT,
hypofrakcionovana IMRT, konformni radioterapie, protonova radioterapie a CyberKnife.
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Adjustované kumulativni riziko UG
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OBRAZEK 5: Kaplan-Meier kfivky kumulativniho rizika urogenitalni toxicity podle
jednotlivych modalit. (Po¢et modalit odpovida Tabulce 2.)

Kromé porovnavani modalit jsme porovnali i poskytovatele zdravotni péce pro jednotlivé
modality. To mélo smysl pouze pro normofrakcionovanou IMRT, hypofrakcionovanou
IMRT, protoze ostatni modality byly aplikovany v malém poctu zdravotnickych zafizeni
(néktera pouze v jednom, kvlli specifické technologii). Kaplan-Meierovy kfivky pro tyto
dvé modality a pro gastrointestinalni a urogenitalni toxicitu jsou uvedeny na Obrazku 6.
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Adjustované kumulativni riziko GIT: IMRT-hypo
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OBRAZEK 6: Kaplan-Meierovy k¥ivky kumulativniho rizika gastrointestinalni a urogenitalni
toxicity podle jednotlivych zdravotnickych zafizeni. (a) Upravené kumulativni
gastrointestinalni riziko pro normofrakcionovanou IMRT. (b) Upravené kumulativni
gastrointestinalni riziko pro hypofrakcionovanou IMRT. (c) Upravené kumulativni
urogenitalniriziko pro normofrakcionovanou IMRT. (d) Upravené kumulativni urogenitalni
riziko pro hypofrakcionovanou IMRT. (Cisla identifikuji jednotlivé nemocnice, zverejnéni
jejich identity probiha v CR v semiopen rezimu.)

B5. Dalsi moznosti vyvoje indikatoru
Standardizace dat prostrednictvim klinického stadia onemocnéni

Vyznamnym omezenim souc¢asného indikatoru kvality ,,Mira vyskytu gastrointestinalni a
urogenitalni toxicity po radikalni radioterapii karcinomu prostaty“ je nedostatecna
standardizace s ohledem na klinické onkologické stadium nadoru. Administrativni data
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zdravotnich pojistoven v Ceské republice dosud neobsahuji informaci o stadiu
onemocnéni dle TNM klasifikace, coz omezuje moznosti pfesné risk-adjustace. Klinické
stadium muze byt faktorem, ktery vyznamné ovliviiuje volbu lé¢ebné modality, davkovani
a frakcionacni rezim radioterapie, a tim i riziko pozdni toxicity. Bez jeho zohlednéni muze
dochazet ke zkresleni vysledkd pfi porovnavani pracovistijednotlivych metod. Tento krok
by umoznil pfesnéjsi stratifikaci pacientl a srovnani vysledk( napfi¢ pracovisti v ramci
homogennich skupin. VyuzZiti klinického stadia by zaroven zlepSilo interpretaci zjiSténych
rozdild — napfiklad by umozZnilo oddélit centra, kterd se zaméruji na lé¢bu pokrocilych
stadii s vy§Sim rizikem toxicity, od center, ktera lé¢i pfevazné ¢asna stadia. Jednou z
moznosti je povinny zaznam klinického stadia pfimo do nemocni¢nich informacnich
systému a jeho automatizované prenosy do administrativnich dat pojiStoven. Alternativni
cestou je systematické doplhovani téchto Udajl prostfednictvim klinickych registr(
(napf. Narodni onkologicky registr), které jiz dnes stadia nddoru u pacient( s karcinomem
prostaty v C¢ésti pfipadl eviduji. Propojeni téchto datovych zdrojli by umoznilo ziskat
kompletni pfehled a nasledné provést validni risk-adjustaci indikatoru.
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C. Zobecnény linearni model (GLM): Konstrukce risk-adjustovaného
ukazatele benchmarkingu c¢eskych lékarskych fakult na zakladé vysledku
studenti se standardizaci na ro¢nik a pohlavi

C1. Definice indikatoru a zdlivodnéni jeho potieby v éeském vysokoskolském
vzdélavani

Indikator kvality ,,Studijni pfipravenost student( a absolvent( ¢eskych lékafskych fakult”
méfi subjektivné hodnocenou uroven klinickych, preklinickych a prechodovych
dovednosti student(l vSeobecného |ékarstvi. Tento indikator je zalozen na
systematickém sbéru dat prostfednictvim anonymniho dotaznikového Setfeni mezi
studenty 5. a 6. ro¢nik( a ¢erstvymi absolventy ¢eskych lékarfskych fakult. Standardizace
na pohlavi a roc¢nik studia je nezbytnd, nebot existuji prokazatelné rozdily v
sebehodnoceni mezi muzi a Zenami i mezi studenty rlznych roc¢nikl, které by mohly
zkreslit mezinarodni i meziinstitucionalni porovnavani. V ¢eském kontextu pfedstavuje
tento indikator dalezity nastroj pro benchmarking lékafskych fakult, ktery do této doby
v Ceském vzdélavacim systému neexistoval. Pomaha identifikovat oblasti, ve kterych
jednotlivé fakulty zaostavaji, a podporuje zavadéni cilenych opatfeni ke zvySeni kvality
vyuky. Vzhledem k demografickému vyvoji a rostouci potfebé dostateéné pripravenych
absolventl je takové systematické hodnoceni nezbytné pro udrzeni vysokého standardu
lekafského vzdélavani a pro zajiSténi bezpecné a kvalitni péce o pacienty.

C2. Datové zdroje

Jako datovy zaklad bylo pouzito anonymni dotaznikové Setfeni mezi studenty a
absolventy vSech osmi Ceskych lékarskych fakult (n = 1070 respondent(l). Dotaznik
zahrnoval hodnoceni na desetibodové Likertové Skale (1 = nepfipraven/a, 10 =
pfipraven/a). Dale byly zjistovany obecné prechodové kompetence (napf. prace s
dokumentaci, komunikace s pacientem).

Do modelu byly zahrnuty tyto vysvétlujici proménné:
« fakulta (kategorizovana podle 8 LF v CR),
e roc¢nik studia (5., 6., absolvent),
e pohlavi (muz, Zena).
C3. Matematicka konstrukce standardizovaného ukazatele a benchmarku

Pro konstrukci indikatoru byl pouzit zobecnény linearni model (GLM) se zavislou
proménnou ,hodnoceni pfipravenosti“ na Skale 0-10 a vysvétlujicimi proménnymi
fakulta, pohlavi a ro¢nik. Model lze zapsat ve tvaru:

Yij = Bo + B1. fakulta + B,.pohlavi+ B5.rolnik
kde:

e Y;; =hodnoceni pfipravenosti respondenta,
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e [, =intercept,
e B1,Boe..... , Bs = regresni koeficienty jednotlivych prediktord,

Pro standardizaci byla pouZita metoda Odhadovanych marginalnich primér (EMMeans)
s proporcionalnim vazenim podle realného zastoupeni pohlavi a ro¢nikd.

Metoda adjustovanych primért (EMMeans - Estimated Marginal Means)

Srovnani hrubych nestandardizovanych primérd mezi fakultami mdze byt zkreslené,
pokud se li§i sloZzeni studentd mezi fakultami (napf. podil Zen/muzd, 5./6. ro¢nik vs.
absolvent). Metoda EMMeans ,,o¢isti“ praimérné skore o tyto rozdily tim, Ze kazdé fakulté
prifadi stejnou referenc¢ni distribuci vybranych kovariatll (v naSem pfipadé pohlavi a
ro¢nik). Postup EMMeans je nasleduijici:

1. zGLM je spocitano predikované skdére pro vSechny kombinace kategorii pohlavi a
ro¢niku (pfi dané fakulté),

2. tato predikovana skére jsou zvazena do jediné hodnoty pomoci zvolenych vah
(viz nize ,proporcionalni vahy®).

Formalné: pro fakultu f a kombinace (k,l) = (ro¢nik, pohlavi) plati

Af = Z Zsz-?fkl
YAy

kde:

e Y4 jezGLM predikovana hodnota
® Wy jsou vahy, které udavaji, jakou ,,vahu“ ma mit kazda kombinace ro¢nik
kxpohlavi'| pfi vypoctu fakultniho priméru.

Proporcionalni vahy

PFi pouziti proporcionalnich vah jsme kazdé kombinaci (ro¢nik x pohlavi) pfidélili vahu
umeérnou jejimu skute¢nému zastoupeni v cilové populaci. Jako cilovou populaci jsme
volili cely narodni vzorek (vSechny fakulty dohromady). Tim je zajiSténo, Ze vSechny
fakulty jsou hodnoceny na stejné referenéni smési studentd, kterd odpovida realné
struktufe celé CR.

Matematicky:

_ Ny
Yk Ny

Wii

kde:

e N, je celkovy pocet respondentll v celé studii (napfi¢ vSemi fakultami) s
kombinaciro¢nik k a pohlavi

. Zk,lwkl =1
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Proporcionalni vs. jiné vahy

e Proporcionalni (Proportional) vahy: PouZivaji empirické rozlozeni kovariata v
cilové populaci (zde narodni vzorek). Volime proporcionalni vahy, protoze
chceme, aby vysledky odrazely ,redlnou CR¥. Proporciondlni vahy jsou
transparentni a snadno interpretovatelné: ,,Jak by si fakulta vedla, kdyby méla
stejny mix roénikd a pohlavi jako celé Cesko?“

Stejné (Equal) vahy: Kazda kombinace (ro¢nik x pohlavi) ma stejnou vahu. To je vhodné,
pokud chceme simulovat ,idealné vybalancovanou“ populaci (50/50 pohlavi, stejné
zastoupeni roénik{), ale toto jiz nemusi reprezentovat realitu v CR.

Vlastni (Custom)vahy: M{izeme definovat externi cilovou distribuci (napf. ministerstvem
oc¢ekavané rozloZeni studentl v budoucnu). Pak jednoduse nastavime vahy wy,; na tyto
cilové podily.

Analyzy byly provadény v prostfedi R 4.3.2 s vyuzitim balicCku emmeans (Lenth, 2023) pro
vypocet adjustovanych marginalnich prameéra.

Skript pro vypocet adjustovanych hodnot pro jednotlivé fakulty v R studio

Pro vypocet adjustovanych hodnot vysledkl jednotlivych fakult v R studio jsme vyuZili
nasledujici skript:

install.packages(emmeans)

library(emmeans)

Data_filtered <- na.omit(Datal[, c("var1", "Fakulta", "Pohlavi", "Rocnik")])
mod <- Im(var1 ~ Fakulta+Pohlavi + Rocnik, data = Data_filtered)
emmeans(mod, ~ Fakulta, weights = "proportional")

C4. Implementace a pirenos do praxe

Vysledky modelu byly vizualizovany formou tabulek a graf(l, které umoznuji transparentni
a srozumitelné srovnani mezi jednotlivymi fakultami. Zakladnim vystupem jsou tabulky
s adjustovanymi priméry EMMeans pro kazdou fakultu (Tabulka 3). Smyslem téchto
vystupl neni pouze popis, ale predevSim podpora zlepSovani kvality vzdélavaciho
procesu. Implementace je postavena na pravidelném ro¢nim hodnoceni, které
zohlednuje pouze fakulty s dostateénym poctem respondentll. Malé skupiny a extrémné
nizké pocty v kombinacich pohlavi a ro¢nik( jsou z analyzy vyfazovany, aby nedoslo k
chybnym zavérlm nebo poruseni anonymity. Kazdy béh je doprovazen metodickym
listem s pfesnym popisem pouzitych dat, verzi softwaru a metodickych postupu, aby byla
zajisténa transparentnost a reprodukovatelnost vysledkl. Pouziti vysledkl v praxi ma
nékolik rovin. Na urovni fakult slouzi k identifikaci oblasti, kde se studenti citi méné
pfipraveni, a umoznuje cilené zavedeni ndpravnych opatfeni, jako je posileni vyuky
praktickych dovednosti nebo navySeni poCtu mentord. Pro akreditacni a regulacéni
instituce predstavuji vysledky standardizovany ukazatel kvality, ktery m(ze byt soucasti
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procesu akreditace ¢i hodnoceni vzdélavacich programd. Pro ministerstvo a zdravotni
pojistovny mohou byt indikatory ndstrojem pro rozhodovani o investicich do simula¢nich
center nebo podpory fakult s opakované horSimi vysledky. V neposledni fadé jsou data
vyuzitelna i v mezinarodnim kontextu, protoze metodika EMMeans s proporcionalnimi
vahami je prfenositelnd a umoznuje srovnani mezi staty pfi zachovani transparentnosti a
férovosti. Tento pfistup tak spojuje metodologickou presnost se srozumitelnou
prezentaci a pfispiva k systematickému zlepSovani kvality vzdélavani na lékarskych
fakultach v Ceské republice.

DOVEDNOSTI ABSOLVENTU

3.LF, n =174 [celkem, n = 10701

Ciselnad hodnota uvadi klinickou pfipravenost na Skale 1- 10

Dovednosti 3.LF UK Viechny fakulty
Pocet respondentd 174 1070
PREKLINICKE DOVEDNOSTI

Anatomie 5.8 6.4
Fyziclogie 7.3 7
Patologie 64 7
Patofyziologie 7.3 7.1
Farmakologie 5.2 5.9
Preklinické dovednosti celkem 6.4 6.7

KLINICKE DOVEDNOSTI

Sprévny a systematicky odb&r anamnézy pacienta 8.7 85
Kompletn fyzikalni vySetfen! pacienta 7.9 77
Dif. diagnostické zhodnoceni stavu pacienta a navrh daléiho postupu 6.6 ]

Zakladni vyhodnoceni a interpretace laboratornino nédlezu pacienta 69 6.5
Zakladni vyhodnoceni a interpretace paraklinickych vySetrent 6.2 &1
Spravné farmakologické zahéajeni lééby infekce moéowych cest 6.8 6.3
Spréavné farmakologické zahajeni lécby dunosti pfi astmatu 6.2 6.3
Management bolesti 6.1 6,1
Paopis a klinicka interpretace EKG kfivky 7.2 6.3
Zavedeni permanentniho mocového katetru pacientovi 5.3 5

Zavedeni periferni zilni kanyly 5.2 48

TABULKA 3: Ukazka benchmarkingové tabulky pro preklinické a klinické dovednosti s
adjustovanymi priméry EMMeans ve srovnani s celonarodnim referené¢nim primeérem.

C5. Dalsi moznosti vyvoje indikatoru

Soucasny indikator, zalozeny na modelu GLM se standardizaci na ro¢nik a pohlavi
prostfednictvim odhadovanych marginalnich priamért (EMMeans), pfedstavuje novy
vyznamny krok k objektivnimu srovnavani Ceskych lékarskych fakult. Presto lze
identifikovat fadu oblasti, které mohou posunout jeho validitu, klinickou relevanci i
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dalSich standardizacnich proménnych, které reflektuji rozdilné podminky studia i
charakteristiky student(l. Vedle ro¢niku a pohlavi by do modelu bylo vhodné napfiklad
socioekonomické pozadi studentll, délku a typ pfedchozi praxe, zahrani¢ni staze cCi
zapojeni do vyzkumu. Tyto faktory mohou vyznamné ovlivnit subjektivni i objektivni
vnimani klinické pfipravenosti a jejich kontrola by umoznila férovéjsi srovnani fakult.
Vyznamnym smérem vyvoje je také dlouhodobé sledovani vysledkd absolvent( v praxi,
napfiklad prostfednictvim longitudinalnich studii zaméfenych na jejich Uspésnost v
postgradualnim vzdélavani, spokojenost zaméstnavateld nebo schopnost samostatné
vykonavat klinickou ¢innost. Tento pfistup by umoznil fakultdm nejen reagovat na
aktualni zpétnou vazbu, ale také hodnotit dopad zmén ve vyuce na skutecné profesni
uplatnéni absolventl. Indikator by se rovnéz mohl rozvijet smérem k mezinarodnimu
benchmarkingu. Srovnani s vysledky zahraniCnich lékafskych fakult, napfiklad
prostfednictvim harmonizovanych dotaznik( nebo sdilenych standardizovanych test(,
by poskytlo cenny kontext a umoznilo zaradit Ceskeé fakulty do SirSiho ramce evropského
a svétového vzdélavani.
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4. Moznosti vyuziti OMOP datového standardu a OHDSI

v e w

analytického ekosystému k vytvareni kvalitnejsSich dat pro
budouci tvorbu indikatort v Ceské republice

Jednim z nejzésadnéjsich limitd soucasné tvorby risk-adjustovanych indikatort kvality v
Ceské republice neni samotna dostupnost statistickych metod, ale predevsim kvalita,
standardizace a interoperabilita zdravotnickych dat. Pfestoze Ceské zdravotnictvi
disponuje rozsahlymi administrativnimi databazemi zdravotnich pojiStoven, narodnimi
registry UZIS i rostoucim mnoZstvim klinickych registrd odbornych spole&nosti,
jednotlivé datové zdroje jsou ¢asto vzajemné obtizné propojitelné, vyuzivaji odliSné
terminologie a vznikaly primarné pro administrativni ¢i klinické ucely, nikoliv pro
systematickou analytickou praci a tvorbu komplexnich indikator( kvality. Vysledkem je
vysoka ¢asova i metodologicka naro¢nost pfi konstrukci benchmarkingu z téchto tézce
propojitelnych dat a sou¢asné omezena moznost mezinarodniho srovnavani.

V tomto kontextu pfedstavuje vyznamnou budouci pfilezitost implementace standardu
OMOP Common Data Model (OMOP CDM) a vyuziti analytického ekosystému OHDSI
(Observational Health Data Sciences and Informatics). Tyto iniciativy vznikly s cilem
vytvofit jednotny mezindrodni ramec pro ukladani, standardizaci a analyzu
zdravotnickych dat napfi¢ rlznymi zdravotnimi systémy. Jejich vyznam v poslednich
letech dynamicky roste a OMOP se postupné stava jednim z nejvyznamnéjsich standard(
pro sekundarni vyuziti zdravotnickych dat ve svété [63,64].

OMOP

OMOP Common Data Model predstavuje standardizovany datovy model, ktery umoznuje
pfevod heterogennich zdravotnickych dat do jednotné struktury. Data z nemocnicnich
informacnich systémua, registrl, laboratornich systému, elektronické preskripce i
databazi zdravotnich pojiStoven jsou prostfednictvim ETL procesl (Extract-Transform-—
Load) transformovana do jednotného schématu. Zasadnim pfinosem je vyuzivani
standardizovanych mezinarodnich terminologii, jako jsou SNOMED CT, ICD, LOINC,
RxNorm nebo ATC klasifikace. Diky tomu ziskavaji data nejen jednotnou technickou
strukturu, ale i jednotny vyznamovy obsah [65].

ETL procesy

ETL procesy predstavuji standardni zpisob zpracovani a prfesunu dat mezi rlznymi
informacnimi systémy, nejCastéji do datového skladu nebo analytického prostredi.
Zkratka ETL pochazi z anglickych slov Extract, Transform a Load, ktera popisuji jednotlivé
faze tohoto procesu.

Prvni faze, Extract, znamena extrakci neboli ziskani dat ze zdrojovych systémU. Data
mohou pochazet napfiklad z nemocniénich informacnich systému, registrl pacientd,
databazi zdravotnich pojistoven nebo laboratornich systémd. V oblasti
cerebrovaskularni péée (CMP) v Ceské republice miiZe extrakce zahrnovat ziskani udaj(i
z registru RES-Q, Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS),
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nemocnicnich iktovych databazi nebo dat zdravotnich pojiStoven o hospitalizacich a
vykonech. V onkologii se obdobné ziskavaji data napfiklad z Narodniho onkologického
registru (NOR), laboratornich informacnich systémd, radioterapeutickych systémd nebo
databazi center komplexni onkologické péce.

Druhou fazi je Transform, tedy transformace dat. V této Casti dochazi k cisténi,
sjednocovani a upravé dat tak, aby byla vzajemné kompatibilni a pfipravena pro dalsi
analyzu. Transformace mUZe zahrnovat sjednoceni formatu dat, odstranéni duplicit,
opravu chybnych nebo nelplnych udajd, propojeni dat z vice zdrojl nebo vypocet novych
indikator(. U dat CMP muze jit napfiklad o propojeni idajl o akutni léCbé z registru RES-
Q s administrativnimi daty hospitalizaci, sjednoceni ¢asovych udajd o door-to-needle
time nebo klasifikaci diagnéz podle ICD-10. V onkologii mlze transformace zahrnovat
sjednoceni TNM klasifikace nadorll, propojeni udajli o chirurgické lécbé, systémové
terapii a radioterapii nebo vypocet ukazatel( preziti a kvality péce.

Poslednifaze, Load, pfedstavuje nacteni upravenych dat do cilového systému. Tim mUze
byt datovy sklad, reportingovy nastroj, narodni registr nebo analyticka databaze uréena
pro benchmarking a hodnoceni kvality péce. V oblasti CMP mohou byt transformovana
data nacitana do narodniho benchmarkového systému iktovych center, dashboard(
Ministerstva zdravotnictvi nebo analytickych platforem UZIS CR pro sledovéani kvality
cerebrovaskularni péce. V onkologii jsou vysledna data vyuzivana napfiklad v
analytickych systémech Narodniho onkologického registru, v reportingovych nastrojich
komplexnich onkologickych center nebo pfi hodnoceni epidemiologickych trendl a
vysledkl [&¢by na narodni Grovni.

ETL procesy jsou proto zasadni souc¢asti moderni prace se zdravotnickymi daty. Umoznuji
efektivni propojeni klinickych, administrativnich a popula¢nich datovych zdroji a
vytvareji kvalitni datovou zakladnu pro benchmarking, fizeni kvality zdravotni péce,
védecky vyzkum i strategické rozhodovani ve zdravotnictvi.

Pro oblast tvorby indikator( kvality by mohl OMOP predstavovat zdsadni metodologicky
posun. Soucasné Ceské indikatory jsou cCasto vytvareny individualné pro konkrétni
projekty a jednotlivé analytické tymy musi opakované feSit problémy s mapovanim dat,
sjednocovanim definic nebo validaci vstupnich proménnych. Pfi implementaci OMOP
modelu by tyto procesy probihaly centralizované a standardizované. Vysledkem by byla
vznikajici nejen narodni, ale i nadnarodni analyticka infrastruktura umoznujici opakované
vyuzivat jednou standardizovana data pro Siroké spektrum budoucich indikator( kvality

[66].

Vyznamnou vyhodou OMOP modelu je moznost vyrazné roz§ifit mnozstvi adjustacnich
proménnych vyuzitelnych pro risk-adjustaci. Soucasné Ceské indikatory jsou Casto
limitovany prevazné administrativnimi daty a zakladnimi demografickymi
charakteristikami pacientd. OMOP vSak umozZnuje integraci laboratornich vysledkd,
detailni farmakoterapie, vysledkt zobrazovacich metod, klinickych skérovacich systému
nebo dlouhodobé historie zdravotniho stavu pacienta. To mlzZe vyznamné zvysit pfesnost
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regresnich modell a snizit riziko zkresleni zpisobeného nedostate¢nou adjustaci case-
mixu [67].

Dalsim zasadnim pfinosem je mozZnost longitudinalniho sledovani pacientl napfi¢
rlznymi segmenty zdravotniho systému. V soucasnosti byva v ¢eském prostredi ¢asto
komplikované propojit hospitalizaéni data s ambulantni péci, preskripci ¢i dlouhodobymi
vysledky lécby. OMOP umoznuje vytvaret komplexni pacientskeé trajektorie, které mohou
zdsadné rozSifit moznosti tvorby indikatord dlouhodobych vysledkd péce,
rehospitalizaci, komplikaci nebo skutecné efektivity léCby [68].

OHDSI

Na standardizovany datovy model OMOP navazuje iniciativa OHDSI, ktera predstavuje
rozsahly open-source ekosystém analytickych nastrojl pro praci se zdravotnickymi daty.
OHDSI nabizi Siroké spektrum softwarovych feSeni pro tvorbu kohort, survival analyzy,
validaci predikénich modeld, farmakoepidemiologické studie i automatizovanou
evaluaci kvality dat. Vyznam OHDSI spoc¢iva zejména v tom, Zze umoziuje vytvaret plné
reprodukovatelné analytické vystupy, které lze sdilet mezi institucemi i staty.

Velkou vyhodou OHDSI ekosystému je také moznost distribuované analyzy dat bez
nutnosti fyzického sdileni citlivych zdravotnickych udajd. Jednotlivé instituce mohou
provozovat vlastni OMOP databaze lokalné a sdilet pouze agregované vysledky analyz.
Tento princip je zésadni z hlediska ochrany soukromi pacientl a souladu s evropskou
legislativou GDPR. Sou¢asné umoznuje zapojeni do rozsahlych mezinarodnich projekt(
a benchmarkingu bez nutnosti centralizace individualnich dat [69].

OHDSI Nastroje
Athena - Centralni repozitar zdravotnické terminologie

Athena pfedstavuje zakladni terminologicky pilit celého ekosystému OHDSI a je
neodmyslitelnou soucasti kazdé implementace OMOP Common Data Model. Jejim
primarnim ukolem je poskytovat jednotny, strukturovany a vefejné pfistupny repozitar
zdravotnickych konceptl, kédld a klasifikacnich systému, které jsou nezbytné pro
standardizaci zdravotnickych dat napfi¢ institucemi a staty. Bez funkcniho
terminologického zakladu by nebylo mozné zajistit sémantickou interoperabilitu, ktera je
podminkou smysluplného porovnavani klinickych vysledk(l na mezinarodni Urovni.

Webova platforma Athena, dostupna na adrese athena.ohdsi.org, zpfistuprniuje stovky
zdravotnickych terminologii v integrované podobé. Mezi nejvyznamngjsi patfi SNOMED
CT pro klinické pojmy, diagndzy, procedury a nalezy; ICD-10 a ICD-11 pro klasifikaci
nemoci a pfi¢in umrti; LOINC pro laboratorni testy a klinicka méfeni; RxNorm a ATC pro
léciva a jejich klasifikaci; CPT-4 a HCPCS pro proceduralni kédovani v prostredi
amerického zdravotnictvi; a dale Gender, Race, Ethnicity koncepty pro demografické
udaje. Celkoveé Athena v souc¢asné dobé spravuje vice nez 100 terminologii obsahujicich
pres 8 milionl unikatnich koncepta.
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Klicovym principem Atheny je koncept tzv. Standard Concepts a Non-Standard
Concepts. Standardni koncepty jsou ty, které byly komunitou OHDSI vybrany jako
preferované reprezentace pro danou klinickou entitu vramci OMOP CDM. Nestandardni
koncepty — tedy lokalni kddy, historické verze klasifikaci nebo jiné terminologie — jsou
prostfednictvim tzv. concept relationships mapovany na standardni koncepty. Tento
pfistup zajistuje, Ze data z riznych zdrojd jsou po ETL procesu vyjadiena pomoci stejnych
standardnich kédd, pficemz pavodni zdrojové kody jsou zachovany v OMOP CDM v
dedikovanych polich (source_concept_id).

Athena umoznuje uzivateldm interaktivné prohledavat koncepty podle nazvu, domény
(diagnézy, |écCiva, procedury, meéfeni, observace apod.), tfidy konceptu a
terminologického systému. Pro kazdy koncept zobrazuje jeho hierarchické vztahy -
nadfazené (parent) a podfazené (child) koncepty, synonyma, historické mapovani i
horizontalni vztahy jako ,maps to", ,is a", ,has ingredient" nebo ,subsumes"”. Tato
hierarchicka struktura je kliCova pro kohortni analyzy, kdy je potfeba zachytit vSechny
klinicky relevantni reprezentace dané diagndézy nebo intervence vcetné jejich
subkategorii.

Terminologické baliCky (vocabulary packages) si uzivatelé mohou stahnout pfimo z
platformy Athena a naimportovat do své lokalni OMOP databaze do schématu
vocabulary. Tento import je pfedpokladem pro spravné fungovani vSech ostatnich OHDSI
nastrojl. Balicky jsou pravidelné aktualizovany tak, aby reflektovaly nové verze
terminologii — napfiklad ro¢ni aktualizace SNOMED CT, nové verze ATC klasifikace nebo
pfechod z ICD-10 na ICD-11. Pro terminologie podléhajici licen&nim omezenim je nutné
potvrzenilicence, ostatni terminologie jsou volné ke stazeni.

V kontextu ¢eské implementace OMOP CDM je Athena zasadni pro mapovani lokalnich
kédovacich systému — zejména ceskych diagndz dle MKN-10 (¢eska adaptace ICD-10),
kédl vykonl, materidl( a léciv z Ciselnikd VZP a dalsich zdravotnich pojistoven — na
mezinarodni standardni koncepty. Kvalita tohoto mapovani pfimo determinuje kvalitu
vyslednych analyz a mezinarodni srovnatelnost vystup(. Prace s Athenou je tedy prvnim
a naprosto nezbytnym krokem pf¥i budovani narodni OMOP infrastruktury v Ceské
republice.

ATLAS - Interaktivni analyticka platforma pro kohortni definice a studie

ATLAS je webova aplikace predstavujici centralni analytické rozhrani ekosystému OHDSI.
Slouzi jako graficky front-end pro tvorbu kohortnich definic, charakterizaci populaci,
specifikaci vysledkovych mér a kompletni navrh observacnich studii — v§e bez nutnosti
psat SQL dotazy ¢i R kéd. ATLAS je navrzen tak, aby umoznioval klinickym vyzkumnik{m,
epidemiologim a analytikim zdravotnickych dat pracovat s rozsahlymi OMOP
databazemi intuitivnim zplsobem, pficemZ na pozadi generuje standardizovany kéd
kompatibilni s celym ekosystémem OHDSI nastrojU.

Zakladni stavebni jednotkou prace v ATLAS jsou tzv. konceptové sady (Concept Sets).
Konceptova sada je pojmenovana sbirka OMOP konceptl - zpravidla klinicky pfibuznych
— ktera definuje, co se v dané analyze rozumi pod urcitym terminem. Napfiklad
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konceptova sada pro ,,diabetes mellitus 2. typu" mlze zahrnovat SNOMED CT kdéd pro
tuto diagndézu, ale prostfednictvim funkce ,,zahrnout potomky" (include descendants)
automaticky zahrne i vSechny specifi¢téjsi subtypy. Konceptové sady jsou sdilitelné a
znovupouzitelné napfi¢ rlznymi studiemi a institucemi, coZz podporuje
reprodukovatelnost vyzkumu.

Kohortni definice (Cohort Definitions) jsou jddrem analytické prace v ATLAS. Kohorta je
skupina pacientl spliujicich presné specifikovana vstupni kritéria v definovaném
casovém okné. Uzivatel v grafickém rozhrani specifikuje: (1) vstupni udalost (Entry Event)
— klinicka udalost definujici zacatek sledovani pacienta, napfiklad prvni diagnéza
srde¢niho selhani nebo zahajeni léCby konkrétnim léCivem; (2) inkluzni a exkluzni kritéria
(Inclusion/Exclusion Rules) - podminky, které musi nebo nesmi byt splnény v
definovaném ¢asovém okné pred nebo po vstupni udalosti; (3) kohortni konec (Cohort
Exit) — definice okamziku, kdy pacient kohortu opousti, napfiklad pfi pfechodu na jinou
lé¢bu, pfi umrti nebo po uplynuti fixniho ¢asového intervalu. Takto definovana kohortni
kritéria jsou interné prevedena na SQL kdéd kompatibilni s rlznymi databazovymi
platformami (PostgreSQL, Oracle, SQL Server, BigQuery).

Modul Characterization umozniuje detailni popis kohortni populace - generovani
souhrnnych statistik o demografii, komorbiditach, medikaci, laboratornich hodnotach a
dalSich klinickych charakteristikach pfed vstupni udalosti. Vystupy charakterizace slouzi
nejen pro porozuméni studované populaci, ale také pro identifikaci potencialnich zdroj(
confoundingu a pro reporting v publikacich. Modul Cohort Pathway Analysis vizualizuje
sekvence klinickych udalosti — napfiklad poradi nasazovani lé¢iv u pacientl s danou
diagn6zou - ¢imzZ poskytuje unikatni pohled na klinickou praxi v realném svéte.

Incidence Rate Analysis umoznuje vypocet incidence klinickych udalosti v definovanych
kohortach s automatickym stratifikovanim dle véku, pohlavi a dalSich proménnych.
Estimation modul zprostfedkovava pfistup k metodam kauzalni inference — zejména k
nastrojim pro population-level effect estimation — pficemz graficky navadi uzivatele k
vybéru komparatoru, vysledkové miry, kovariat a analytické metody. Prediction modul
umoznuje navrhovat studie prediktivniho modelovani (Patient-Level Prediction) s definici
predikéni populace, vysledku a ¢asového horizontu predikce.

ATLAS je open-source aplikace navrzena pro nasazeni v lokalni institucionalni
infrastrukture — instaluje se jako webova aplikace s pfipojenim na lokalni OMOP databazi,
pficemz data pacienta neopoustéji instituci. Tim je zajiStén soulad s GDPR a dalSimi
regulacemi ochrany osobnich udajl. V kontextu budovani narodni OMOP infrastruktury v
Ceské republice predstavuje ATLAS priméarni uZivatelské rozhrani, prostifednictvim
kterého budou klini¢ti vyzkumnici, manazefi kvality i pracovnici zdravotnich pojistoven
pfistupovat k analytickym moznostem standardizovanych zdravotnickych dat.

ACHILLES - Automatizovana charakterizace zdravotnickych dat a jejich validace

ACHILLES (Automated Characterization of Health Information at Large-scale
Longitudinal Evidence Systems) je R balicek vyvijeny v ramci ekosystému OHDSI, jehoz
primarnim ucelem je generovat komplexni souhrnné statistiky o obsahu OMOP CDM
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databaze. Nastroj je prvnim krokem, ktery by méla kazda instituce provést po dokon&eni
ETL procesu a naplnéni OMOP databéaze, nebot poskytuje zakladni prehled o kvalité,
uplnosti a reprezentativnosti transformovanych dat.

Technicky ACHILLES pracuje tak, Ze spousti sérii predpfipravenych SQL dotaz(l pfimo
nad OMOP CDM databazi a vysledky uklada do separatniho schématu results. Tyto
agregované vysledky — pocCty pacientl, zaznamy, distribuce hodnot, ¢asové trendy — jsou
anonymizované a neodrazeji individualni zaznamy pacientt. Vypocet na pramérné velké
nemocni¢ni databazi (fadové miliony zadznamu) trva typicky hodiny az desitky hodin v
zavislosti na vypocetnim vykonu. Po dokonéeni jsou vysledky pfistupné prostfednictvim
interaktivniho webového rozhrani a integrované vizualizace v ATLAS.

ACHILLES generuje vice nez 1 800 analytickych vypoctl pokryvajicich vSechny kliCové
domény OMOP CDM. V oblasti demographics sleduje vékové distribuce, rozlozeni
pohlavi, délku sledovani pacient(l v databazi a pocty pacientl aktivnich v jednotlivych
letech. V oblasti condition_occurrence mapuje nejcastéji vykazované diagndzy dle
SNOMED CT, jejich vyskyt v ¢ase, pramérny vék pfi prvni diagndze a genderové rozdily. V
oblasti drug exposure poskytuje prehled nejcastéji predepisovanych [é&iv, délky
lécebnych epizod a kombinaci léCiv. Obdobné statistiky generuje pro procedury,
laboratorni vysledky, hospitalizace a ambulantni navstévy.

Klicovou souddsti ACHILLES je modul Data Quality Dashboard (DQD), ktery
implementuje systematické hodnoceni kvality dat dle strukturovaného ramce. DQD
rozliSuje tfi zakladni dimenze kvality: (1) Conformance - zda data odpovidaji
strukturalnim a hodnotovym omezenim definovanym schématem OMOP CDM; (2)
Completeness — zda povinné a doporucené hodnoty nejsou nadmeérné prazdné; (3)
Plausibility — zda hodnoty davaji klinicky smysl, napfiklad zda veék pfi diagnéze je
biologicky vérohodny, nebo zda laboratorni hodnoty spadaji do fyziologicky pfipustného
rozsahu. Vystupem DQD je prehledny dashboard se stovkami specifickych kontrol,
pficemz kazda kontrola je klasifikovana jako Uspésna nebo neuspésna s kvantitativnim
vyjadfenim rozsahu problému [70].

ACHILLES také podporuje koncept Network Studies — studii provadénych simultanné ve
vice institucich. Diky tomu, Ze kazda instituce generuje vysledky ve stejné
standardizované struktufe, je mozZné agregované statistiky mezi institucemi sdilet a
porovnavat bez nutnosti centralizace individualnich dat pacient. Tento pfistup byl vyuzit
v rozsahlych mezinarodnich projektech jako EHDEN (European Health Data & Evidence
Network) a CHARYBDIS, kde desitky databazi z rdznych zemi pfispély svymi vystupy do
spolec¢né srovnavaci analyzy [71].

V ramci budovani OMOP infrastruktury v Ceské republice bude ACHILLES plnit
nezastupitelnou roli v procesu kontinualniho monitorovani kvality dat. Po kazdé
aktualizaci zdrojovych dat bude nutné spoustét ACHILLES znovu a sledovat trendy v
klicovych ukazatelich — napftiklad nahly pokles poctu zaznamenavanych diagnéz nebo
laboratornich vysledk(l muze indikovat problém v ETL procesu nebo ve zdrojovém
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systému. ACHILLES tak tvofi zaklad data governance procesu a je podminkou
dlvéryhodnosti analytickych vystupt generovanych navazujicimi nastroji.

HADES - Soubor analytickych R bali¢k pro zdravotnicky vyzkum

HADES (Health Analytics Data-to-Evidence Suite) je souhrnné oznaceni pro ekosystém R
bali¢ck( vyvijenych komunitou OHDSI, které spolecné pokryvaji cely analyticky workflow
od pfistupu k datiim pres statistické modelovani az po vizualizaci a reporting vysledku.
Na rozdil od ATLAS, ktery poskytuje grafické rozhrani pro uzivatele bez programatorskych
znalosti, HADES je ur¢en pro statistiky, epidemiology a datové védce, ktefi pozaduji plnou
kontrolu nad analytickym procesem a moznost implementace pokrodilych statistickych
metod.

Zakladem celého HADES ekosystému je balicek DatabaseConnector, ktery zajistuje
jednotné pfipojeni k riznym databazovym platformam (PostgreSQL, Oracle, Microsoft
SQL Server, Amazon Redshift, Google BigQuery, Spark, SQLite a dalS§im) prostfednictvim
standardizovaného API. Navazujici balicek SqlRender umoznuje psat SQL dotazy v
dialekt-agnostickém jazyce, ktery je automaticky prelozen do SQL syntaxe cilové
databaze. Tato kombinace zajiStuje, Ze analytické skripty vyvinuté na jedné databazové
platformé funguji bez modifikaci na vSech ostatnich - kliCcovy pozadavek pro
reproducibilni multi-databazové studie.

Pro kohortni analyzy a generovani kovariatnich matic slouzi bali¢ek FeatureExtraction,
ktery ze surovych OMOP dat automaticky extrahuje tisice klinickych proménnych -
diagndézy, léciva, procedury, laboratorni hodnoty, demografické charakteristiky — v
definovanych c¢asovych oknech prfed indexovou udalosti. Tyto proménné jsou
strukturovany jako fidké matice (sparse matrices) vhodné pro vstup do strojového uceni
nebo pro ucely propensity score modelovani.

Balicek CohortMethod implementuje metody populacni kauzalni inference pro
observacni data. Podporuje matching a weighting na zakladé propensity score, negativni
kontrolni vystupy pro kalibraci empirického confoundingu, HDPS (High-Dimensional
Propensity Score) pro automatizovanou selekci kovariat a rizné vysledkové modely
vCetné Cox proportional hazards regression a Poisson regression. Balicek
SelfControlledCaseSeries (SCCS) implementuje alternativni kauzalni metody vyuzivajici
pacienty jako vlastni kontroly, ¢imz eliminuje confounding fixnimi charakteristikami
pacienta.

Pro patient-level prediction — tedy budovani a validaci prediktivnich model(l na
individualni drovni pacienta - slouzi balicek PatientLevelPrediction. Implementuje
kompletni pipeline od definice predikéni Ulohy pfes feature engineering, vybér a trénink
modelu (logisticka regrese s regularizaci, gradient boosting, random forest, XGBoost,
neuronové sité), interni a externi validaci az po standardizované reportovani vysledk
véetné ROC kfivek, kalibracni kfivky a Brier skore. Klicovym principem je transportabilita
— model vytrénovany na jedné OMOP databazi je mozné diky standardizaci dat pfimo
validovat na databazi z jiné instituce nebo zemé.
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Balicek Cyclops poskytuje vysoce vykonné implementace regularizovanych regresnich
modelll optimalizované pro fidkd data typickd pro zdravotnické zaznamy.
EmpiricalCalibration implementuje metody pro kalibraci p-hodnot a konfidencnich
intervalll pomoci negativnich kontrolnich vystupl, ¢imz eliminuje systémové chyby
spojené s observacnimi daty. Balicek EvidenceSynthesis umozniuje meta-analyzu
vysledkU z vice databéazi metodami fixed effects, random effects nebo Bayesian evidence
synthesis. V kontextu hodnoceni kvality indikator(i zdravotni péée v CR nabidne HADES
nastroje pro sofistikované analyzy pfesahujici moznosti standardni deskriptivni statistiky
—-modelovanirisk-adjusted outcome rates, survival analyzy, longitudinalni analyzy trend(
kvality péce nebo identifikace prediktivnich faktor(l nezadoucich vysledku.

CirCe - Kohortni definice a jejich reprezentace vOMOP ekosystému

CirCe (Cohort and Incidence Rate Calculator) je specializovany OHDSI nastroj zaméfeny
na dva vzajemné propojené analytické ukoly: pfesnou definici klinickych kohort pro
observacni vyzkum a vypocet incidence klinickych udalosti v téchto kohortach. CirCe
tvofi analytické jadro, na kterém stoji kohortni funkcionalita ATLAS - grafické rozhrani
ATLAS pro definici kohort generuje interné JSON reprezentaci kohortni definice ve
formatu CirCe, ktera je nasledné vykonana nad OMOP databazi.

Kohortni definice v CirCe ma pevné stanovenou étyfslozkovou strukturu. Prvni sloZzkou je
Entry Event (vstupni udalost), ktera definuje klinickou udalost zakladajici zacatek
kohortni epizody pacienta. Vstupni udalost je specifikovana jako vyskyt zaznamu v
konkrétni OMOP doméné s odpovidajici konceptovou sadou a volitelné s dalSimi filtry —
napfiklad diagnéza v konkrétnim typu navStévy (hospitalizace vs. ambulance),
laboratorni vysledek pfekracujici definovanou prahovou hodnotu nebo lé&ivo v konkrétni
ATC tiidé. Pro kazdého pacienta spliiujiciho kritéria vstupni udalosti mtze CirCe uvazovat
prvni vyskyt, vSechny vyskyty nebo vyskyty omezené definovanym odstupem od
pfedchoziho.

Druhou slozkou jsou Inclusion Rules (inkluzni/exkluzni kritéria), ktera aplikuji dodatecné
podminky na populaci identifikovanou vstupni udalosti. Kazdé kritérium je definovano
jako predikat — klinicka podminka, ktera musi (inclusion) nebo nesmi (exclusion) byt
splnéna v definovaném ¢asovém okné vztazeném k indexovému datu vstupni udalosti.
Typicka inkluzni kritéria zahrnuji minimalni délku sledovani v databazi pfed indexovym
datem (tzv. washout perioda pro eliminaci prevalentnich pfipadt), pfitomnost specifické
komorbidity nebo lé€by, nebo vékové a genderové omezeni. Vysledkem aplikace kazdého
kritéria je tabulka dokumentujici postupné snizovani velikosti kohorty.

Treti slozkou je Cohort Exit (kohortni konec), definujici okamzik, kdy pacient kohortu
opousti. CirCe podporuje nekolik strategii kohortniho konce: fixni ¢asovy interval po
vstupni udalosti (napfiklad 365 dni follow-up), konec observation period pacienta v
databazi (ukonceni pojisténi, smrt nebo jiny divod ztraty sledovani), nebo event-driven
exit definovany konkrétni klinickou udalosti — napfiklad ukoncenim lécby, pfechodem na
jiné lé¢ivo nebo vyskytem sledované vysledkové miry. Spravna definice kohortniho konce
je kriticka pro vypocet person-time at risk a ovlivituje vysledky vS§ech time-to-event analyz.
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Ctvrtou slozkou jsou Cohort Eras a Gap Days — parametry uréujici, jak CirCe zachazi s
opakujicimi se kohortnimi epizodami. V pfipadé analyzy léCebné expozice je bézné, ze
pacient ma preruseni léCby (gap), po kterém ji znovu zahdji. CirCe umoznuje definovat
tolerovany gap — napfriklad 30 dni — pfi jehoz nepfekroCeni jsou dvé navazujici expozice
slouceny do jedné kontinualni léebné éry. Tento parametr zasadné ovliviiuje vypocet
délky léCebné expozice a ma pfimy dopad na farmakoepidemiologické analyzy.

Modul pro vypocet incidence umoznuje systematické sledovani vyskytu klinickych
udalosti v definovanych kohortach. UzZivatel specifikuje: (1) rizikovou populaci (target
cohort) — kohortu pacientd, u nichz sleduje vyskyt udalosti; (2) vysledkovou miru
(outcome cohort) — kohortu definujici sledovanou klinickou udalost; (3) Cistou periodu
(clean window) — minimalni dobu pfed vstupni udalosti, po kterou se sledovana
vysledkova mira nesmi vyskytovat. Vystupem jsou incidence rates (pocet novych pfipad
na 100 nebo 1000 person-years), incidence proportions a stratifikované vysledky dle
véku, pohlavi a roku nastupu.

Integrace CirCe do nérodni infrastruktury pro hodnoceni kvality zdravotni péée v CR
otevira moZnosti pro precizni epidemiologické sledovani. Prostfednictvim spravné
definovanych kohort a incidenci bude mozné monitorovat vyskyt komplikaci u pacient( s
chronickymi onemocnénimi, sledovat 30denni a 90denni rehospitalizace jako indikatory
kvality péce, hodnotit adherenci k doporu¢enym lécebnym postupdm nebo identifikovat
regionalni disparity v dostupnosti a vysledcich lé¢by. CirCe tak spolu s ostatnimi OHDSI
nastroji tvofi metodologicky zaklad pro systematické a reprodukovatelné hodnoceni
kvality zdravotni péce na narodni i mezinarodni drovni.

Implementace OMOP a OHDSI v Ceském zdravotnictvi

Implementace OMOP a OHDSI by mohla zdsadné zménit zplsob tvorby narodnich
indikatord kvality v Ceské republice. Misto izolované vytvarenych projektti by bylo mozné
budovat jednotnou narodni infrastrukturu pro kontinualni monitoring kvality péce. Risk-
adjustované indikatory by mohly byt generovany automatizované a metodologicky
konzistentné napfi¢ jednotlivymi oblastmi zdravotnictvi. Vyznamné by se zvysila
transparentnost, aktualizovatelnost, reprodukovatelnost i dlivéryhodnost vysledkd.

Velky potencial OMOP/OHDSI pfistupu spociva také v oblasti mezinarodniho
benchmarkingu. Zemé vyuzivajici OMOP CDM dnes realizuji spolecné analyzy nad
populacemi &itajicimi stovky milionCi pacient(l. Ceska republika by tak mohla pfimo
porovnavat vysledky svych center s evropskymi ¢i svétovymi standardy, identifikovat best
practices a aktivné se podilet na mezinarodnim vyzkumu kvality zdravotni péce.

Pfes vyznamny potencial vSak implementace OMOP a OHDSI pfedstavuje mimoradné
komplexni proces. Vyzaduje kvalitni datové mapovani, standardizaci terminologii,
robustni governance dat a dlouhodobou institucionalni podporu. Klicova bude
spoluprace Ministerstva zdravotnictvi CR, UZIS, zdravotnich pojistoven, akademickych
instituci a samotnych poskytovatelll zdravotni péce. Nezbytnou podminkou uUspéchu
bude také rozvoj odbornych kapacit v oblasti zdravotnické informatiky, datové védy a
biostatistiky.
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Do budoucna lze ocekavat, Ze vyznam standardizovanych datovych model bude déle
rst, zejména v souvislosti s rozvojem umeélé inteligence, strojového uceni a real-time
analytiky zdravotnickych dat. Ceské zdravotnictvi ma diky existenci narodnich registra,
nastartované digitalizaci a centralizované struktufe zdravotniho systému dobré
predpoklady pro implementaci téchto modernich pfistupd. VyuZiti OMOP systému a
nastroj0 OHDSI tak mUlzZe prfedstavovat jeden z nejdllezitéjSich krokl smérem k
modernimu, datové fizenému a transparentnimu systému hodnoceni kvality zdravotni

pése v Ceské republice [72].

VYUZITi OMOP A OHDSI PRO ZKVALITNENI INDIKATORU KVALITY V CR

Standardizace dat « Interoperabilita + Srovnatelnost « Analyzy + Lepsirozhodovéni + Lepsi péce o pacienty
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5. Diskuse

5.1 Vyznam prace v kontextu ¢eského systému hodnoceni kvality

Tato disertacni prace feSi jedno z metodologicky nejnarocnéjSich témat soucasného
fizeni zdravotnictvi: jak spravedlivé hodnotit kvalitu poskytované péce v situaci, kdy se
jednotlivi poskytovatelé zasadné lisi skladbou pacientl, dostupnymi daty, klinickou
specializaci i organizacnim kontextem. Hlavnim pfinosem prace neni pouze pouziti tfi
statistickych modeld, ale predevsim ukéazka, Ze risk-adjustované indikatory lze v ceském
prostfedi konstruovat jako reprodukovatelny, odborné obhajitelny a institucionalné
vyuzitelny systém.

Zakladni argument prace je v souladu se zahrani¢ni zkuSenosti: vysledkové indikatory
nelze interpretovat bez zohlednéni case-mixu pacientl [7-12]. Hruba mortalita, vyskyt
komplikaci nebo délka preziti nejsou Cistym odrazem kvality péce, ale vysledkem
interakce kvality poskytované péce, vstupniho rizika pacienta, dostupnosti klinickych
informaci a zpusobu kdodovani. Pokud by byli poskytovatelé porovnavani pouze podle
neadjustovanych vysledkl, byli by systematicky znevyhodnéni ti, ktefi lé¢i starsi,
polymorbidni nebo klinicky zavaznéjsi pacienty.

Tato prace ukazuje, jak lze postupovat od definice indikatoru pres vybér dat, sestaveni
multivariantniho regresniho modelu, vypocCet oCekavanych hodnot az po interpretaci
benchmarku. V praci nejde o izolovanou akademickou Uvahu, ale o metodiku vznikajici v
kontextu spoluprace s institucemi, které mohou vysledky skute€né implementovat v
¢eském zdravotnictvi.

5.2 Interpretace vysledku tfi modelovych oblasti

Prvni modelova oblast, risk-adjustovany ukazatel 30denni mortality po cévni mozkové
pfihodé, pfedstavuje typicky pfiklad indikatoru, kde je potfeba adjustace nejviditelngjsi.
Mortalita po CMP je klinicky srozumitelny a spoleCensky vyznamny vysledek, ale zaroven
je silné ovlivnéna vékem, komorbiditami, zavaznostivstupniho stavu a typem iktu. Binarni
logisticka regrese zde predstavuje pfirozeny a mezinarodné standardni nastroj, protoze
sledovany vysledek ma binarni charakter. Vysledkem neni pouze odhad
pravdépodobnosti umrti u jednotlivych pacientd, ale také moznost agregovat ocekavané
pocty umrti na urovni center a nasledné odlisit skutecny vykon pracovisté od rizikovosti
jeho pacientské populace [10-14].

Vyznam této casti prace spociva v tom, ze vytvafi zaklad pro realné pouzivany
benchmarking iktové pécée v Ceské republice. Pokud je centrum hodnoceno pouze podle
hrubé mortality, mlze byt nespravedlivé penalizovano za to, Ze pfijima vice zadvaznych
pripadl. Risk-adjustovany model navrZzeny v této préaci tuto interpretaci zdsadné meéni:
otazkou jiz neni, kolik pacientll zemrelo, ale zda bylo umrti vice nebo méné, nez by
odpovidalo o¢ekavanému riziku pacientl lécenych v daném centru. Praveé tato logika je
podstatou standardizovanych mortalitnich ukazatel(l pouzivanych v zahranici.

Druha oblast, hodnoceni gastrointestinalni a urogenitalni toxicity po radikalni radioterapii
karcinomu prostaty, rozSifuje metodologicky ramec prace o ¢asovou dimenzi. Pouziti
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multivariantniho Coxova modelu proporcionalnich rizik je zde potfebné, protoze
komplikace nejsou pouze binarni udalosti, ale vznikaji v ¢ase a ¢ast pacientl muze byt v
dobé analyzy cenzorovana. Tato ¢4ast prace proto ukazuje, ze indikatory kvality nelze
redukovat najednoduché ukazatele vyskytu udalosti, ale Ze pro fadu klinicky relevantnich
vysledkUl je nezbytné modelovat dynamiku rizika v ¢ase.

Z hlediska zdravotnické politiky ma tento indikator velky vyznam. Moderni
radioterapeutické technologie jsou nakladné a jejich hodnoceni by nemélo byt zalozeno
pouze na technické dostupnosti nebo pocétu vykont, ale také na dlouhodobych
vysledcich a bezpecénosti lécby. Risk-adjustovany ukazatel toxicity mUze pfispét k
racionalnimu rozhodovani o zavadéni a financovani technologii, véetné porovnavani
rliznych modalit léCby. Soucasné vSak tato oblast ukazuje limity dostupnych dat: toxicita
mUzZe byt rlzné zaznamenavana, mlze zaviset na délce sledovani a mlze byt ovlivhéna
podrobnosti ambulantnich dat. To znovu zdlraziuje, Ze kvalita indikatoru je vzdy
podminéna kvalitou datového zdroje.

Treti modelova oblast, benchmarking ¢eskych lékafskych fakult pomoci zobecnéného
linedrniho modelu (GLM) a odhadovanych marginalnich prlimérl, ukazuje obecnou
pfenositelnost risk-adjustacni logiky mimo uzce klinické indikatory. | zde plati, Ze hruby
vysledek mUzZe byt zkreslen rozdilnou strukturou sledované populace, v tomto pfipadé
studentl podle ro¢niku a pohlavi. Pouziti GLM a EMMeans umoziuje srovnani, které je
férovéjsi nez prosty primér. Tato Cast prace je dllezitd pravé tim, Ze ukazuje Sirsi
systémovy vyznam standardizace: nejde pouze o zdravotnické vysledky pacientd, ale o
obecny princip porovnavani instituci po zohlednéni relevantnich vstupnich rozdild.

5.3 Metodologické silné stranky a limity pouzitych modelu

Metody logistické regrese, Coxova modelu a GLM predstavuji jddro souc¢asné praxe risk-
adjustace a maji vyznamnou vyhodu v interpretovatelnosti. V prostrfedi zdravotnické
politiky, vefejného reportovani a komunikace s poskytovateli je interpretovatelnost stejné
dllezita jako predikéni pfesnost. Model, ktery poskytovatelé neumeéji pochopit a odborné
zpochybnit nebo obhdjit, nemuze byt zakladem legitimniho systému hodnoceni. Proto
maji klasické regresni modely stale vyznamnou vyhodu oproti ¢asti metod strojového
uceni[51].

Soucasné je tfeba zd(raznit, Ze Zadny z pouzitych modell sdm o sobé nezarucuje validni
benchmarking. Logistickd regrese vyZzaduje spravnou specifikaci prediktord a
dostate¢nou kalibraci. Cox(lv model predpoklada proporcionalitu rizik, kterd nemusi byt
u vSech proménnych splnéna. GLM vyzaduje vhodnou volbu distribu¢ni rodiny, link
funkce a kontrolu vlivu extrémnich hodnot.

Zasadnim metodologickym limitem je dostupnost adjustacnich proménnych. Souc¢asné
ceské indikatory jsou Casto konstruovany na zakladé administrativnich dat, ktera maji
velkou vyhodu v populac¢nim pokryti, ale omezenou klinickou granularitu. Chybgji-li
informace o laboratornich hodnotach, klinickych skdére, detailni farmakoterapii,
funkénim stavu nebo dlouhodobé historii pacienta, nelze vyloucit zbytkové zkresleni.
Tento problém neni selhanim konkrétniho modelu, ale strukturalnim omezenim datové
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infrastruktury. Pravé zde se otevira prostor pro kapitolu vénovanou OMOP a OHDSI, ktera
je vtéto praci chapana jako kliCovy most mezi sou¢asnymi vysledky prace a budouci
generaciindikatora.

5.4 OMOP jako datovy zaklad pro budouci generaci ¢eskych indikatora kvality

Prace ukazuje, Ze risk-adjustované indikatory lze v Ceském prostredi vytvaret jiz dnes.
Kapitola o OMOP vSak ukazuje, jak by bylo mozné cely proces posunout z Urovné
jednotlivych projektll na uroven dlouhodobé udrzitelné datové infrastruktury. OMOP
CDM umoznuje prevést heterogenni zdravotnicka data z nemocni¢nich informacnich
systému, registrl, pojiStovenskych databazi, laboratornich systému a lékovych zdznamd
do jednotné struktury [66]. To je pro indikatory kvality zasadni, protoze bez jednotného
datového modelu musi byt kazdy indikator opakované vytvaren od za¢atku, ¢asto s jinou
definici kohorty, jinym mapovanim diagndéz a jinou logikou vybéru proménnych.

Nejdllezitéjsim pfinosem OMOP pro tuto praci je moznost rozsifeni adjustacnich
proménnych. V tradi¢nim administrativnim prostiedi je risk-adjustace ¢asto omezena na
vék, pohlavi, diagnézy, vykony a vybrané komorbidity. OMOP vSak umoziuje
systematicky integrovat laboratorni vysledky, medikaci, klinickda méfeni, vysledky
zobrazovacich metod, skoérovaci systémy, ambulantni historii a dlouhodoby pribéh
zdravotniho stavu pacienta [67]. To ma pfimy dopad na kvalitu regresnich modeld. Cim
Uplngjsi je popis vstupniho rizika pacienta, tim menSi je riziko, Zze budou rozdily mezi
poskytovateli nespravné interpretovany jako rozdily v kvalité péce.

V kontextu 30denni mortality po CMP by OMOP umoznil doplnit administrativni
proménné o Kklinicky vyznamné informace, které souCasné datové zdroje casto
neobsahuji. Mohlo by jit napfiklad o pfesnéjSi popis neurologické zavaznosti,
laboratornich parametrt, predchozi medikace, antikoagulacni lécby, predchozich
cévnich pfihod nebo navazné ambulantni péce. U radioterapie karcinomu prostaty by
OMOP mohlumoznit propojeni radioterapeutickych dat s farmakoterapii, komorbiditami,
ambulantnimi zaznamy a dlouhodobymi komplikacemi.

DalSim zasadnim pfinosem OMOP je longitudinalni pohled na pacienta. Soucasné
indikatory Casto pracuji s izolovanou hospitalizaci nebo konkrétni epizodou péce. Kvalita
zdravotni péce se vSak stale Castéji projevuje v dlouhodobé trajektorii pacienta: v
rehospitalizacich, pozdnich komplikacich, zménach lé€by, navaznosti ambulantni péce
a preziti. OMOP umoznuje vytvaret pacientské trajektorie napfi¢ segmenty systému [68].
To je mimoradné dllezité pro budouci generaci indikatord, které by nemély hodnotit
pouze akutni vysledek, ale skutec¢ny dlouhodoby dopad péce.

Z praktického hlediska by implementace OMOP v Ceské republice mohla odstranit jednu
z hlavnich slabin sou¢asného vyvoje indikator(: projektovou roztfiSténost. V soucasnosti
se indikatory Casto vytvareji oddélené pro jednotlivé oblasti, pficemz se znovu fesi
definice kohort, datové transformace a validace proménnych. Pokud by existovala
narodni OMOP infrastruktura, bylo by mozné jednou standardizovana data opakované
vyuzivat pro vice indikator(, vice diagnéz a vice uUrovni benchmarkingu. Tim by se
vyznamneé zvySila efektivita vyvoje i metodologicka konzistence celého systému.
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5.5 OHDSI jako analyticky a reprodukovatelny ekosystém

Na OMOP navazuje OHDSI jako otevieny analyticky ekosystém. V diskusi této prace je
dllezité zdlraznit, Ze OHDSI nepfedstavuje pouze sadu softwarovych nastrojl, ale jiny
zplisob organizace prace se zdravotnickymi daty. Jeho hlavni pfinos spociva v
reprodukovatelnosti, standardizaci analytickych postupld a mozZnosti provadét
distribuované analyzy bez nutnosti centralizovat individualni pacientska data [69]. To je v
evropském a ¢eském kontextu mimoradné vyznamné z hlediska ochrany osobnich udajd,
institucionalni autonomie poskytovatell a souladu s pozadavky GDPR.

Pro tvorbu indikatort kvality ma OHDSI vyznam v nékolika Grovnich. Prvni Urovni je
standardizovana definice kohort. Nastroje jako ATLAS a CirCe umoznuji pfesné definovat
vstupni populaci, indexovou udalost, vstupni a vystupni kritéria, obdobi sledovani a
vysledkové udalosti. To je pro indikatory kvality zdsadni, protoze i mala odliSnost v definici
kohorty m(iZze zasadné zménit vysledky benchmarkingu. Pokud ma byt napriklad 30denni
mortalita po CMP srovnatelna mezi institucemi, musi byt jednotné definovano, kdo do
kohorty patfi, jak je uréena indexova hospitalizace a jak jsou feSeny opakované epizody
péce.

Druhou Urovni je prace s terminologiemi prostfednictvim nastroje Athena. Cesky
zdravotnicky systém pouziva lokalni adaptace MKN-10, ¢iselniky zdravotnich pojiStoven,
vykonové kody, kédy léciv a dalsi narodni klasifikace. Bez kvalitniho mapovani téchto
zdrojovych kédl na standardni koncepty nelze zajistit mezinarodni srovnatelnost ani
reprodukovatelnost vysledk(. Athena je v tomto smyslu zakladnim pFedpokladem
narodni OMOP infrastruktury: umoznuje rozliSit standardni a nestandardni koncepty,
zachovat plvodni zdrojové kédy a souCasné prevést data do podoby pouzitelné pro
spolec¢né analyzy.

Treti urovnije kontrola kvality dat. Nastroje ACHILLES a Data Quality Dashboard umoznuji
systematicky hodnotit Uplnost, konzistenci a vérohodnost datovych zdrojd. Pro tuto préaci
je to mimoradné dlilezité, protoze kvalita risk-adjustovaného indikatoru neni dana pouze
regresnim modelem, ale také kvalitou vstupnich dat. Pokud jsou napfiklad komorbidity
systematicky podkdédované, pokud chybi laboratorni hodnoty nebo pokud jsou ¢asové
vazby mezi udalostmi nekonzistentni, sebelepsi model nemU(ze poskytnout validni
srovnani. OHDSI proto nabizi nastroje, které mohou posilit valida¢ni ¢ast celého procesu
tvorby indikatoru.

Ctvrtou Urovni je analytickd automatizace prostfednictvim bali¢k& HADES. Bali¢ky jako
FeatureExtraction, CohortMethod nebo PatientLevelPrediction umoznuji generovat
rozsahlé kovariatni matice, vytvaret prediktivni modely a validovat je v jednotném
workflow. To pfimo navazuje na metodologii této prace. Zatimco disertaCni prace
demonstruje konstrukci tii zakladnich model, OHDSI/HADES ukazuje, jak by bylo mozné
tento proces rozsifit na desitky indikator(, opakované jej spoustét nad aktualizovanymi
daty a sdilet analyticky kdd mezi institucemi.

Distribuovany charakter OHDSI je mimofadné relevantni i pro mezinarodni
benchmarking. Jednotlivé instituce nebo staty mohou ponechat pacientska data lokalné
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a sdilet pouze agregované vysledky standardizovanych analyz [69]. To by mohlo Ceské
republice umoznit ucast na mezinarodnich studiich a benchmarkingu bez nutnosti
odesilat individualni zdravotnicka data mimo narodni infrastrukturu. V kontextu této
disertacni prace to znamena, ze Ceské indikatory kvality by v budoucnu nemusely byt
pouze narodnimi ukazateli, ale mohly by byt metodologicky srovnatelné s indikatory v
zemich vyuzivajicich stejny datovy model.

5.6 Dopady OMOP/OHDSI na interpretaci vysledkt této prace

Zaclenéni OMOP/OHDSI zasadné méni interpretaci vysledk(l prace. Dosavadni tfi
modelové indikatory lze chéapat jako prvni generaci Ceského risk-adjustovaného
benchmarkingu: jsou postaveny na dostupnych datech, vyuzivaji transparentni regresni
modely a ukazuji praktickou realizovatelnost systému. OMOP/OHDSI vSak pfedstavuje
druhou generaci, v niz se tézisté presouva od izolované konstrukce jednotlivych
indikator( k budovani opakovatelné datové-analytické infrastruktury. Tim se disertacni
prace posouva od otazky ,jak spoditat jeden indikator” k otazce ,,jak vybudovat systém,
ktery umozni dlouhodobé a standardizované pocitat mnoho indikatord“.

Tento posun je dulezity i pro validaci. V sou¢asném modelu je validace ¢asto provadéna
individualné pro konkrétni indikator. V OMOP/OHDSI prostiedi m{ze byt ¢ast validace
standardizovana: kontrola kvality dat, definice kohort, generovani kovariat, dokumentace
konceptovych sad i reprodukovatelnost analytického kédu. To snizuje riziko technickych
a defini¢nich odchylek mezi projekty. Pro ¢esky systém by to znamenalo vyznamné
zvy$eni davéryhodnosti indikatord.

Z hlediska budouciho rozvoje ¢eskych indikator( kvality by proto bylo vhodné navazat na
vysledky této préace pilotni implementaci OMOP a OHDSI v nékteré Ministerstvem
zdravotnictvi pfimo Ffizené vétsi fakultni nemocnici. Takovy pilot by umoznil porovnat
vykonnost modelll vytvofenych na administrativnich datech s modely rozsifenymi o
OMOP promeénné a ovefit, zda dochazi ke zlepSeni kalibrace, diskriminace a stability
benchmarkingu.

5.7 Praktické implikace pro ceské zdravotnictvi

Praktickym vystupem prace je metodologicky ramec, ktery maze byt vyuzit pfi rozvoji
Narodni sady indikatorG kvality zdravotni péce, pfi hodnoceni center vysoce
specializované péce a pfi tvorbé odbornych benchmarkingovych zprav. Zavedeni risk-
adjustovanych indikatorl by mélo byt doprovazeno jasnymi pravidly interpretace.
Indikator by nemél byt pouzivan jako definitivni verdikt o kvalité pracovisté, ale jako
screeningovy nastroj upozorfiujici na mozné odchylky. Vy$Si nez otekavana mortalita
nebo toxicita by méla vést k odbornému auditu, nikoliv automaticky k sankci. Tento
princip je dllezity zejména v pocatecni fazi Ceské implementace, kdy je tieba budovat
ddvéru poskytovatelll a sou¢asné zlepSovat kvalitu dat.

OMOP/OHDSI mize v této implementaci sehrat roli systémového akceleratoru. Pokud by
se podafrilo vytvofit narodni nebo alespon multiinstitucionalni OMOP infrastrukturu, bylo
by mozné prejit od manuéalné sestavovanych indikator( k opakovatelnému systému, v
némz jsou datové transformace, kohortni definice a analytické postupy verzovany,
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sdileny a auditovatelné. To by vyznamné posililo transparentnost a umoznilo rychlejsi
rozvoj dalSich indikatord bez nutnosti opakovat zakladni datovou praci v kazdém
projektu.

5.8 Omezeni prace a sméry dalsSiho vyzkumu

Hlavnim omezenim prace je skute€nost, Zze modelové indikatory byly vytvofeny v
konkrétnich oblastech a na zakladé dostupnych datovych zdroj. Prestoze zvolené
priklady reprezentuji tfi dllezité typy modelll, nelze automaticky predpokladat, Ze stejna
specifikace bude vhodna pro vS§echny diagndzy, vykony nebo typy vysledkd. Kazdy novy
indikator bude vyzadovat vlastni klinickou definici, vybér proménnych, valida¢ni postup
ainterpretaci.

DalSim omezenim je zbytkové zkresleni vyplyvajici z nedostupnosti nékterych klinicky
dllezitych proménnych. Tento problém je ¢astecné fesitelny pravé budouci integraci dat
prostfednictvim OMOP CDM, ale ani ta nebude plné dostacujici bez kvalitniho mapovani
a klinické validace. Budouci vyzkum by se mél proto zaméfit na kvantifikaci toho, jak se
vykonnost modelll méni po doplnéni laboratornich hodnot, medikace, klinickych skére a
longitudinalni historie pacienta.

Dulezitym smérem dalsiho vyzkumu je také srovnani klasickych regresnich modeld s
pokrocCilejSimi metodami. Strojové uceni mlzZe byt uzite¢né zejména pro predikci
individualniho rizika, extrakci velkého mnozstvi proménnych a detekci nelinearit [51]. Pro
vefejné reportovanivSak bude nutné zachovat vysvétlitelnost, auditovatelnost a klinickou
pfijatelnost modeld. Vhodnou cestou proto nemusi byt nahrazeni regresnich modeld, ale
jejich doplnéni o moderni prediktivni a interpretacni nastroje.

Hlavnim cilem disertacni prace bylo posunout alespon o maly krok vpred systematické a
metodologicky podlozené hodnoceni kvality v ¢eském zdravotnictvi. Risk-adjustované
modely ukazuji, jak lze férové porovnavat poskytovatele za soucasnych datovych
podminek. Kapitola o OMOP a OHDSI pak ukazuje, jak by bylo mozné tyto podminky
zasadné zlepSit a vytvorit prostfedi pro dlouhodobé udrzitelny, reprodukovatelny a
mezinarodné srovnatelny systém indikator( kvality.
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6. Zaver

Predlozena disertacni prace se zabyvala problematikou konstrukce risk-adjustovanych
indikator( kvality zdravotni péce s vyuzitim multivariaénich statistickych modeld a jejich
implementaci do podminek ¢eského zdravotnického systému. Hlavnim pfinosem prace
je vytvoreni metodologického ramce umoziujiciho spravedlivéjsi a odborné validni
srovnavani poskytovatelll zdravotni péce pfi zohlednéni rozdil(l v pacientském case-
mixu.

Prace demonstrovala praktické vyuziti tfi zékladnich typd multivariaénich modell -
binarni logistické regrese, Coxova modelu proporcionalnich rizik a zobecnéného
linearniho modelu — na konkrétnich pfikladech z Ceského zdravotnictvi a zdravotnického
vzdélavani. Vysledky ukazaly, Ze risk-adjustované indikatory mohou predstavovat
vyznamny nastroj pro benchmarking, podporu fizeni kvality i transparentné;jSi hodnoceni
zdravotnickych zafizeni.

Soucasné prace potvrdila, Ze kvalita vyslednych indikator(l je zdsadné podminéna
kvalitou datovych zdrojli, spravnou volbou adjustacnich proménnych, robustni validaci
modell a spravnou interpretaci vysledkd. Vyznamnou perspektivu do budoucna
predstavuje rozvoj standardizovanych datovych modeld typu OMOP CDM a analytického
ekosystému OHDSI, které mohou umoznit vznik reprodukovatelného, dlouhodobé
udrzitelného a mezinarodné srovnatelného systému hodnoceni kvality zdravotni péce.

Lze konstatovat, Ze risk-adjustované modely jiz dnes pfedstavuji nezbytnou soucast
moderniho fizeni zdravotnictvi. DalSirozvoj této oblasti bude zaviset zejména na integraci
kvalitnich dat, rozvoji analytickych metod a na schopnosti propojit statistické modelovani
s realnymi potfebami klinické praxe a zdravotni politiky.
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