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Abstrakt:

Cilem této diplomové prace je zmapovani regionalni variability intenzity Gmrtnosti
pomoci metody odvratitelné umrtnosti a nékolika vybranych charakteristik zdravotni
péce. V préaci je popsan vyvoj konceptu odvratitelné iimrtnosti, ktery je nasledné pouzit
na celé Cesko za obdobi 20062012 i na jednotlivé okresy za obdobi 2006-2010. Dale
se tato diplomova prace vé€nuje vztahu mezi vydaji VSeobecné zdravotni pojistovny a
urovni intenzity umrtnosti v krajich. Pro nastinéni regionalnich rozdilti v zavislosti na
zdravotni péci byla dale vybrana intenzita imrtnosti na ICHS jak akutni, tak chronické
formy v zavislosti na vzdalenosti specializované zdravotni péce. Posledni kapitola je
zamé&fena na Narodni screeningovy program a Umrtnosti na zhoubné novotvary, které
do ného patii v porovnani podilu osob vySetfenych v ramci tohoto programu za okresy.
Vztah mezi vydaji na pojisténce a intenzitou umrtnosti 1 vysledky tykajici se intenzity
umrtnosti v zavislosti na dostupnosti specializované zdravotni péce byly potvrzeny
statistickou metodou — korelaci (Pearsontiv korelac¢ni koeficient). Zavislost mezi
intenzitou Gmrtnosti na novotvary v ramci screeningovych programi a podilu osob,

které absolvovaly dané vySetieni, potvrzena nebyla.

Kli¢ova slova: odvratitelna umrtnost, regiondlni variabilita umrtnosti, ischemicka

choroba srde¢ni, narodni screeningovy program, zdravotnicky systém



Abstract:

The aim of this thesis is to map regional variability in the intensity of mortality using
methods avoidable mortality and a few selected characteristics of health care. The thesis
describes the development of the concept of avoidable mortality, which is then used for
the Czech Republic for the period 2006-2010 and to individual districts for the period
2006-2010. Furthermore, this thesis focuses on the relationship between expenditures of
General Health Insurance Company and the level of mortality in the regions. For
showing regional differences depending on the health care intensity of mortality from
ischemic heart disease (both acute and chronic forms) was also selected, depending on
the distance of specialized medical care. The last chapter focuses on National screening
programs and cancer mortality, which are integrated in a comparison of the percentage
of people examine in this program for districts. The relationship between spending per
insured and intensity of mortality and outcomes related to the intensity of mortality,
depending on the availability of specialized health care has been confirmed by statistical
methods - correlation (Pearson correlation coefficient). Relationship between the
intensity of mortality in cancer within screening programs and the percentage of people
who passed the examinations has not been confirmed.

Key words: avoidable mortality, regional variability in mortality, ischemic heart

disease, national screening program, healthcare system
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1. Uvod

Zdravotni stav populace je prosvoji dilezitost stalym vyzkumnym tématem.
V soucasné dobé, kdy je ve vyspélych zemich potlacena amrtnost na infekéni
onemocnéni, nabyvaji na vyznamu onemocnéni chronicka.

Dostupnost a kvalita zdravotni péce se tak piimo odrazi v fadé ukazateld
zdravotniho stavu. Umrtnost spolu s porodnosti  jsou kli¢ovymi  demografickymi
ukazateli. Hodnoty téchto ukazatell hraji zékladni roli v demografickém vyvoji, protoze
uréuji vyvoj poéetniho stavu obyvatel, ataké pohlavni a vékovou strukturu. Urovei
zdravotni pé¢e je jednim zhlavnich faktord, ktery umrtnost ovliviiuje. Uzemni
divergence kvality, rozsahu a v¢asnosti zdravotni pé¢e mize zasadné ovlivnit umrtnost
vramci jednotlivych regiontl. Proto je také velmi dulezité tuto regionalni uroven
zkoumat. Jednou z metod jak regionalni diferenciaci Umrtnosti porovnavat je
tzv. koncept odvratitelné umrtnosti (Burcin 2008). Tato metoda je zalozena na studiu
pfedcasnych umrti na vybrané pfi¢iny onemocnéni, kterym by se mélo za danych
1ékatskych poznatki predejit.

Cilem ptedlozené diplomové prace je popis vyvoje regiondlnich rozdila
odvratitelné umrtnosti v Cesku v obdobi let 2006-2012. Timto tématem prace ¢astedné
navazuje na publikované studie Burcina (2008) a Burcina a Kucery (2008), které se
vénovaly analyze odvratitelné umrtnosti v Cesku v pfedchozim obdobi (1990—2006).
Koncept odvratitelné umrtnosti si od 70. let, kdy byl poprvé aplikovan, prosel
metodologickym vyvojem. Nastinu tohoto vyvoje se vénuje uvodni ¢ast prace,
predevsim se zaméfenim na tvorbu jednotlivych seznamu s aktualnimi pfi¢inami amrti.
prvni znich je Kapitola3, ktera se veénuje vyvoji odvratitelné umrtnosti
v Cesku v obdobi let 2006-2012. Kapitola obsahuje nastin vyvoje celkové odvratitelné
umrtnosti a dale vyvoj intenzity amrtnosti na vybrané skupiny pii¢in amrti odd¢lené
pro muze azeny. Nasleduje kapitola 4, ktera je zameétena naregiondlni rozdily
odvratitelné timrtnosti na urovni okrest a kraju.

Kapitoly 5-7 jsou zaméfené na vybrané charakteristiky zdravotni péce, u kterych
lze piedpokladat souvislost se studovanou problematikou odvratitelné wmrtnosti
Vv regionalnim kontextu. Prvnim zkoumanym ukazatelem jsou vydaje na zdravotni péci.
Lze wusuzovat, ze vySe téchtovydaji vyznamné ovlivitluje celkovou uroven

zdravotniho stavu obyvatel na vSech hierarchickych urovnich. Regionalni diferenciace
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vySe nakladi jdoucich do zdravotnictvi koresponduje s diferenciaci pficin urovné
odvratitelné imrtnosti.

Dalsim zvolenym ukazatelem zdravotni péfe je tUzemni variabilita
rozloZeni center zaméfenych na lécbu nejCastéjSich pfi¢in odvratitelnych umrti —
ischemické choroby srde¢ni. V této ¢asti textu je nastinén pokus 0 vyhodnoceni Grovné
umrtnosti na akutni i chronickou formu ischemické choroby srde¢ni v kontextu
uzemniho pokryti specializovanymi kardiovaskularnimi centry.

Posledni sledovany ukazatel variability zdravotni péce vychazi z Narodniho
screeningovéhO programu a popisuje uroven uzemniho pokryti preventivnimi
vysetfenimi, které v Cesku probiha u tfech naddorovych onemocnéni (zhoubny novotvar
prsu, kolorekta a délozniho ¢ipku). V teoretické ¢asti kapitoly je nastinéna celkova mira
incidence aumrtnosti v Cesku, vyvoj téchto ukazatel a vysvétleni, jak jednotlivé
screeningové programy funguji a kdy byly zavedeny. V praktické ¢asti se poté pracuje
s dvéma zédkladnimi ukazateli: Umrtnost nadany zhoubny novotvar a pokryti
(procento populace) danym screeningovym vysetienim. Cilem této kapitoly je zobrazit

jednotlivé regionalni rozdily a prokazat, zda spolu vy$e zminéné ukazatele souvisi.
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1.1. Hypotézy

Hl: Uzemni variabilita arovné odvratitelné umrtnosti bude korespondovat s vysi

nékladd jdoucich do zdravotnictvi. Cim vy$si budou vydaje na jednoho pojisténce, tim

1ze oéekavat nizsi aroven odvratitelné umrtnosti.

H2: Regionalni rozdily v odvratitelné umrtnosti na ischemickou chorobu srde¢ni
jsou ovlivnény tzemnim pokrytim specializovanymi kardiovaskularnimi centry.
Uzemni variabilita trovné odvratitelné Gmrtnosti na akutni a chronickou formu
ischemické choroby srde¢ni v  regionech bude ovlivnéna  dostupnosti
do specializovanych zdravotnickych center, kde se tato choroba 1é¢i. V okresech s kratsi
dojezdovou vzdalenosti do specializovanych center bude niZz8i intenzita umrtnosti

na ICHS.

H3: Uzemni variabilita arovné odvratitelné umrtnosti na zhoubna nadorova
onemocnéni, ktera  jsousoucasti  Narodniho screeningového programu,  bude
korespondovat s pokrytim populace preventivnim vySetienim. V okresech s vyssim
podilem pokryti (procento populace) preventivnim vySetienim na dany zhoubny
novotvar v ramci screeningového programu bude niz$i intenzita odvratitelné imrtnosti

na dany zhoubny novotvar.
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1.2. Piehled literatury

Tato diplomova prace cerpad zcelé fady teoreticko-metodologickych a empirickych
praci. Mezi vyznamné zdroje vénujici se konceptu odvratitelné Umrtnosti patii
piedevsim obsahla prace, jejimiz autory jsou Nolte a McKee (2004). Tato studie ,,Does
health care save Lives? svym obsahem slouzi k orientaci v dosavadni literatuie
I v celkové problematice zabyvajici se timto konceptem a je rozdélena do tii ¢asti. Prvni
Cast je vénovana konceptu odvratitelné umrtnosti. V této ¢asti je nastinén vznik a vyvoj
konceptu na zaklad¢ jednotlivych praci, které se této problematice vénovaly. Je zde
popisovan vyvoj vzniku jednotlivych seznamti pfi¢in Gmrti, vcetné kritické diskuze,
kterd se zabyva obecnou platnosti konceptu a vztahu konceptu s jinymi ukazateli
poskytované zdravotni péce. V druhé ¢asti byly aplikovany nejnovéjsi metody analyzy
odvratitelné umrtnosti na zem¢ Evropské unie s cilem zmapovat vyvoj odvratitelné
umrtnosti v dvanacti evropskych zemich od roku 1980 do roku 1998. Posledni treti ¢ast
této studie je vénovana celkovému shrnuti vSech vice nez sedmdesati praci, které se
tématu odvratitelné umrtnosti vénuji do roku 2004 a umoziiuji snadnéjsi studium celého
konceptu odvratitelné umrtnosti. Cela tato rozsahla studie Nolteho a McKeeho (2004)
shrnuje vSechny c¢lanky, které navazuji na zakladni studii Rutsteina et al. (1976),
ve které je poprvé zmin€no 0 tomto konceptu pro porovnani zdravotni péce a jeji
hodnoceni. Tato prace byla zakladem pro vSechny ostatni.

Zakladem konceptu odvratitelné umrtnosti je stanoveni pfi¢in Gmrti, které lze
povazovat za odvratitelné. Protoze koncept odvratitelné umrtnosti vznikl v 70. letech
minulého stoleti, je nezbytné seznamy s pfi¢inami odvratitelnych umrti aktualizovat,
vzhledem K pokrokim v mediciné. Hlavnimi pracemi, které se vénuji tvorbé
téchto seznami, jsou: Charleton et al. (1983), Poikolainen a Eskola (1986, 1988),
Mackenbach et al. (1988), Holland (1991), Tobias a Jackson (2001), Westerling 2002,
Simonato et al. (1998), Newey et al. (2004). Tito autofi vytvaieli dané seznamy jak
z divodi metodologickych, kdy naptiklad chtéli jenom seznam aktualizovat, tak
pro potieby svého vlastniho vyzkumu (viz Kapitola 2.2 Vyvoj konceptu odvratitelné
umrtnosti).

Naprosta vétSina studii zabyvajicich se timto tématem je zaméfena na studium
odvratitelné umrtnosti ve vyspélych zemich. Jednotlivé price mizeme rozdélit
do dvou hlavnich okruhti. Prvnim z nich jsou prace prufezové, které zachycuji napiiklad

odvratitelnou imrtnost sice za ur€ité obdobi, ale spiSe jako primér, kde neni zachycen
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vyvoj (Holland 1988, Mackenbach 1988, Westerling 1993 atd.). Druhym okruhem
jsou studie, které uz zachycuji ¢asovy trend (Holland 1997).

Déle mohou byt jednotlivé prace rozd€leny podle tzemi, které zkoumaji.
Hlavnimi tématy, kterym se autofi ve svych pracich vénovali, jsou: mezinarodni
srovnani, meziregionalni srovnani jednoho statu, analyzy vénujici se odvratitelné
umrtnosti  na zédkladé sociodemografickych  faktord. Naptiklad Poikolainen
a Eskola (1988) ve své studii srovnavali 25 rozvinutych zemi. Autofi zjistili, Ze pfi¢iny
odvratitelné imrtnosti nejsou vitbec zavislé na hrubém domacim produktu, ale naptiklad
na poctu doktorii a sester, nemocni¢nich Itizek nebo na konzumaci alkoholu. Charlton
akol. (1986) se ve své praci vénovali regionalnimu srovnani v Anglii a Walesu, kde
popisuje sniZzovani intenzity Umrtnosti na nemoci, kterym se da predchazet v 96
vymezenych regionech. Déale Simonato (1998) studuje ve své praci vyvoj odvratitelné
umrtnosti v obdobi 1955 a 1994. Vysledkem jeho prace je, ze pokles poctu timrti
na priciny, kterym lze ptredejit, klesl 0 45,8 %.

Hlavnimi pracemi, které se vénuji stejnému nebo podobnému tématu
jako tato diplomova prace je Vyvoj odvratitelné umrtnosti v Ceské republice
v obdobi 1990-2006 (Burcin 2008) a Regionalni diferenciace odvratitelné
a neodvratitelné imrtnosti v Ceské republice a jeji vyvoj v obdobi 1987-2006 (Burcin,
Kucera 2008) ataké Avoidable mortality: a measure of health system performance
in the Czech Republic and Slovakia between 1971 and 2008 (Kossarova et al. 2012).

Burcin (2008) se ve své praci zabyva vyvojem intenzity odvratitelné tmrtnosti
vCeskua predstavuje struénou historii  konceptu odvratitelné  umrtnosti  véetné
samotného konceptu. Samotny vyvoj je hodnocen pomoci fady ukazatelii: v absolutnich
Cislech, ve standardizované mife umrtnosti, podle jednotlivych pfic¢in Gmrti,
Vv jednotlivych vékovych kategoriich. Analyza zjistila, ze se snizuje pocet umrti
na piiciny, kterym lze ptedchazet, nebo se umrti odsouvaji do pozd¢jsiho veéku.

Prace Burcina a Kucery (2008) se zabyva vyvojem intenzity odvratitelné
tmrtnosti v jednotlivych okresech Ceska. Nejprve je v tomto ¢lanku zobrazeny vyvoj
intenzity odvratitelné a neodvratitelné GUmrtnosti Umuzi azen V jednotlivych
statistickych ukazatelich (miniméalni x maximalni hodnota, varia¢ni rozpéti, primeér) ve
Ctyfech pétiletych obdobich. Vysledky statistické analyzy odhalily trend, Ze rozdily
V intenzit¢ imrtnosti mezi jednotlivymi okresy se snizuji. Dal§imi vystupy byly
kartogramy s okresy Ceska, kde se promitlaregionalni variabilita v odvratitelné

umrtnosti. Hlavnim vystupem tohoto ¢lanku je, ze za celkovym poklesem intenzity
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odvratitelné imrtnosti stoji zna¢ny potenciél celé CR v prodluzovani nadéje na doziti.
Dale je v zavéruzminéno, Ze zvySena intenzita umrtnosti na odvratitelné piiciny
naznaCuje vyraznol spojitost se socialni strukturou obyvatelstva v jednotlivych
regionech. Burcin (2008) ve svém ¢lanku cituje Nolteho a McKeeho (2004), ktefi ve své
srovnavaci studii poukazuji na dilezitou skutecnost, ze ve vétSin€ praci, zamétenych
na regionalni srovnani se nepodafilo dostatecné prokdzat Groven odvratitelné iimrtnosti
ve vztahu s trovni poskytované zdravotni péce. Mnohem vice se projevil vztah mezi
odvratitelnou imrtnosti a socialné ekonomickymi charakteristikami regionu.

Dalsi studii zabyvajici se regiondlnimi rozdily v odvratitelné umrtnosti
v Cesku je studie Kossarove a kol. (2012). Tento ¢lanek zkouma vykonnost
zdravotnictvi pred rokem a po roce 1998 v Cesku a na Slovensku, kde byl zohlednén
I vyvoj po odtrzeni obou zemi v roce 1993. V ¢lanku je kladen vétsi diraz na jednotlivé
pfi¢iny nez na celek. Obecné je intenzita imrtnosti na Slovensku vy3si nez v Cesku.
Z hlediska jednotlivych pfi¢in umrti Vramci odvratitelné uUmrtnosti, je na tom
Slovensko v nékterych ukazatelich stejn& nebo lépe jak Cesko. Hlavnim diivodem vyssi
miry odvratitelné umrtnosti je napiiklad mnohem vys$§i mira imrtnosti na nemaoci
ob&hové soustavy v Cesku zejména po roce 1993. Jinak hlavnim trendem je stile se
snizujici podil imrti na pfic¢iny odvratitelné z dtivodu zlepsujici se zdravotni péce a stale
zvySujicim se nakladim na ni.

Vyznamnou studii, kterd se zabyva problematikou rozdilti v irovni odvratitelné
umrtnosti na rovni mést, je INEQ-CITIES (University College London 2015).
V této studii je zastoupeno 18 mést ze 14 evropskych zemi (véetné Prahy). Odvratitelna
umrtnost je zde pozorovana nazakladé¢ 15 pficin umrti. Vystupem jsou mapy
jednotlivych mést, které jsou rozdéleny na méstské casti. Odvratitelna umrtnost je
piepocitavana na evropskou standardni populaci.

Na tuto studii navazuje ¢lanek Hoffman a kol. (2014), ktery se vénuje rozdilim
odvratitelné umrtnosti Vv 15 evropskych méstech nazékladé péti vybranych
socioekonomickych faktort. Cilem vySe zminénych dvou praci je porovnavani jak
mezinarodnich rozdilt, tak rozdild na trovni samotnych mést v trovni Gmrtnosti
Vv mensich uzemnich jednotkach, kterymi v tomto ptipad¢ jsou méstské ctvrté.

Naurovni meést se také urovni odvratitelné umrtnosti zabyva clanek
Nolasco a kol. (2015), ktery se vénuje analyze odvratitelné timrtnosti ve Spanélskych

méstech.
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Znovejsich  studii  odvratitelné  Gmrtnosti  pro mezinarodni  srovnani
jsou vyznamné piedevS§im: Australian and New Zealand Atlas of Avoidable Mortlaity
(Hutchinson a kol. 2006), ktery zpracovava trendy v odvratitelné umrtnosti v letech
1981-2001. Dalsi zemi, ktera se ve velké mife vénuje odvratitelné iimrtnosti, je Velka

Britanie, kterd pravidelné kazdy rok aktualizuje tabulky s odvratitelnymi wGmrtimi
(GOV.UK 2015).
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1.3. Data a metodika

Data pouzita pro tuto praci pochézela z riznych zdroji, zejména vsak z Ceského
statistického ufadu (ddle CSU). Predev§im se jednalo o individualni data viech
zemfielych za obdobi let 2006 az 2010 (celkem soubor obsahoval 528 290 udaji)
a 0 udaje demografickych ro¢enek CSU za obdobi 2006-2012. Dalsim podstatnym
zdrojem dat byly roCenky  VSeobecné  zdravotni  pojistovny  a data
z Narodniho screeningového programu, véetné internetového portalu svod, ktery slouzi
k vizualizaci dat z Narodniho onkologického registru.

Hlavnimi softwarovymi programy pouZzitymi v diplomové praci byly: SPSS

a ArcMap, jako datovy podklad byl pouzit ArcCR500.

Analyticka ¢ast diplomové prace je rozdélena do tii etap.

A) V prvni Casti je analyzovan vyvoj odvratitelné tmrtnosti Ceska v obdobi
2006-2012 (kapitola 3). Tato vymezena etapa CasteCné navazuje na praci
Burcina (2008), ktera hodnoti odvratitelnou umrtnost v letech 1990-2006.
V této praci bude pouzito vymezeni odvratitelné umrtnosti podle Newey a kol. (2004),
blize obr. 1. Kazdd pfic¢ina umrti tohoto seznamu ma stanovenou dolni a horni
vékovou hranici, v tomto rozmezi  jsou amrti na tyto pfi¢iny ~ povaZovany
za odvratitelné. Vétsina pfic¢in umrti je povazovana za odvratitelné ve vékovém rozmezi
0-74 let, ale naptiklad stfevni infekéni nemoc mé vékové rozmezi 0—14 let, Cerny kasel
0-14 let, spalnicky 1-14 let, zhoubny novotvar d€lozniho téla a délohy 0-44 let,
diabetes mellitus 049 let, leukémie 0—44 let, nemoci dychaci soustavy 1-14 let.

StéZejnimi daty pro vypocet odvratitelné umrtnosti v Cesku za roky 2006-2012
byla data 0 zemfelych podle pfi¢in Gmrti, pohlavi a véku. Vzhledem Kk rozdilnému
epidemiologickému profilu muzi azen i rozdilnému primérmému veéku doziti,
byla analyza provedena zvlast pro muze i Zeny.

Ackoliv rok 2006 je Burcinem (2008) jiz zpracovan, tak byl v této kapitole
pouzit také, vzhledem k pétiletému obdobi (2006-2010), kterému se vénuji zbyvajici

¢asti této diplomové prace.

B) Druhé etapa analytické ¢asti je zaméfena na regiondlni odliSnosti v odvratitelné
umrtnosti (kapitola 4). Zde byla pouzita individualni data 0 zemfelych za obdobi
20062010, ktera byla poskytnuta CSU na zakladé smlouvy Piirodovédecké fakulty
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Karlovy univerzity a Ceskym statistickym tfadem. Regionalni rozdily v odvratitelné
umrtnosti byly hodnoceny pro Sleté obdobi 2006—2010 z divodu problematiky malych
Cisel  vniz8ich tGzemnich jednotkach. Individualni datase zpracovavala
v programu SPSS Statistics, kde se pracovalo s daty okolo 100 tisic umrti za jeden rok.
Pro zpfesnéni vystupd, zde bylo pocitano s imrtimi na vybrané pficiny umrti ve vékové
skupind 50-74 let na 100 tisic obyvatel (obr. 2, tab. 1) vjednotlivjch okresech®
a krajich Ceska®. Rozdily v odvratitelné timrtnosti byly zobrazeny pomoci kartogramu
ukazujici primérné miry odvratitelné tmrtnosti za obdobi 2006-2010 ve vékové
skupiné 5074 let. V ramci této kapitoly byly vytvoteny i tabulky (pofadi jednotlivych
okrestt). VSechny tyto tabulky vychazeji z dat zminénych vyse.

Ve vybrané vékové kategorii 50-74 let nastava vétSina amrti a vétSina umrti
v disledku dale hodnocenych pii¢in smrti (obr. 2). Kartogramy s vyvojem miry
odvratitelné imrtnosti za kraje byly zpracovany také (jednotlivé za roky 2006, 2008
a 2010), ackoliv rozdily mezi vy$simi uzemnimi celky jsou nizsi. Intenzita umrtnosti
za kraje, byla vztazena k vydajim Vseobecné zdravotni pojistovny na pojisténce, které
jsou k dispozici pouze vramci kraji. Tudiz v tomto porovnani je nutné se spokojit

pouze s timto prostorovym zobrazenim regionalnich rozdilt (kapitola 5).

! Hlavni mésto Praha je ve vypoétech brano za okresy a za kraje.
? Tato data byla k dispozici na CSU — pocet obyvatel v jednotlivych vékovych kategoriich v okresech CR
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Obr. 1: Seznam odvratitelnych p

wrwe

Fi¢in imrti podle Newey et al. (2004)

PFiina/ skupina pigin | IC09 | ICo10
LEEitelné nemaoci

Sifevni infekEni nemoci 001-009 ADD-ADS

Tuberkuliza 010-018, 137 A15-A19, BIO

Jiné infekce (zadkr, tetanus, détskd obrna) 032, 037,045 A3E, A35, ABD

Gerny kasel 033 AT

Septikémiz 033 A4D-A41

Spalnitky 055 BOS

Zhoubny novotvar kelorekta 153-154 C1B-C1

Zhoubamy novotvar kide 173 C44

Zhoubmy novotvar preu 174 C50

Zhoubmy novotvar dékeniho hrda 180 C53

Zhoubmy novotyar délodniho téla a délofy 179, 182 C54, C55

Zhoutny novotvar varlete 186 Ce2

Hodgkinova nemoc 201 Cal

Leukémie 204-208 CH1-Ca5

Poruchy titné Zlary 240-246 EO0-EOQT

Diabetes mellitus 250 E10-E14

Epilepsie 345 G40-G41

Chronicke revmaticks nemoci srdce 393-398 105-102

Hypertenzni nemoc 401-405 1o-113, s

CEvni nemoci mozku 430-438 160-16%

Nemoci dijchaci soustavy (krom® zAntd plic a chfipky) | 460-470, 488-519 Jo0-J0g, J20-J30

Chfipka 4ET J10-J1

Zangty plic 4B0-486 J12-J18

Zaludetni a dvandctnikowy vied 531-533 K25-K27

Apendicitida 540-543 K35-K3B

Kty 550-553 K40-K46

Zlukmve kameny a zindt Hufniku LF4-5751 KB0-K81

Zangsy ledvin a nefriza 5E0-5E9 NOO-NOT, N1T-N18, N25-N27

ZbwinEni prostaty 600 N4D

Umrti spojené s tEhotenstvim, porodem a Sestinedélim | 630-676 O(0-099

Yrozené srdetni vady T45-T47 Q20-028

NEkieré stavy veniklé v perinatalnim obdabi T60-779 POO-PO6

Nehody pacientd behem IEEby a lekafskych vikond EBTO-EBTE, EGTE-ESTH Y60-Y63, Y33-184
Nemaoci, kterym Ize piedejit

Zhovbmy novotvar privdudnice, priduek a plic 162 C33-C34

Chronické nemoci jater a cirhdza LT KT, KT 3-KT4

Nehady zpiisabent motorovym vozidlem E810-825 e g V12T AT,
Ischemicka charoba srdetni

Ischemicka choroba srdeéni 410-414 120-125

Zdroj: ptevzato z Burcina (2008)
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Tab. 1: Pocet odvratitelnych a neodvratitelnych umrti v pétiletych vékovych skupinach v roce 2010

Vékova pocet , Pocet
skupina odvrzj\titellnych neodv,ratitelzln\'/ch Celkovy pocet umrti
umrti umrti
0 214 99 313
1-4 32 56 88
5-9 14 33 47
10-14 16 44 60
15-19 67 142 209
20-24 128 254 382
25-29 111 308 419
30-34 186 402 588
35-39 287 555 842
40-44 467 736 1203
45-49 851 1084 1935
50-54 1577 1909 3486
55-59 2988 3155 6143
60-64 4972 4454 9426
65—69 5439 4957 10396
70-74 5716 4982 10698
celkem 23 065 23170 46 235

Poznamka: Cervené jsou vyznadené podty zemielych, které jsou nésledné v praci analyzovany
Zdroj: CSU - Individualni data 0 zemielych za rok 2010

Obr. 2: Poéet odvratitelnych dmrti ve vékové skupiné 0-74 let, 2010, Cesko

Pocet odvratetelnych uamrti

Vékové kategorie

Zdroj: CSU - Individualni data 0 zemielych za rok 2010

C) Posledni analyticka cast se vénuje zpracovani dat vybranych ukazateli zdravotni
pée Kstanovenym pfi¢inam Umrti za ucelem vysvétleni regionalnich rozdilt

V odvratitelné umrtnosti.
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Byly vybrany nasledujici tfi charakteristiky:
e umrtnost na ischemickou chorobu srde¢ni (akutni a chronicka forma),
e umrtnost na novotvar kolorekta, prsu a délozniho hrdla,

e pramérné vydaje VSeobecné zdravotni pojistovny ha pojisténce.

Snahou bylo vybrat takové ukazatele, ukterych se piedpokladala regionalni
variabilita urovné tmrtnosti na pfi¢iny ovlivnitelné zdravotni péci. U danych pficin
umrti byly opét vypocitany primérné hodnoty miry odvratitelné umrtnosti ve vékové
skupiné 50-74 let u muzi a zen na 100 tisic obyvatel ve stejném vékovém rozmezi
v krajich i okresech. V této kapitole je vypocitivana mira odvratitelné Umrtnosti
ve vékové skupiné 50-74 let za dané obdobi (2006-2010). Vékové rozmezi 50-74 let
bylo stejné ulCHS a v ramci screeningového programu, zlstalo nezménéné
u zhoubného novotvaru kolorekta. U dalsich nemoci v ramci screeningového programu,
je vékova hranice u novotvaru prsu 49-74 let a zhoubného novotvaru délozniho hrdla
vzhledem k malému poc¢tu ptipadt se pracuje s vékovym rozmezim 20-74 let. Kromé
kartogramli ~ zobrazujici  miru odvratitelné  Umrtnosti  za obdobi  2006-2010
U jednotlivych novotvarti v ramci screeningovych programi, je zobrazenOi pokryti
okrest preventivnim Vyéetfenimg.

Jako posledni zdroj dat byly pouzity ro¢enky VSeobecné zdravotni pojistovny.
Zde byly piepoéitavany vydaje VZP na pojisténce VZP zajednotlivé kraje Ceska
v letech 2006, 2008 a 2010. Nasledné mapové vystupy jsou porovnavany s mapovymi
vystupy zobrazujici vyvoj miry odvratitelné tmrtnosti ve veékové skupin¢ 50-74 let
v krajich  za stejné¢ obdobi. Prolepsi srovnani mezi ndklady na pojiSténce
a mirou odvratitelné umrtnosti je u kartogramu nakladd VZP na pojisténce otocena
barevna $kala v legendé — ¢im mensi naklady na pojisténce v intervalu, tim tmavsi
barva v kartogramu.

Kromé mapovych vystupi, byla v této praci pouzita i statistickd metoda korelace
(Pearsontuv korela¢ni koeficient) k potvrzeni ¢i vyvraceni jednotlivych hypotéz. Pomoci
této metody je zjiStovana zavislost mezi vydaji VSeobecné zdravotni pojistovny
na jednoho pojisténce v krajich a mirou odvratitelné umrtnosti ve vékové skupiné 50-74
let v krajich. Dale byl tento korela¢ni koeficient pouzit U prokdzani zavislosti mezi

umrtim na akutni infarkt myokardu (akutni formu ICHS) a dojezdovou vzdalenosti

3 C v . e XL . . o
Pokryti vysetienim — podil populace v daném vékovém rozmezi, které absolvovalo preventivni vySetieni.
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do ptislusnych  kardiocenter. Tato dojezdova vzdalenost byla stanovena pomoci
stiedu okrest (pomoci GIS) a dojezdovou vzdalenosti do nejblizsich specializovanych
zdravotnickych zafizeni. Jako posledni byla porovnavana mira odvratitelné Gmrtnosti
a pokryti populace za okresy preventivnim vySetfenim U jednotlivych novotvarti v rdmci

screeningovych program.
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2. Koncept odvratitelné aumrtnosti

2.1. Terminologie

S konceptem odvratitelné umrtnosti je spojeno n€kolik termint. Nejvice pouzivanym
pojmem je ,avoidable mortality”, ktery se obecné pouzivd a vynahrazuje déleni
zminéné vyse. Stejny vyznam ma i v textech méné pouzivany pojem ,unnecessary
(untimely) deaths“, ktery je napiiklad pouzivan v ¢lanku D. Rutsteina (1976).
»Avoidable® mortality lze dale d€lit na ,,amenable* a ,,preventable* mortality.

Prvnim z nich ,,amenable mortality” nebo podle James a kol. (2007) ,,deaths
amenable to medical care®, lze vysvétlit tak, ze diky zdravotni péci je mozné o¢ekavat,
ze smrti lze U urcitych onemocnéni ptedejit pomoci zdravotni péce 1 poté O hemoc
propukla. Toovsem neznamena, ze zdravotni péfe nemuze nutné zabranit
vzniku onemocnéni, ale mize zabranit smrti vSech nebo vétSiné umrti (v zavislosti
na vékové hranici). Synonymum pro tento pojem, které se vtextech také
Casto vyskytuje, muze byt také ,treatable (léCitelna tmrtnost) mortality”“. Druhym
pojmem je ,preventable mortality. Sem patii napiiklad umrti na rakovinu plic,
automobilové havarie, ataké nanemoci, které vlivem ockovani populace
zcela vymizely (Office for national statistics 2011).

Jak  zminil  Burcin = (2008), cesti  demografové se  pfiklonili
k ceskému pojmu ,,odvratitelna“ umrtnost, ackoliv pojem odvratitelnd neni uplné
spravny, protoze smrt nelze odvratit. Tento pojem musime chépat jako odvraceni umrti
nad danou vékovou hranici. Spise by se to dalo vysvétlit tim, ze pomoci dne$ni
zdravotni péce se daji odvratit predCasnd umrti na nékteré pii¢iny smrti. V nasledujici
kapitole je ¢asto zminovan seznam nemoci, ackoliv je mozna presnéjsi termin seznam
pfi¢in Gmrti, protoZze ne vzdy na téchto seznamech je nemoc (napf. umrti zplisobena

motorovym vozidlem).
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2.2. Vyvoj konceptu odvratitelné umrtnosti

Jak ptispiva zdravotni péce ke zdravi populace? Toto byla dominantni otazka, kterou si
odbornici dodnes kladou. V 60. a 70. letech se odbornici domnivali, ze zdravotni péce
hraje jen velmi malouroli v intenzit¢ uUmrtnosti (McKeown 1979, Illich 1976)
a ptipisovali pokles intenzity iimrtnosti zejména jinym vlivim mimo sektor zdravotni
péce. Domnivali se, Ze mnohem vétSi vliv nalepSi zdravotni stav populace ma
industrializace, ktera probihalav 19. a20. stoleti astim spojena lepsi vyziva
obyvatelstva, kvalitnéjsim bydlenim atd. Dokonce Illich (1976) byl toho nazoru, ze
zdravotni péce nici zdravi a vynalezl slovo iatrogensis (Spatny vliv doktorii a zdravotni
péce na cloveka). Jednim z odbornikd, ktery je jiného nazoru, je Mackenbach (Nolte,
McKee 2004). Ten pomoci analyzy intenzity poklesu intenzity timrtnosti na infekéni
choroby v Nizozemsku po zavedeni penicilinu vV prvni  poloviné¢ 20. stoleti
a poklesu umrtnosti na dnes bézné chirurgické zakroky jako napf. zanét slepého stieva,
se snazil toto vyvratit a alespon ¢astecné snizeni intenzity umrtnosti pfipsal zdravotni
pééi. Podle Nolteecho, McKeeho (2004) Ize vidét uréitou dichotomii mezi tim,
co prispiva ke zdravi obyvatelstva vice: jestli samotna zdravotni péce nebo vlivy,
do kterych patii politika, vzdélani, celkova uroven statu abydleni. Je mozné
z toho vyvodit zavér, ze do poloviny 20. stoleti opravdu zdravotni péce moc velkou roli
v ptispéni k lepSimu zdravi populace nehrala, ale od 50. let nastdva obrovsky pokrok
ve zdravotnictvi, od novych 1é¢iv, technologii (screeningové programy), ale také
organizace zdravotnictvi a zdravotni péce ma vliv vétsi.

Po vsech téchto zdravotnich inovacich a zvySujici se prumérné délky zivota, je
jasné, ze zdravotni péfe pfispivd k lepSimu zdravi obyvatelstva, ale nastava
otazka dalsi: Je to méfitelné abyloby dobré vytvorfit néjaké méfitko, které by
bylo dobré pro srovnani zdravotnickych systémi naregiondlni nebo mezinarodni
urovni?

Koncept odvratitelné tumrtnosti pochdzi z druhé poloviny 70. let, kdy David D.
Rutstein s jeho pracovni  skupinou z Harvardské 1ékarské Skoly v USA ptichazi
s metodou, pomoci niz by se dala méfit kvalita zdravotni péce (Rutstein et al. 1976).
Ackoliv prvni pokusy hodnotit zdravotni péci spadaji do pocatku 50. let (Burcin 2008a),
tak  vétSina téchto méfeni  se  potykala s pfiliSnou slozitosti  vymezeni  cild.
Proto skupina okolo Davida D. Rutsteina vytvofila seznam vybranych pfi¢in umrti,

na které by se v dané dobé nemélo pied¢asné umirat vlivem rozvoje zdravotni péce.

25



vvvvv

1écbu a péci veetné aplikace vsech 1€karskych znalosti, zdravotnickych sluzeb, instituci,
laboratofi, vladnich zdroji a individualni zodpovédnosti.

Nejsou to jenom pred¢asna umrti, ale dosvé metody zahrnuje i zbyteCna
onemocnéni a zbyte¢na postizeni, jejichz vyskyt byl faktorem poukazujici na tiroven
zdravi a kvalitu péce. Navrhovany seznam byl vybran na zaklad¢ 8. revize Mezinarodni
klasifikace nemoci ptizplisobeny pro pouziti v USA. Dale je sestaven pro mezinarodni
srovnani, proto je zde uvedena i cholera, ackoliv se v USA nevyskytuje, ale je velikym
svétovym problémem. Je rozdélen do tii tabulek podle zplsobu pouZziti pro srovnani.
Jednotliva onemocnéni jsou rozliena, zda se jim da piedejit prevenci, (jako naptiklad
rakovina plic), nebo jestli se daji vylécit (zanét slepého stieva). Ve svém c¢lanku dava
piiklad cholery, kdy cholera je ozna¢ena (P) = nemoc, které se da predchazet prevenci,
ale pfedcasné iimrti na tuto nemoc je oznaceno (P) a (T — ,,treatable®), t0 znamena, Ze se
dalo ptedejit pfed¢asnému tmrti jak prevenci, tak i vhodnou Iécbou.

Neni to ale jenom o zdravotni pé¢i, ktera ma vliv na zdravi obyvatelstva, ale také
0 zodpovédnosti, kterou musi mit jednotlivé slozky systému. David D. Rutstein
to vysvétluje pomoci fetézu zodpovédnosti. Dava priklad nemoci zaSkrtu, spalni¢ek
a obrny, za které ma zodpoveédnost stat, ktery nezavedl dostatecna legislativni opatieni,
ministr zdravotnictvi, ktery nezrealizoval program na zabranéni vyskytu téchto nemoct,
doktor, ktery nenaoCkoval svoje pacienty a matka, ktera nevzala svoje dité¢ k ockovani.
Staci, aby z tohoto fetézu vypadla jedna ¢ast, a hrozi vyskyt t€chto nemoci.

Jak uz bylo zminéno vyse, seznam obsahuje tii tabulky. Tabulka A obsahuje
velkou skupinu nemoci (napf. spalnicky, karcinom Sstitné zlazy), které se pro srovnani
jednotlivych zdravotnickych systémti hodi nejvice. Jedna se spiSe o preventibilni
nemoci. V tabulce B jsou nemoci (napt. rakovina kone¢niku), U nichz 1é¢ba a prevence
je vysoce efektivni. Tabulka C obsahuje nemoci: problémy s alkoholem, cirhdza jater,
drogova zavislost, které mohou vazné poskodit zdravi, ale nelze u nich jednoznacné fici,
zdase daji piedejit prevenci, nebo jsou lécitelné nebo prosté nejsou jednoznaéné
predvidatelné, aby se mohly pocitat do méteni kvality zdravotni péce.

Sestaveny seznam  pii¢in umrti nelze brat jako definitivni. S pokroky
ve zdravotnictvi a se zménami zivotniho stylu lidi lze predpokladat nové a nové nemoci,
které se na seznamu budou objevovat, protoze diky zdravotni péci se bude ¢im dal vice
posouvat hranice umrti. Jak zmifnuje Burcin (2008), tak sam David D. Rutstein (Rutstein

1980) uvadi, Ze nemoci vymezené v seznamu si vyzaduji neustalou pozornost a je nutné
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je sledovat. Proto v dalsich castech této kapitoly se dozvime 0 dalSich autorech novych
seznaml nemoci, ktefi natyto vyzvy reagovali. Prvni, kdo vyuzil Rutsteinova
konceptu odvratitelné tmrtnosti v ramci empirické studie, byl Adler, ktery v roce 1978
publikoval analyzu umrtnosti v USA (Nolte, McKee 2004).

Mezi prvnimi, kdo si aplikoval Rutsteinovy poznatky a vytvofil novy seznam
s pfi¢inami umrti, byl Charlton et al. (1983) a jeho pracovni skupina. Ti zdokonalili
ptvodni Rutsteinltv seznam, vyrazné ho zkratili, ataké ptidali nové onemocnéni
(Charlton et al. 1983). Svoji metodiku poprvé pouzili vramci analyzy
regionalniho a mezinarodniho srovnani, zejména to byly zemé Anglie a Wales. Pocet
sledovanych nemoci byl ustanoven na 14 z 8. revize Mezindrodni klasifikace nemoci
(MKNS8) a zaroven bylo stanoveno vékové rozmezi pro vypocet odvratitelné umrtnosti.
Toto vékové rozmezi bylo u vétsiny nemoci 5-64, u Hodgkinovy nemoci bylo vékové
rozmezi 5-34 let, uastma bronchiale pak bylo napt. 549 let. Zaroven ve svém
seznamu zminuji poskytovatele zdravotni péce (primarni péce, nemocnice nebo veiejny
zdravotni program). V poslednim sloupci jsou vypsany Ukazdé nemoci 1é¢ebné
intervence. Na zakladé tohoto seznamu byly vytvofeny prace na odvratitelnou umrtnost
Vv zemich, krom¢ dvouzminénych vysSe, jesté v USA, Francii, Japonsku, Italii
a Svédsku.

Dalsi, kdonavazal natento koncept odvratitelné Umrtnosti, byly finsti
vyzkumnici Poikolainen a Eskola (1986). Ti vytvofili seznam 21 nemoci velmi podobny
seznamu Charltonaet al. (1983). Obsahoval navic nemoci tuberkuldzu,
rakovinu délozniho ¢ipku, nemoci krevniho tlaku. Dale jest¢ k tomuto seznamu pridali
nemoci, které vté dobé povazovali za Castecné odvratitelné. V dal$i své praci
(Poikolainen a Eskola 1988) porovnavali 25 zemi a rozsitily sviij ptivodni seznam na 70
odvratitelnych pficin tmrti a 20 ¢astecn¢ odvratitelnych nemoci a vytvotily také seznam
neodvratitelnych umrti, kam oproti Charltonovi et al. (1983) zafadili cerebrovaskularni
choroby.

Jednou z nejvyznamnéjSich modifikaci Rutsteinova seznamu byl Atlas
odvratitelnych tmrti Evropského spolecenstvi z roku 1988 (Holland 1988). Tento atlas
vychazi z praci Charltona et al. (1983) a navazuji na n¢j dalsi vydani v letech 1991,
1993 a 1997. Pvodni Rutsteintiv seznam byl zredukovan, obsahuje 17 skupin nemoci
29. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN 9) apodobné jako Charltoniv
seznam zahrnuje sloupec poskytovatele zdravotni péCe (vefejny zdravotni program

jako naptiklad u rakoviny prsu mamograf mezi lety 50-64, nemocnice, primarni péce)

27



asloupec, ktery ve zkratce davd informace, jak jednotlivym nemocem piedejit
nebo 1é¢it. Zbylych 14 nemoci je bud’ 1é¢itelnych, nebo se jim da predchazet sekundarni
prevenci.

Ve druhém roz§ifujicim vydani Atlasu odvratitelnych umrti
Evropského spolecenstvi piibylo dalSich 8 pfi¢in umrti, které reflektovaly pokroky
ve zdravotnictvi. Napiiklad zde bylo kontroverzni téma odvratitelnosti imrti na vrozené
vady, protoby se spiSe téchto 8 novych pfi¢in umrti na seznamu daly oznacit
jako ¢aste¢né odvratitelné (partly amenable), kdy tento pojem zavedli Poikolainen
a Eskola, jak uz bylo uvedeno vyse.

Nasledovalo tfeti vydani vyse zminéného atlasu. Bylo kombinaci seznamu pficin
umrti  prvnich dvou vydani a vysledkem Dbylo konecnych 16 pfi¢in  Gmrti.
Pro vétsinu nemoci je uvedena v€kova hranice 65 let. Nolte a McKee (2004) jesté
uvadi, ze tento seznam zdaleka nepokryva vsechny nemoci, které by byly odvratitelné
zdravotni intervenci. Tento seznam vznikl piedev§im k jednodusS$imu porovnani
odlisnych zdravotnickych systémui. Na zakladé tohoto atlasu vznikly vyzkumné skupiny
napti¢ Evropou.

Pro kazdou zemi byly také specifické urcité typy pricin umrti. Jak uvadi Nolte,
McKee (2004), tak napiiklad na Novém Zélandu si do svého seznamu zvlast' ptidali
meningitidu a diabetes mellitus, oproti tomu napiiklad v Gronsku byla vyfazena
ze seznamu hypertenze (vysoky krevni tlak) a astma a naopak byly pfifazeny pfi¢iny
umrti, jako jsou sebevrazdy a zranéni zpisobena vlivem alkoholu. Proto Mackenbach
akol (1990) zminuji, ze takto pofizované seznamy jsou Casto chybné a velmi
tézko zpracovatelné pro vzédjemné srovnani.

Na zakladé tohoto Mackenbach a kol (1990) vytvati na novou variantu seznamu,
kde propojuje jednotlivé pii¢iny UGmrti s pokroky v medicing, které jsou
pro tu danou chorobu nesporné.

V nasledujicim obdobi je patrnych nékolik trendl, které vychazeji v ramci
konceptu odvratitelné tmrtnosti. V dlouhodobych trendech tohoto vyvoje dochazi
k vétsimu poklesu amrti  na pfi¢iny,  které  fadime  do odvratitelnych  nez
na neodvratitelné pfic¢iny umrti (Mackenbach et al. 1990). Podle Westerlinga et al.
(2002) dochazi k rychlejsimu poklesu tmrti na pficiny spadajici do odvratitelné
umrtnosti ve vyspélych zemich neZ v zemich rozvojovych. Velké rozdily se také
nachazeji v amrtnosti na tyto pfi¢iny v zavislosti na vzdélani (Mackenbach et al. 2010).

S poklesem umrtnosti na pfi¢iny ovlivnitelné zdravotni péci, se také zacalo diskutovat
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S novymi revizemi jiz vytvofenych seznamu a stale vice a vice se mluvilo 0 tom, ze se
poposune vékova hranice z 65 na 75 let.

Westerling svlij seznam pii¢in umrti vypracoval nazékladé 9. revize
Mezinarodni  klasifikace nemoci. Vseznamuje 15 pfi¢in  amrti, které
jsou piimo ovlivnitelné zdravotni péci. Jak wuz bylo zminéno vySe, na zakladé
¢lanku Westerlinga (2002) a seznamu pii¢in umrti vznikla velka debata, jak koncept
odvratitelné umrtnosti zmeénit vlivem stale se zlepSujici zdravotni péce atim padem
velkému poklesu imrti na pri¢iny odvratitelné zdravotni péci.

Dalsim, kdo ptedélal seznam pficin imrti na nemoci ovlivnitelné zdravotni péci,

byl Simonato et al. (1998), ktery vymedzil tfi zakladni typy odvratitelnosti:

- prifiny ovlivnitelné primarni prevenci — sem patii takové pfi¢iny umrti,
kterym lze predejit spravnym zivotnim stylem, zdravotni a socialni politikou.

- pri¢iny ovlivnitelné sekundarni péci — zde muzeme nalézt takové priciny
umrti, kterym lze predejit véasnym diagnostikovanim pomoci screeningovych
programi

- prifiny ovlivnitelné 1é¢bou a zdravotni péc¢i — do této skupiny patii infekce,
nemoci nebo umrti, ktera uz by méla byt odvratitelna 1écbou diky antibiotikim,
ockovanim, chirurgickym zakrokim a komplexni souhie
celého zdravotnického systému, kam patii presnd diagndza, pievoz

do nemocnice a adekvatni zdravotni a chirurgicka péce

Zcela zasadni novinkou v ramci tohoto konceptu byl pfinos Tobiase a Jacksona,
ktefi zkoumali odvratitelnou umrtnost na Novém Z¢élandu (Tobias a Jackson 2001). Ti
nerozdélovali jednotlivé pfi¢iny umrti podle primarni, sekundarni nebo terciarni
prevence, ale pfisuzovali k jednotlivym pfi¢indm umrti procentudlni véhu, podle
toho jaka prevence je nejucinngjsi. Piikladem miZze byt rakovina zaludku, kdy
vaha primarni prevence je 0,4, sekundarni 0,2 a terciarni 0,4 (obr. 8).

To znamena, ze ze 40 % vznik rakoviny zaludku mizeme ovlivnit nasim
zivotnim  stylem, stravou neboi stresem, z20 % procent vcasnou preventivni

diagnozou (endoskopie) a ze 40 % vhodnou 1é¢bou.
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Obr. 3: Ukazka seznamu p¥i¢in amrti podle Tobiase a Jacksona

Conditions involved>® ICD 9 CM PAM* SAM TAM
Diarrhoeal diseases 001-999 0.7% 0.1 0.2
Tuberculosis 010-018, 137 0.6 0.35 0.05
Diphtheria, whooping cough, tetanus, polio, 032-033, 037, 045, 320.0, 0.9 0.05 0.05
Hib, measles, rubella 055-056, 320.0, 771.0, 771.3
HIV/AIDS 042 0.9 0.05 0.05
Hepatitis A, B, C, D, E; primary liver cancer 070, 155 0.7 0.1 0.2
Syphilis, gonorrhoea + other STDs, 090-099, 614.0-614.5, 0.8 0.1 0.1
ectopic pregnancy 614.7-616.9, 633
Other infectious: brucellosis + other zoonoses, 023-031, 034-6, 084, 0.3 0.4 0.3
streptococcus, malaria, meningitis, congenital 771.1-2,771.4-9

320, 320.1-9, 770.0,
Lip cancer, melanoma, other skin cancer 140, 172, 173 0.6 0.1 0.3
Stomach cancer 151 0.4 0.2 0.4
Colorectal cancer 153-154 0.4 0.5 0.1
Malignant neoplasm mouth, pharynx, larynx 141, 143-6, 148-9, 161 0.8 0.1 0.1
Malignant neoplasm trachea, bronchus, lung 162 0.95 - 0.05
Breast cancer 174 0.15 0.35 0.5
Cervical cancer 180 0.3 0.5 0.2
Cancer of uterus 179, 182 0.1 0.4 0.5
Cancer of testis 186 - 0.3 0.7
Eye cancer 190 - - 1
Thyroid cancer 193 0.1 02 0.7
Hodgkin’s disease 201 - 0.1 0.9
Lymphoid leukaemia 204 0.05 005 09
Benign cancers 210-234 - - 1
Goitre, thyrotoxicosis, hypothyroidism 240-242, 244 0.1 0.7 0.2
Congenital hypothyroidism, CAH, PKU,
galatosaemia 243, 255.2,270.1,271.1 - 0.8 0.2
Diabetes 250 0.3 0.5 0.1
Nutritional deficits including anaemia 260-9, 280, 281 1 - -
Psychosis, alcoholism, cardiac, gastric or liver
damage due to alcohol 291, 303, 305.0, 425.5, 0.9 - 0.1

535.3, 571.0-5
Epilepsy 345 - 0.9 0.1
Otitis media and mastoiditis 381-383 0.1 0.7 0.2
Acute rheumatic fever, heart disease 390-398 0.3 0.6 0.1
Hypertensive disease 401-405, 437.2 0.3 0.65 0.05
Ischaemic heart disease 410-414 0.5 0.25 0.25
Intracerebral haemorrhage or occlusion 431, 433, 434, 436 0.3 0.5 0.2
Respiratory infections including pneumonia 460-466, 480-487 0.4 0.5 0.1
and influenza
Chronic bronchitis and emphysema 490-492, 496 0.8 0.1 0.1
Asthma 493 0.1 07 02 4

Zdroj: Nolte, E., McKee, str. 32

Seznam pfic¢in umrti (Tobias a Jackson 2001) byl déle rozSifen na 56 pficin
umrti (obr 3). Primarni prevenci je nejvice ovlivnéno 24 pfi¢in umrti. Sekundarni
prevenci podléha 16 pri¢in a terciarni také 16 pticin umrti. Jak zminiuje Burcin (2008),
tak ptfidavani vah k jednotlivym pii¢indm onemocnéni muze byt velmi subjektivni
a s vyvojem celého zdravotnictvi se tento pomér mtze a bude ménit. Proto je tu zase

zminovana potieba tyto seznamy aktualizovat.

* V obrazku 3 jsou jednotlivé prevence pod zkratkami. Priméarni prevence je PAM, sekundarni SAM
a tercialni TAM.
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Vsech téchto praci a pouzitych seznami vyuzili Nolte akol. (2002) a sami
navrhli seznam s 33 pii¢inami nemoci. Dale také Nolte a McKee zdivodnuji posun
K hranici véku 75 ato, ze se nejvice blizi ke stfedni délce Zivota, ackoliv se naptiklad
stfedni délka zivota mezi muzi a zenami znacné lisi (Burcin 2008).

Jako posledni je v této kapitole zminén seznam Newey a kol. (2004), ktera je
znazornéna naobr. 1, podle kterého je vypoditavana odvratitelna  umrtnost
Vv této diplomové praci. Tento seznam piicin tmrti byl vybran na zakladé toho, Ze s nim
pracuje i Burcin, na kterého tato diplomova prace navazuje. Popis tohoto seznamu je
v nasledujici kapitole (kapitola 3. Vyvoj odvratitelné umrtnosti v Cesku).
V této kapitole nebyly zminény nékteré dal$i seznamy, které se v prabéhu vyvoje
konceptu odvratitelné umrtnosti objevovaly naptf. Page akol. (2006). Existuje fada
dalsich seznamii pficin umrti k vypoctu intenzity odvratitelné umrtnosti, ve kterych

JSou zmény pficin umrti tak minimalni, ze se jimi tato diplomova prace dale nezabyva.

31



2.3. Historie vyvoje mezinarodni klasifikace nemoci a systém kodovani

prifin umrti

Metoda odvratitelné umrtnosti, kterou se tato diplomova prace zabyva, je uritym
zpusobem zavisla na Mezinarodni klasifikaci nemoci (pfi¢in umrti). Seznamy pfi¢in
umrti na odvratitelné nemoci vznikaly pravé na podkladu jednotlivych Mezinarodnich
klasifikaci nemoci (dale v textu MKN) a pfidruzenych zdravotnich problému
publikovanych Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO), které byly pro dané
seznamy  zrovna aktualni.  Protoje  dulezit¢  pochopit  historicky  vyvoj
téchto zdravotnickych publikaci a ¢astecné nastinit systém, jak jednotlivé nemoci
jsou do MKN zapisovany respektive kodovany.

Zaupln¢ prvni pokus 0 klasifikaci amrti se pokusil v 17. stoleti John Graunt
ve svém dile Natural and Political Observation, made upon the Bills of Mortality.
Pomoci statistickych metod zjiStoval pomér mezi narozenymi chlapci a divkami.
Zabyval se vymirdnim V jednotlivych vékovych skupinach a dale naptiklad zkouma
pric¢iny umrti u déti do Sesti let (Demograficky informacni portal 2014).

Dalsi, kdo se pokusil systematicky klasifikovat pfiiny umrti, byl Francois
Bossier de Lacroix v 18. stoleti, kterého povétil vyznamny australsky statistik Sir
George  Knibbs. Jeho komplexni  pojednani  bylo publikovano pod  nazvem
Nosologia methodica. Jeho souc¢asnikem byl William Cullen, jehoz klasifikace pfic¢in
umrti se pouzivala jest¢ na zacatku 19. stoleti. Na tu navazuje William Farr a navrhuje,
aby soucasna klasifikace byla revidovana, aby v ni byly zohlednény pokroky v 1ékatstvi
a hlavn¢, aby byla mezinarodné pouzitelna a jednotna. Proto byl povéfen na prvnim
mezinarodnim kongresu vV Zenevé spolu s Marcem d’Espinem piipravou pouZitelné
jednotné klasifikace pri¢in umrti. Na kongresu konaném v Pafizi v roce 1855
oba piedlozili své seznamy, které byly sestaveny zcela odlisné. Farriv seznam byl
vytvofen péti skupinami piic¢in umrti (epidemické nemoci, konstitu¢ni nemoci, lokalni
onemocnéni usporadané podle anatomickych mist, vyvojové anemoci, které
jsou zptisobeny nasilim), zatimco d’Espinliv seznam byl vytvofen na zakladé piirozené
povahy onemocnéni. Kongres pfijal kompromis mezi témito jednotlivymi pfistupy.
Na nasledujicim kongresu, ktery se opét konal v Pafizi, byl tento model klasifikace
pfi¢in umrti revidovan a dalsi revize se konaly v letech 1874, 1880, a 1886. Ackoliv
tato klasifikace nikdy nebyla v§eobecné pfijimana, tak se da povazovat za zaklad

Mezinarodni klasifikace pfic¢in umrti (Demograficky informacni portal 2014).
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Na zasedani Mezinarodniho statistického institutu ve Vidni vroce 1891 byl
povéten pripravou klasifikace pfi¢in amrti vybor, kterému piedsedal Jacques Bertillon,
S$éf statistickych sluzeb v Pafizi. Vysledky této pracovni skupiny v ¢ele s Bertillonem
byly prezentovany o0dvaroky pozd¢ji nadal§im zasedani Mezinarodniho
statistického institutu v Chicagu. Tato klasifikace je totozna s klasifikaci pouzivanou
v Patizi po jeji revizi zroku 1885. Byla zaloZzena na principech Farrovo klasifikace
a syntéze anglické, némecké a Svycarské klasifikace pii¢in umrti. Obsahovala 14 ttid
a 161 nazvi nemoci (MKN-10, 2009) Bertillonova klasifikace pfi¢in Gmrti, jak se i
nazyvala, ziskala v§eobecny souhlas a byla pfijata nékolika zemémi. V roce 1898 ji
Americka vefejna zdravotni asociace (APHA) doporucila k pouzivani v Mexiku,
USA av Kanad€. V roce 1899 na dalsim zasedani Berrtillon piedlozil zpravu, ktera
obsahovala i navrhy APHA na pravidelné revize, které se budou konat kazdych deset
let. Zaroven znovu upozornil na nezbytnost pfijeti jednotné klasifikace a terminologie
vSemi zememi.

Roku 1900 byla v Patizi uspoiadana prvni konference pro revizi mezinarodni
klasifikace pfi€in Umrti. Detailni klasifikace obsahovala 179 skupin pficin Gmrti
a zkracena 35 skupin. Dal$i decenialni revize byly v letech 1910, 1921, 1929 a 1938. Az
dopaté revize se odehravaly v MKN pouze dil¢i zmény bez vyrazné€jsiho
zasahu do struktury. V roce 1922, kdy zemiel Jacques Bertillon byla z Mezinarodniho
a statistického institutu a ze Zdravotni organizace spole¢nosti narodd vytvofena smiSena
komise, ktera piipravovala podklady ke konferencim v roce 1929 a 1938.

Pata mezinarodni konference probéhla roku 1938. Kromé toho, ze se zde opét
schvalila pata revize MKN, zde také prob¢hla diskuze nad rozdilnymi seznamy pfic¢in
Gmrti zemi, tykajici se morbidity. Slooto, aby do mezinarodni klasifikace byly
zahrnuty 1 nemoci, které nebyly smrtelné akoncCily uzdravenim. Dals§i snahou
této konference bylo také sjednoceni metod zapisovani do tabulek, kdy je vice nez
jedna pric¢ina smrti.

Klasifikace nemoci pro statistiky morbidity maji svoji vlastni historii. Uz Farr
ve své Zpravé nazvoslovi astatistické klasifikaci nemoci zminuje, ze je
potieba zahrnout do této klasifikace i nemoci, které nejsou smrtelné. Na prvni a druhé
konferenci byla ptijata paralelni klasifikace pravé téchto nemoci. Problém byl v tom, ze
tyto klasifikace nebyly mezinarodné¢ uznavany. Nasledné na klasifikaci morbidity
pracovala Kanada, Velka Britanie a USA. PfedevSim vybor Spojenych statt americkych

pro pfidruzené pii¢iny smrti spole¢né se Cleny vybort Kanady, Spojeného kralovstvi
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a Zdravotni  organizace spoleCnosti narodli, zacali pracovat na propojeni
obou klasifikaci.

Sesta revize byla pfijata na konferenci vroce 1948 v Paiizi. Orok dfive
odpovédnost za mezinarodni klasifikaci pievzala Svétovd zdravotnicka organizace
(WHO). Tato revize bylaklicova predevsim propojenim obou klasifikaci mortality
a morbidity a vytvofeni jedné ustalené Mezinarodni klasifikace nemoci, zranéni a pfic¢in
umrti (International Classifacation of Disease, Injuries, and Causes of Death).
Tato klasifikace méla dveé casti. Kromé jiz zminovaného propojeni obou klasifikaci,
Sesta revize stanovila presna pravidla pro vybér primarni pfic¢iny, coz bylo snahou uz
predeslé revize. Mimo jiné také doporucila piijeti komplexniho programu mezinarodni
spoluprace, ato pomoci narodnich vybort pro koordinaci spravné statistické ¢innosti
Vv jednotlivych zemich, a také jako spojovaci ¢lanek mezi ndrodnimi statistickymi ufady
a Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO 2000). V Ceskoslovensku tato klasifikace
byla zavedena od 1. 1. 1949 a obsahovala 17 tfid, 610 znak pro nemoci a stavy, 153
znaku pro urazy a otravy a 189 podle povahy poranéni (MKN -10, 2009).

Sedma revize MKN se konala v roce 1956 (v CSR zavedena od 1. 1. 1959) opét
v Pafizi aopravovalajen zakladni chyby a nesrovnalosti. Osma revizni konference
vroce 1965 (v CSR od roku 1968) v Zenevé piinesla mnohem radikalnéjsi zmény, ale
zékladni  strukturu nechala nepozménénou.  Podstatn&jsi  bylo, Ze  b&hem
téchto dvou revizi vznikaly upravované mezinarodni Kklasifikace, které mnohem
komplexnéji pokryvaly potieby vykaznictvi nemocnic, a tak napfiklad v USA vznikly
The International Classification of Diseases, Adapted for Indexing of Hospital Records
and Operation Classification, oznacovany ne¢kdy také jako ICDA 7, ICDA 8.

Devata decenialni revize, ktera se konala v roce 1975 v Zenevé, byla nakonec
velmi radikalni. Jak zminuje (WHO 2000), m¢la fesit obrovsky problém tykajici se
nakladli na nové ptfizplsobeni systému po kazdé revizi MKN. Bylo proto potteba nalézt
zpiisoby, jak na to reagovat a tato revize je méla pfinést. Tomu méla pfispet Castecna
zména Klasifikace a pfedev§im zavedeni specialniho kodovaciho opatieni. Byl vyvijen
znacny tlak navice podrobnou klasifikaci, kterd by bylalépe pfizplisobend
pro hodnoceni kvality 1ékaiské péce. Na druhou stranu byli i takovi zastupci zemi, ktefi
takovou podrobnost nevyzadovali, ale mezinarodni klasifikaci potiebovaly, aby
bylo mozné posoudit jejich pokrok ve zdravotnictvi. Protobyl zvySen pocet
Ctyfmistnych podpolozek a u nékterych skupin bylo zavedeno pétimistné ¢lenéni.

Pro ty, co takovéto podrobnosti nepotiebovali, byly kategorie na trojmistné twrovni
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dostacujici. Konference pro 9. revizi také schvaluje zpracovani dvou publikaci, kterymi
jsou International Classifacation of Procedures in Medicine (ICPM) a Interantional
Classification ~ of  Impairments,  Disabilities and  Handicaps, pozdéji
nazyvana International Classification of Functioning, Disability and Health, v ¢estiné
Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi.

Piprava na desatou decenidlni revizi zacind v roce 1983 v Zenevé, dalsi dvé
porady byly vroce 1984 atii vroce 1987. Svétova zdravotnicka organizace dvakrat
rozesilala ndvrhy  ¢lenskym  zemim  k pfipominkdm.  Snahou byla stabilizace
kédovaciho systému, aby vyhovoval comoznd nejvice zemim. Konference
pro desatou revizi MKN byla svolana WHO na 26. zaii 1989 do Zenevy (MKN-10,
2009). Hlavni inovaci bylo pouziti alfanumerického koddovaciho systému jednoho
pismene a tfech Cisel. Kazdé pismeno znamena urcity druh onemocnéni, napt. C —
znamena zhoubné novotvary. Poté nasleduji dvé cisla Cl5 — zhoubny novotvar
jicnu a nasleduje jeste¢ dalsi cislo, které pfimo urcuje Cast, kde se novotvar nachazi
C15.3 — coz znamena horni tietina jicnu (viz obr. 10). V 10. Mezinarodni klasifikaci
nemoci je pouzita stejné jako v 9., podvojna dualni klasifikace, kdy jsou dva druhy kodua
- jeden znich je oznacen kiizkem jako zakladni (primarni) choroboplodny proces
a druhy je oznacen hvézdickou jako sekundarni onemocnéni (MKN-10. 2009).

Jak uz bylo zminéno vyse, soucasti 10. revize MKN je 1 Mezinarodni klasifikace
funk¢nich schopnosti, disability a zdravi. Tato publikace byla vydana v Evropské unii

jiz v roce 2001, ale v Cesku vstoupila v platnost az v roce 2008.
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2.4 Zmény kodovani pricin smrti v Cesku

Mezinarodni klasifikace imrti mé zasadni ulohu Vv fizeni zdravotnickych zatizeni
a hodnoceni kvality zdravotni péce. K zaznamendvani pii€in smrti se pouziva List
0 prohlidce zemfelého (do roku 2012 se pouzival List 0 prohlidce mrtvého). Jak
bylo zminéno vyse, tak pravidelnymi revizemi MKN pfichazi i novy systém kodovani
jednotlivych pfi€in umrti, coz mize znamenat problém v dlouhodobém sledovani
intenzity imrtnosti na nékteré pii¢iny tmrti. U nékterych nemoci je jasn¢ dany zpisob
kodovani, proto i kdyz se zaktualizuje MKN, tak to neovlivni zpétné srovnani v Case
(napf. U novotvari). U n€kterych pfi¢in tmrti byly zmény zcela zasadni a znemoznily
statistické hodnoceni (nemoci ob&hové soustavy).

Statistika pfi¢in umrti je tvofena na zakladé Listu o prohlidce zemfielého. Ten je
tvofen dvéma Castmi. Prvni ¢ast obsahuje 3 tadky, kam se vypliuji zpétné vSechny
pti¢iny, které vedly ke smrti. Do prvniho fadku se vypliuje pficina umrti, ktera vedla
bezprostiedné¢ ke smrti. Dotadkub se vyplni pfedchozi pfic¢ina a do posledniho
fadku zakladni (prvotni) pfi¢ina. Druha ¢ast je tvofena oddilem, kam se vypliuji stavy
prispivajici ke smrti, ale neovlivitujici zadkladni fetézec (Demograficky portal 2012).

Z tohoto vyplyva, Ze pro statistické zpracovani pficin umrti je nejdulezitéjsi
zakladni (prvotni) pfi¢ina umrti, kterd je WHO definovana jako: choroba nebo trauma,
ktera iniciovala fetézec chorobnych stavi ptimo vedouci k smrti (WHO 2015). Uréeni
zékladni piiciny umrti je v Cesku provadéno specialné $kolenymi pracovniky CSU.

Z vyvoje intenzity Gmrtnosti (obr. 4) na nékteré pii¢iny Gmrti je jasné, Ze
dochdzi ke zlepSeni, zkvalitnéni statistiky pfedevSim U generalizovanych
(malo specifikovanych pfi¢in umrti). Typickym piikladem takovéto pfiiny Umrti je
ateroskleroza. Na obrazku 4 je zobrazen pokles standardizované miry umrtnosti
na ateroskler6ézu. Zasadnimi milniky zkvalitnéni statistiky byl pielom roku 2006/2007,
kdy byly implementovany nové ndstroje prO zpifesnéni statistiky a rok 2011, kdy
bylo zavedeno automatické kodovani. Z poklesu intenzity umrtnosti na aterosklerozu
vyplyva, ze se automaticky zvysil po€et umrti na jiné nemoci ob¢hové soustavy (napf.:
ICHS). Toto bude hrat roli v nasledujici kapitole o vyvoji odvratitelné tmrtnosti

v Cesku, pfedevsim v analyze poétu imrti na ICHS v letech 2006-2012.
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Obrazek 4 Standardizovana mira
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3. Vyvoj odvratitelné imrtnosti v Cesku 2006—2012

Koncept odvratitelné umrtnosti dle Newey a kol. (2004) rozd¢luje ptic¢iny amrti do tii
skupin.

1) choroby lécitelné zdravotni péci,

2) choroby, jimz lze piedejit zdravotni prevenci,

3) ischemicka choroba srdecni.

Prvni kategorie léCitelnych pii¢in Gmrti lze charakterizovat tak, ze lze
predCasnému umrti predejit sekundarni prevenci alécbou. Do této skupiny patii
naptiklad zhoubny novotvar kolorekta, hypertenzni nemoc nebo zanét slepého stieva.
Druha kategorie — nemoci, kterym lze predejit, je myslena tak, ze ¢lovék vyskyt
téchto nemoci muze ovlivnit sam. Proto do této kategorie patii zejména zhoubny
novotvar pradusnice, pradusek a plic, chronické nemoci jater a cirhoza a nehody
zpusobené motorovym vozidlem. Tyto pfi¢iny imrti jSou ve vétsin€ pripadii podminéné
koufenim, pasivnim koufenim u novotvaru pradusek, priadusnice aplic apitim
alkoholu u novotvaru a cirh6zy jater. Tieti kategorie zahrnuje ischemickou chorobu
srdecni (ICHS). Tato nemoc je specifickd tim, ze se nedd zahrnout ani do jedné
z predeslych dvou kategorii, protoze se jak 1é¢i, tak ji lze ji predchazet zdravym
zivotnim stylem. Jako prevence lze uvést vynechani koufeni, zména stravovacich
navykt. Jak uvadi Burcin (2008), tak ICHS miZe byt brana jako ukazatel zdravotni
péce, ale také zdravotni politiky. ICHS také mlze zakryvat disledky jinych onemocnéni
(blize kapitola: Umrti na ischemickou chorobu srde¢ni v Cesku).

Vyvoj poétu timrti ve véku 0-74 let v Cesku v letech 2006 az 2012 je zpracovan
v tabulce 2. Pocet umrti se ve sledovanych letech pohyboval u muzi kolem 30 tis.,
uzen kolem 16 tis. Lze sledovat klesajici pocty odvratitelnych umrti v obdobi
2006-2012, kdy doslo k poklesu témét o 1 tis. v piipadé muzi a 0 500 v piipadé Zen.
Tabulka 2 dale uvadi jak absolutni pocty, tak relativni Cetnosti umrti ve vékové skupiné
0-74 let. Pod pojmem neodvratitelnd umrti se rozumi — ostatni umrti v dané vékové
skupin¢ (0-74 let) na ty pfi¢iny, ktera nejsou obsazena v seznamu.

Trend klesani odvratitelné imrtnosti je zobrazen na obr. 5, kdy byl zaznamenan
pokles jak u muzu z 15708 na 14871 umrti (pokles 0 2,9 % z celkového podilu umrti),
tak u Zzen z 8488 na 8017 (pokles 0 1,9 % z celkového podilu umrti). Za pokles vice nez
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800 Umrti z celkové odvratitelné imrtnosti U muza stoji zejména snizeni poctu tmrti

na prvni a druhou skupinu pfi¢in tmrti — nemoci 1é¢itelné a umrti, kterym lze piedejit.

Obr. 5: Pocet odvratitelnych umrti ve vékové skupiné 0-74 let, muzi a Zeny, 2006-2012
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Zdroj: CSU - zemfeli podle podrobného seznamu piicin smrti, pohlavi a véku 2006 — 2012

Jak Dbylo zminéno vyse, ischemicka choroba srdecnije Vvramci konceptu
odvratitelné Gmrtnosti  samostatnou kategorii. Ackoliv celkovy pocet umrti
na odvratitelné priciny umrti ma klesajici charakter, tak v ramci ICHS tomu tak neni.
Pocet umrti na ischemickou chorobu srde¢ni od roku 2006 do roku 2012 narostl u muza
25409 na 5624 (obr. 6). Nardst poc¢tu imrti na ICHS lze ptisuzovat také odlisné

Mrwe

metodice kodovani pii¢in umrti (viz kapitola 2.3), kdy se vyrazné méné udava

jako pfti¢ina umrti ateroskler6za, coz se projevuje nartustem umrti na ICHS i jiné pticiny

umrti na nemoci obéhové soustavy.

39



Obr. 6: Pocet zemielych na ischemickou chorobu srde¢ni ve vékové skupiné 0—74, muZi a Zeny,
2006—2012
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Zdroj: CSU - zemfeli podle podrobného seznamu p¥icin smrti, pohlavi a véku 2006 — 2012

U Zen, co se tyka ischemické choroby srde¢ni, je trend trochu odliSny. Pocet
umrti na tuto chorobu ma u zen kolisavy charakter, coz muZzeme vidét na obr. 6, kdy
nejnizSich hodnot bylo dosazeno v roce 2010, ato 2009 umrti. Podil Gmrti u muzi
na ischemickou chorobu srde¢ni z celkové odvratitelné imrtnosti se zvysil ze 17,9 %
na 18,6 %, u zen kolisa mezi 13,2 % a 14,6 %.

Pocet Umrti, kterym lze pfedejit, ma u muzi klesajici charakter. Byl zde
zaznamenan pokles ze 4896 umrti vroce 2006 na 4396 vroce 2012. U Zen byl
zaznamenan narust Umrti na pfic¢iny, kterym lze predejit. Z 1 614 umrti v roce 2006
umrti na 1 754 za rok 2012.

Jak uz bylo zminéno na zacatku této kapitoly, celkova odvratitelnd Gmrtnost
klesa. U muzi i U Zen se podil umrti na odvratitelné choroby dostaly pod hodnotu 50 %.
Pod 50 % zcelkového poctu umrti se umrtnost na odvratitelné pfiiny wGmrti
dostala u muzi v roce 2011 a u zen v roce 2008.

Podil jednotlivych skupin pfi¢in Gmrti v ramci odvratitelné umrtnosti zobrazuje
obrazek 7. Odvratitelnd tmrtnost muzi je zndzornéna odstiny modré barvy a odstiny
cervené U zen. U muzii je patrné na prvni pohled podobné zastoupeni vSech podila
jednotlivych kategorii pfi¢in umrti. Jak nemoci 1éCitelné, nemoci, kterym lze predejit
zdravotni prevenci, tak i ischemicka choroba srdec¢ni jsou na velmi podobné Grovni. Az

vroce 2011 a2012 se zacina vyrazn&ji odliSovat podil umrtnosti na ischemickou

chorobu srde¢ni z celkové odvratitelné umrtnosti. V roce 2012 je pomér zastoupeni
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jednotlivych kategorii U muzii V rdmci odvratitelnych umrti (49,3 %) — 16,1 %, 14,6 %,
18,6 %. Zastoupeni jednotlivych skupin odvratitelné umrtnosti U Zen je odlisny. Je
to zptsobeno piedev§im mensim podilem umrti naischemickou srde¢ni a vétSim
podilem umrti na skupinu nemoci 1é¢itelnych. Vysoky podil umrti v této skupiné
(nemoci lécitelné) U zen lze ptisuzovat vyskytu nemoci na seznamu pfiin amrti, které
se objevuji pouze UzZen (zhoubny novotvar prsu, zhoubny novotvar délozniho téla

a délohy, zhoubny novotvar délozniho hrdla).

Obr. 7: Podil jednotlivych kategorii odvratitelné imrtnosti, muZi a Zeny, 2006-2012
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Tab. 2: Umrti odvratitelna a neodvratitelna ve véku 0-74 let, muzi a Zeny, 2006-2012

‘ 2006 2007 2008 2009| 2010/ 2011 2012 2006, 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Unnrti 1é¢itelna 5403| 5219| 4939| 5271| 5087| 4813| 4851] 180| 174| 164| 174| 168| 159| 161
Unnrti, kterym Ize predejit 489 | 5084| 4934| 4729 4700 449 | 4396)| 16,2 169| 16/4| 156| 156| 149| 146

Neodvratitelnd umrti 14402 | 14064 | 14819 | 14940| 15062 | 15194 | 15317| 478| 468| 49,1| 494| 499| 503| 50,7
Umrti celkem 30110| 30032 | 30153 | 30244 | 30201 | 30183 | 30188| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100

Umrti 16¢itelna 4681| 4339| 4150 4173| 4281 4105| 4144| 283| 26,8| 25,7| 258| 26,7| 255| 255
Unnrti, kterym Ize predejit 1614| 1655 1701 1651| 1636| 1758| 1754 9,7/ 10,2 105, 10,2| 10,2 109| 10,8

Neodvratitelnd amrti 8063| 7884| 8124| 8110 8108 8096, 8209| 48,7| 486| 50,3| 50,2| 50,6| 50,3| 50,6

Umrti celkem 16551 | 16215| 16 165| 16 163 | 16034 | 16 100| 16 226 100| 100 100| 100| 100/ 100| 100
Do odvratitelnych amrti patii: umrti 1é¢itelnd, amrti, kterym lze ptredejit a ischemicka choroba srdeéni (ve stanovenych vékovych hranicich); do neodvratitelnych amrti patii
viechna ostatni Gmrti (0-74 let)

Zdroj: CSU - individualni data 0 zemielych 20062010

Vypocty vlastni
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4. Regionalni variabilita v odvratitelné imrtnosti v Cesku za

obdobi 2006-2010

Koncept odvratitelné timrtnosti vznikl za uc¢elem porovnavani zdravotnickych systémi
v zavislosti na pfed¢asnych umrtich natrovni stati i jednotlivych regiond. Proto je
tato metoda pouzita i v nasledujici kapitole.

V kartogramu (obr. 8) jsou znazornény regionalni rozdily v mife odvratitelné
umrtnosti ve vékové skupiné 50-74 let mezi muzi a zenami za pétileté obdobi 2006—
2010.

Mira odvratitelnych amrti na 100 000 obyvatel ve vékové skupiné 50-74
zaokresy u muzu je 976,7, variaéni rozpéti ¢ini 692,6. Okres s nejniz§i mirou
odvratitelné umrtnosti ve vékové skupiné 50—74 je Hradec Kralové (727 odvratitelnych
umrti na 100 000 obyvatel) a naopak nejvyssi hodnotu tohoto ukazatele ma okres Most
(1 420).

U muzl jsou nejvyssi hodnoty miry odvratitelné umrtnosti ve vékové skupiné
50-74 let zastoupeny piedeviim v Usteckém, Moravskoslezském a Olomouckém kraji
(obr 14). V Ustecky kraji (tab. 4) to jsou okresy Most (1 420 odvratitelnych Gmrti
na 100 000 obyvatel), Teplice (1 344), Usti nad Labem (1 144), Chomutov (1 105).
Z Moravskoslezského kraje to jsou okresy: Bruntal (1 139), Opava (1 101), Novy Ji¢in
(1093), Ostrava-mésto (1 079). Z Olomouckého kraje  do okresit s nejvyssi
mirou odvratitelné umrtnosti patii: Pierov (1 080), Jesenik (1079) a Sumperk (1078).
Dal$im krajem, ktery naprvni pohled vykazuje vys$§i hodnoty miry odvratitelné
umrtnosti ve vékové skupiné 50-74 let je Stiedocesky kraj, piedevsim jeho severni Cast.
Zlinsky, JihoCesky a Karlovarsky kraj maji po jednom okresu s hodnotou
druhého nejhorsiho intervalu v ramci kartogramu (obr. 8).

Naopak niz8ich hodnot miry odvratitelné imrtnosti dosahuji okresy predevsim
velkych krajskych mést. Mezi prvni desitkou (tab. 4) zhlediska nejnizs§i miry
odvratitelné umrtnosti jsou Hradec Kralové, Praha, Pardubice, Plzefi-mésto, Brno-
mésto, Ceské Budé¢jovice, Jihlava.

Priméma hodnota miry odvratitelné umrtnosti ve veékové skupiné¢ 50-74 let
U zen je 463 a variaéni rozpéti ¢ini 335,2. Okres s nejnizsi hodnotou je Brno-venkov
(360 odvratitelnych umrti na 100 000 obyvatel) a okres s nejvyssi hodnotou je okres
Teplice (695).
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Podobn¢ jako umuzii maji nejvy$si miru odvratitelné Umrtnosti OKresy
Usteckého a Moravskoslezského kraje. Jediny rozdil oproti muziim je, Ze misto okrest
Olomouckého kraje se objevuji s vys$simi hodnotami tohoto ukazatele okresy kraje
Stiedogeského. Vech sedm okresti Usteckého kraje se nachézi v posledni patnactce
okresi  snejvy$$imi  hodnotami  miry odvratitelné Gmrtnosti  (tab.  4).
Z Moravskoslezského kraje je natom nejhife: Karvina (659), Frydek-Mistek (542),
Ostrava-mésto (517) a ze Stiredoc¢eského Kladno (539).

U muzi byly nejnizsi hodnoty povétSinou u okrest krajskych mést. Toto u zen
neplati. Na druhou stranu je na kartogramu (obr. 8) k vidéni urc¢ita izemni koncentrace
okrest s niz§imi hodnotami miry odvratitelné imrtnosti. Jedna se pfedevsim o0 blizké
okoli Prahy (Hlavni mésto Praha, Praha-zapad a Beroun), Kralovehradecky, Pardubicky
kraj vychodni ¢ast kraje Vysoc€ina, Jihomoravsky a Zlinsky kraj.

Tab. 3 Charakteristika variability miry odvratitelné imrtnosti ve vékové skupiné 0-74 let, muzZi a Zeny,
okresy, obdobi 2006-2010

Muzi Zeny
Primérna hodnota miry odvratitelné
umrtnosti ve vékové skupiné 074 let 977 463
Varia¢ni rozpéti 693 335
Minimalni hodnota 727 360
Maximalni hodnota 1420 695
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Obr. 8: Mira odvratitelné imrtnosti ve vékové skupiné 50-74, muZi, Zeny, okresy Ceska, 2006-2010

Pocet umrti
na 100 000 obyvatel

[ | men& nez 850
[ ]8s1-950
[ 951-1050
I 1051 - 1150
I 1151 a vice

Pocet umrti
na 100 000 obyvatel

\:] méné nez 400
[ 401-450
[ 451-500
I 501 - 550
- 551 a vice

Zdroj: CSU - individualni data 0 zemielych 2006-2010
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Tab. 4: Prvnich patnact a poslednich patnact okresi podle irovné miry odvratitelné imrtnosti ve
vékové skupiné 5074, muzi, 2006-2010

Muzi 2006-2010
Mira odvratiteIné umrtnosti ve
vékové skupin¢ 50-74 na
Poradi Okres 100 000 obyvatel

1| Hradec kralové 727
2 | Praha 760
3 | Pardubice 785
4 | Plzen-mésto 800
5 | Brno-mésto 820
6 | Zd'4r nad Sézavou 825
7 | Ceské Bud&jovice 842
8 | Semily 844
9 | Plzen-jih 851
10 | Jihlava 860
11 | Rychnov nad Knéznou 864
12 | Tabor 867
13 | Vyskov 879
14 | Klatovy 884
15 | Brno-venkov 887
63 | Sumperk 1078
64 | Ostrava-meésto 1079
65 | Jesenik 1079
66 | Pierov 1080
67 | Rakovnik 1084
68 | Mélnik 1087
69 | Novy Ji¢in 1093
70 | Opava 1101
71 | Chomutov 1105
72 | Sokolov 1124
73 | Louny 1133
74 | Bruntal 1139
75 | Usti nad Labem 1144
76 | Teplice 1344
77 | Most 1420

Zdroj: CSU - individualni data 0 zemielych 2006—2010
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Tab. 5: Prvnich patnact a poslednich patnact okresii podle irovné miry odvratitelné imrtnosti ve
vékové skupiné 50-74, Zzeny, 2006-2010

Zeny 2006-2010
Mira odvratitelné umrtnosti
ve vékové skupiné 50-74 let
Poradi Okres na 100 000 obyvatel

1 | Brno-venkov 360
2 | Bfeclav 363
3 | Rychnov nad Knéznou 363
4| Jihlava 366
5 | Praha-zapad 371
6 | Beroun 372
7| Zd'4r nad Sézavou 372
8 | Tiebic 375
9 | Uherské Hradisté 376
10 | Hradec Kralové 379
11| Vyskov 387
12 | Usti nad Orlici 394
13 | Praha-zéapad 396
14 | Zlin 396
15 | Brno-mésto 399
63 | Usti nad Labem 515
64 | Ostrava-mésto 517
65 | Prachatice 525
66 | Dé¢in 526
67 | Kladno 539
68 | Rokycany 540
69 | Chomutov 541
70 | Tachov 542
71 | Frydek-Mistek 542
72 | Litoméfice 542
73 | Sokolov 550
74 | Louny 584
75 | Karvina 959
76 | Most 691
77| Teplice 695

Zdroj: CSU - individualni data 0 zemielych 2006—2010
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5. Zdravotnicky systém Ceska

Nasledujici kapitolase vénuje zdravotnickému systému Ceska zejména zdravotnim
pojistovnam a popisu jak funguji thrady =zazdravotni péci mezi pojistovnami
a zdravotnimi zafizenimi.

Zdravotni pée pro obyvatele Ceskaje garantovana Ustavou CR. Toto tstavni
pravo a dostupnost zdravotni péce je napliiovano prostfednictvim vefejného
zdravotniho pojisténi podle zakona ¢. 48 /1997 Sb. “O vetejném zdravotnim pojisténi”.
Vsichni  obyvatelé Ceska véetnd cizinct, ktefi zde maji trvaly pobyt
nebo jsou zaméstnanci zaméstnavateli se sidlem v CR, jsou podle zakona povinni platit
zdravotni pojisténi. Obcané, kteti vlastni ptijem nemaji (dichodci, nezaméstnané osoby,
studenti do26 let, zeny namatefské dovolené), zdravotni pojisténi neplati
a tuto zodpoveédnost piebira stat. Pojistné je stanoveno na 13,5 % hrubé mzdy, kdy
zaméstnanec prispiva 4,5 % a zaméstnavatel hradi zbylych 9 %. Osoby samostatné
vydéledng &inné (OSVC) si hradi 13,5 % formou mési¢nich zaloh a ro&niho doplatku.
Zdravotni pojiSténi se odvadi naucty zdravotnich pojistoven. Zdravotni pojistovny
patii mezi neziskové organizace, a proto veskeré uspoiené prostiedky se musi vracet
do systému zdravotni péce (Ministerstvo zdravotnictvi 2009). Zdravotni pojistovny
v Cesku jsou:

- 111 VSeobecna zdravotni pojistovna (VZP),

- 201 Vojenska zdravotni pojistovna CR,

- 205 Ceska pramyslova zdravotni pojistovna (CPZP),

- 207 Oborova zdravotni pojistovna zaméstnanci bank, pojistoven

a stavebnictvi (OZP),

- 209 Zaméstnanecka pojistovna Skoda (ZPS),

- 211 Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra CR (ZPMV CR),

- 213 Revirni bratrska pokladna, zdravotni pojistovna (Ministerstvo

zdravotnictvi 2012).

Vseobecna zdravotni pojistovnaje nejveétsi zdravotni pojistovnou U nas.
Existuje od roku 1992 ama vice jak 6 miliont klientd. VZP ma jako jedina statni
garanci a stat ruci za jeji solventnost a dodrzovani zavazku.

Vybrané pojistné je sdruzovano na zvlaStnim Uc¢tu spravovaném ministerstvem

financi ato je pak pierozdélovano jednotlivym pojistovnam podle v€kové struktury
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pojisténct.  Hlavni  povinnosti  zdravotnich  pojiStoven je  zprostfedkovat
pro svého pojisténce pozadovanou zdravotni péc¢i. Zdravotni pojistovny za timto

ucelem podepisuji smlouvy se zdravotnickymi zatizenimi.

5.1. Systém uhrad zdravotni péce v ¢eském zdravotnictvi

Cilem této kapitoly je vysvétleni zpiisobu thrad zdravotnich pojistoven jednotlivym
zdravotnickym zafizenim a vysvétleni jednotlivych regionalnich rozdilad v tomto
systému. Zdravotni péée je v Cesku hrazena nékolika zptisoby a cely systém thrad je
relativné slozity. Mezi zékladni typy zdravotni péCe patii: ambulantni péce, lazkova
péce akutni, lizkova péce nasledna, stomatologie. Kazdy tento jednotlivy typ je hrazen
urcitym typem platby. Miize to byt vykonové (platba za vykon), kapitacné¢ vykonova
platba, platba pausalem, kombinaci téchto zpisobti uhrad nebo systémem DRG -
diagnosis related group (VZP 2012).

Platba za vykon se da chapat jako platba za kazdou jednotlivou sluzbu. Tento
zpiisob platby je odvisly od seznamu vykoni sbodovymi hodnotami, ktery je
pravidelné aktualizovan. Mezi vyhody tohoto zptsobu platby za zdravotnické vykony
patii: moznost rychle reagovat na zménu cen materidlu, navySeni mezd pracovnikd,
detailni pfehled 0 mnozstvi poskytované zdravotni péce anéaslednd kontrola. Naopak
mezi nevyhody patii: pfiliSna byrokracie, podhodnoceni nebo zdmérné nadhodnoceni
vykont. Kapitacné vykonova platba je u registrovanych pacienti, napiiklad praktickych
1ékaii, ajednotlivé platby pojistoven se odviji od veku pacienta — naro¢nost 1écby
pacientd razného véku (Korejsova 2012).

Pausalni zplsob platby je =zalozen napfedem dohodnutém financnim
objemu mezi zdravotnickym zafizenim a zdravotni pojistovnou podle piedchoziho
objemu thrady napiiklad za minulé Cctvrtleti. Tento zpisob twhrady ma velkou
fadu nevyhod. Neni flexibilni, objem poskytované zdravotni péce za urCity zakrok se
mize ménit, Spatné reaguje nazménu cen natrhu v kratsim obdobi a mnohé dalsi
(Korejsova 2012).

V soucasné dobé nejvice vyuzivany zplsob platby za zdkroky v lizkoveé péci je
systtm DRG — diagnosis related group (piipadovy pausal). V tomto druhu zptsobu
uhrady se pocita s primérnymi naklady na soubor vykont podle diagndézy pacienta,
resp. se tento zpiisob uhrady da vysvétlit tak, Ze zaurcity zakrok (napfiiklad

kardiochirurgicky - vyména srde¢ni chlopné€) je stanovend urcitd pausalni Castka, do
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které je zapocitavana i doba hospitalizace. Zalezi na nemocnici, jaky pouZzije material
a zpusob 1é¢by, aby pacienta vyléc¢ila bez dalSich naslednych komplikaci, které by uz
pausalni cena nemusela obsahovat. Cilem pojistoven je, aby zdravotnicka zafizeni
délala jednotlivé zdkroky levné, ale kvalitné bez dal§ich néslednych komplikaci.
Samoziejm& se tupocitd surCitymi komplikacemi (tzv. komorbiditami), které
mohou nastat, ale to uz zalezi na diagndze a pausalni platba je vyssi.

Hlavnimi vyhodami tohoto zptisobu hrazeni zdravotni péce jsou primarné stejné
platebni podminky. Jinymi slovy by vSechna zdravotnicka zatizeni méla dostavat stejné
finance za stejné zakroky, pokud jsou spravné zatazené. To byl také jeden z hlavnich
divodli k zavedeni této metody Uhrady zdravotnickych zakrok ke sniZeni rozdild
financovani jednotlivych nemocnic. Ale situace je v realité jina (vysvétleni v kapitole
5.2). Naopak pfi Spatném zafazeni diagnézy muze dochéazet k niz§imu nebo naopak
K vy$§imu cCerpani financi, proto je nutna kontrola ze strany pojistoven (Korejsova
2012).
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5.2. Regionalni  rozdily v nakladech na zdravotni  péci

v kontextu s arovni odvratitelné amrtnosti

Tato kapitola se vénuje vysvétleni rozdili mezi vydaji VSeobecné zdravotni pojistovny
na jednoho pojisténce ve vztahu k mife odvratitelné amrtnosti ve vékové skupiné 50-74
let vkrajich Ceska anaslednému ovéfeni hypotézy HI, ktera piedpoklada, Ze
S rostoucimi vydaji na pojiSténce bude niz$i mira odvratitelné umrtnosti ve vékové
skupiné 50—-74.

Vyvoj miry odvratitelné imrtnosti ve vékové skupiné 5074 let za roky 2006,
2008 a 2010 za kraje Ceska je znazornén na obr. 9. Z kartogramu je patrné, 7e dochazi
K postupnému snizovani hodnot miry odvratitelné imrtnosti ve vékové skupiné 50-74
let. Coz je zobrazeno pomoci stejnych intervalovych hodnot v legend¢, takze se da
pozorovat nartst svétlejSich barev v kazdém dal§im zobrazovaném roce.

Na dal§im obr. 10 je znazornén vyvoj nakladd VZP na jednoho pojisténce
v krajich Ceska. Jak uz bylo zminéno v metodice, &im tmavsi barva, tim mensi vydaje
na zdravotnictvi (niz$i intervalova hodnota). Z tab. 6 vyplyva, Ze s kazdym zobrazenym
rokem se zvySuji naklady VZP na jednoho pojisténce, kde jsou zobrazeny primérné

ro¢ni hodnoty vydajt na jednoho pojisténce VZP.

Tab. 6: Primérné vydaje na 1 pojisténce v letech 2006-2010 (v K¢)

Rok Primérné ro¢ni vydaje na pojisténce (v K&)
2006 17 323
2007 18 591
2008 20102
2009 22 425
2010 23788

Zdroj: Ro¢enky VZP 2006—2010

Porovnani vyvoje odvratitelné miry imrtnosti ve vékové skupiné 50-74 (obr. 9)
a vydajua na jednoho pojisténce (obr. 10), v ramci hypotézy H1, jsou nejtmavsi barvy
na obrazku v severnich Cechach (Ustecky, Karlovarsky a Liberecky kraj). Vyssi
mira odvratitelné imrtnosti je i1 U kraji Moravskoslezského a Olomouckého. U téchto

kraji zejména v roce 2010 jsou i vyssi vydaje na pojisténce.
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Obr. 9: Mira odvratitelné imrtnosti ve vékové skupiné 50—74, kraje Ceska, roky 2006, 2008, 2010

Pocet umrti
na 100 000 obyvatel

:] méné nez 210
B 211- 225
I 226 - 230
B 231 - 250
B 251 a vice

Zdroj: CSU - Individualni data 0 zemielych 2006-2010



Obr. 10: Vydaje VZP na jednoho pojisténce v krajich Ceska, roky 2006, 2008, 2010

2008

Vydaje VZP
na jednoho pojisténce

- méné nez 11500
I 11501 - 14000
[ 14001 - 15000
1 15001 - 19000

|:] 19001 a vice

2010

Zdroj: Ro¢enky VZP



Hlavnimi d@vody, které nemusi korespondovat s hypotézou H1, tak jak
byla formulovana, jsou pifedevsim nasledujici.

VsSeobecna zdravotni pojisStovnamé v kazdém kraji pobocCky anaklady
na zdravotni péci vykdzanou zdravotnickymi zafizenimi za jednotlivé kraje se
berou podle mista jejich plisobnosti, ne podle mista trvalého bydlisté¢ pacienta. Jinymi
slovy, pokud je ¢lovék z Jihomoravského kraje oSetfen v nékteré z prazskych nemocnic,
tak vydaje na jeho oSetfeni budou evidovany v misté, kde zakrok prob¢hl, tedy v Praze.
Tato migrace za lékafskym oSetienim je zobrazena naobr. 11 atab. 7. Tento graf
ukazuje kolik procent Iékatské péce je uskutecnéno v ramci krajii. Nejvice je to patrné
u Stfedoceského kraje, kde jen 68 % Iékarskych vydaju je realizovano u obyvatel kraje
v ramci kraje. V tomto ptipad€ se nabizi logické vysvétleni (které je potvrzené tab. 7).
Praha ma vysoce specializovanou zdravotni péci a lezi v centru Stiedoceského kraje,
proto do Prahy jezdi hodné lidi ze Stredoceského kraje za oSetfenim. Z tohoto divodu
Vv nasledujici korelacni analyze jsou tyto dva kraje slouceny (viz také obr. 12). Dal§im
krajem s velkou migraci za Iékatskou péc¢i je kraj Liberecky (77 % vSech lékatskych
vykonu za obyvatele kraje vramci kraje), ze kterého nejvice pacientl cestuje
do hlavniho mésta Prahy 14,2 %, dale z Pardubického kraje lidé jezdi za oSetfenim
do blizkého Hradce Kralové (8,3 %), z Karlovarského kraje do Prahy (8 %) a Plzn¢
(7,3). Na opa¢ném konci tabulky se vysokym podilem uskutecnéné 1ékaiské péce u
obyvatel kraje vramci kraje nachazi kraj Jihomoravsky s 96 %, nasleduje kraj
Moravskoslezsky s 94 %, Plzensky a Praha s 91 %
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Obr. 11: Podil uskuteénéné 1ékafské péce u obyvatel kraje v ramci kraje

()]
—_
(4]
™
b

Jihomoravsky
Moravskoslezsky
Plzerisky

Praha
Olomoucky
Jihocesky
Kralovéhradecky
Ustecky

Zlinsky

Vysocina
Karlovarsky
Pardubicky
Liberecky
Stredocesky

100

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

Tab. 7 Migrace pacientii za 1ékafskou péci mezi kraji

2 e el = > % 2 = —E‘ = %
=| 8| 2| 4| & Z| 3| B| 2| 5| 5| B %] %
< e O S Z Q 5 5 = 2 S g ~
=\ 2| £ 2| 2| 3| £| 2| 2| 2| 5| B| N %

@l o s~ S| O &

v - =
Praha 44| 09| 04| 01| 05| 05| 05| 02| 03| 04| 01| 01| 02
Stiedocesky 26,4 03| 01| 06| 08| 07| 04| 08| 06| 01| 01| 0.1
JihoCesky 53| 07 02| 01| 02| 01| 14| 08| 01| 01| 0,1
Plzetisky 36| 1,2 02| 02| 02| 01] 01| 03] 01| 01| 01
Karlovarsky 80| 06| 05| 7.3 03| 02| 02| 07| 03| 02| 01
Ustecky 81| 15| 02| 04 02| 01| 01| 04| 01| 00| 01
Liberecky 142| 38| 01| 03| 01 2,1 01| 03| 01| 00| 01
Krélovéhradecky 31| 1,3 01| 01| 0,0] 02| 31 06| 02| 01| 01
Pardubicky 31| 16/ 02| 01| 00| 01| 0,3 27| 14| 02] 02
Vysocina 36| 06| 24| 01| 00| 01| 02| 06 8,5
Jihomoravsky 09| 01| 01| 00| 00| 00| 01| 01| 03| 1,0
Olomoucky 1,3| 02| 01| 01/ 0,0] 01] 01| 02| 02| 01
Zlinsky 14| 01] 01| 01| 00| 00| 00| 00| 01| 0,1
Moravskoslezsky 11| 01] 01} 0,1/ 00| 00| 01] 01| 0,0/ 01

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
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Dal$im podstatnym divodem vétSich vydajii na zdravotni péc¢i jsou neflexibilni
pausalni platby za zdravotnické vykony. Tento problém ma feSit systém plateb DRG”,
ktery m¢l nastavit stejnou platbu za jednotlivé  vykony. V zajmu ministerstva je
zavedeni téchto jednotnych sazeb, ale jednotlivé zdravotni pojistovny stale uplatiiuji
individudlni pfistup k jednotlivym zdravotnickym zafizenim. Resp. nemocnice maji
dohodnuté jiné balickové ceny vramci zadkladni sazby DRG aty se liSi od
,druhu vztahi“ mezi pojistovnami a nemocnicemi. Jiné dohodnuté ceny bude mit
napiiklad prestizni nemocnice Motol a okresni nemocnice v Ceském Krumlové.
Na jednu stranu se to mize zdat byt logické, ze zdravotni péce v téchto velkych
nemocnicich je lepsi, vice specializovanéj$i atim padem i drazsi. Ale cilem
ministerstva zdravotnictvi by mélo byt vyrovnavani rozdild ve zdravotni péci
a to timto zptisobem rozhodné nepijde (Ministerstvo zdravotnictvi 2013).

Obr. 12: Primérné vydaje VZP na pojiSténce a mira odvratitelné amrtnosti ve vékové skupiné
50-74 kraje Ceska, v letech 2006—2010
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Poznamka: vpravo na ose y jsou hodnoty miry odvratitelné umrtnosti ve vékové skupiné 50-74 let, Je zde slouceny
kraj Stfedocesky s Hlavnim meéstem Praha, protoze je ze StfedocCeského kraje velkd migrace za lékaiskou péci
do hlavniho mésta

Zdroj: Statistické rogenky VZP, CSU - Individualni data 0 zemielych 2006 — 2010

® Diagnosis-related group (klasifikaéni systém DRG)
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Na obr. 12 je znazornéna pomoci sloupcového grafu mira odvratitelné imrtnosti
ve vékové skupin¢ 50-74 let a primérné vydaje na pojisténce VZP v letech 2006-2010.
Hypotéza piedpoklada: ¢im vyssi budou vydaje na jednoho pojisténce, tim lze ocekavat
niz§i uroven odvratitelné Umrtnosti. Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu
vysla - 0,559 (tab. 8), tudiz vztah mezi mirou odvratitelné umrtnosti ve vékové skupiné
50-74 let v krajich v letech 2006-2010 a pramérnymi vydaji VZP na jednoho pojisténce
v krajich v letech 2006-2010, 1ze povazovat za silny a signifikantni.

Nutno podotknout, Ze se tato hypotéza potvrdila, ackoliv mira odvratitelné
umrtnosti je vztazena k vékové skupiné 50-74, ale primérné vydaje na pojisténce
vékovou skupinou vymezené nejsou.

Tab. 8: Korela¢ni analyza mezi primérnymi vydaji na pojisténce v krajich a mirou odvratitelné
umrtnosti, krajich v letech 2006-2010

Mira odvratitelné imrtnosti ve

Primérné vydaje VZP v&kové skupiné 0-74 let na

na jednoho pojisténce v 100 000 obyvatel v krajich v

krajich v letech 20062010 letech 2006-2010
Primérné vydaje VZP Pearson 1 -,559
na jednoho pojisténce Correlation
v krajich v letech Sig. (2- 047
2006-2010 tailed)

N 13 13

Mira odvratitelné Pearson -,559" 1
amrtnosti ve vékové Correlation
skupiné 0-74 let na Sig. (2- 047
100 000 obyvatel tailed)
Vv krajich v letech N 13 13
2006-2010

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Zdroj: CSU Individualni data o zemielych 2006-2010, Ro¢enky VZP
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6. Umrti na ischemickou chorobu srde¢ni v Cesku

6.1. Sit’ kardiovaskularnich center

Kardiovaskularni onemocnéni patfi mezi nejéastéjsi pfi¢inu umrti v Cesku. Ro&né
zemie kolem 50 tisic osob, coz je asi polovina vSech umrti. Lécba téchto typu
onemocnéni je naro¢na anakladna, protoje vyhodné&jsi tuto 1é€bu koncentrovat
do nékolika malo nemocnic. Kardiovaskularni centra se krom¢ 1ééby musi podilet
na dalsich aktivitach, kterymi jsou vyzkum, vzdé¢lani a aplikace novych poznatka
do praxe. Sit kardiovaskularnich center byla definovana Véstnikem Ministerstva
zdravotnictvi CR  (2009). Spadova oblast jednoho kardiovaskularniho centra by
méla mit néco kolem pul milionu obyvatel, nejméné 300 000 obyvatel Kk zajisténi
dostateCnému poctu piipadti a zkuSenosti persondlu. Centra S menSi spadovou oblasti
maji horsi vysledky v poskytovani zdravotni péce piedevsim v oboru kKardiologie. Sit
kardiovaskularnich center se d€li nacentral. all. stupenn podle typu poskytovanych

sluzeb (Ministerstvo zdravotnictvi 2010).
Komplexni kardiovaskularni centra (KKC) 1. stupné jsou:

» KKC Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady Praha

» KKC VSeobecna fakultni nemocnice na Karlové ndmésti Praha

» KKC Fakultni nemocnice v Motole a Nemocnice Na Homolce Praha

»  KKC Institut klinické a experimentalni mediciny Praha

» KKC Fakultni nemocnice Plzen

= KKC  Fakultni nemocnice  Hradec  Kralové ve  spolupraci s
Pardubickou krajskou nemocnici, a. s., a ve spolupraci s Artur KOBLITZ, s. r.
0., a ve spolupraci Kardio-Troll, s. r. 0.

» KKC Fakultni nemocnice Ostrava ve spolupraci s Meéstskou nemocnici
Ostrava * KKC Nemocnice Podlesi, a. s.

» KKC Fakultni nemocnice Olomouc

= KKC Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s.

» KKC Fakultni nemocnice usv. Anny aCentrum kardiovaskuldrni

a transplantacni chirurgie a Fakultni nemocnice Brno
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Obory a vykony, které se podileji na fungovani kardiovaskularnich center 1. stupné:

A)

Obory:
kardiologie
kardiochirurgie
angiologie®
cévni chirurgie

intervenéni radiologie

Vyhrazené vykony jen pro tento stupen péce

veskeré kardiochirurgické operace

nekoronarni srde€ni katetrizacni intervence (perkutanni vykony na chlopnich ¢i
u srde¢nich vad); jinymi slovy — vysetfeni srdce (ale ne srdecni tepny) pomoci
katetrizace, ktera je provadéna napiiklad pies vpich v trisle (FN v Motole 2012)
katetriza¢ni vykony vyZzadujici transeptalni punkci

katetrizaCni ablace komplexnich arytmii (elektrické izolovani loZisek, které
spoustéji fibrilaci sinf)

implantace  do€asnych mechanickych ob¢&hovych podpor (mechanicka
podpora u selhavajiciho srdce

implantace stenografu do hrudni aorty (cévni protéza)

Kardiovaskularni centra (KC) 2. stupné

KC Krajska nemocnice Tomase Bati, a. s.
KC Krajské zdravotni Usti nad Labem, o. z.
KC Krajska nemocnice Liberec, a. s.

KC Nemocnice Jihlava

KC Ustiedni vojenska nemocnice Praha

KC Karlovarska krajska nemocnice, a. s (Ministerstvo zdravotnictvi 2010)

Obory:

kardiologie,
angiologie,
cévni chirurgie,

intervenéni radiologie.

® Angiologie — obor vnitiniho 1ékafstvi, zabyvajici se cévami
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6.2. Ischemicka choroba srdeé¢ni (ICHS)

Hlavni pfi¢inou ischemické choroby srdeéni je neokysliCovani srde¢niho svalu—
ischemie myokardu. Projevy ICHS jsou rizné. Od bezptiznakové (asymptotické) ICHS,
ptes anginu pectoris (pfechodnou ischemii - kdy se choroba projevuje bolesti hrudniku),
ischemickou nekrozu (infarkt myokardu - odumfieni srde¢ni svaloviny az po srdecni
selhani a nahlou smrt). Pficinou neokyslicovani srde¢niho svalu je aterosklerdza, coz
znamena kornaténi koronarnich tepen (IKEM 2011). ICHS ma nékolik stupiiti
zévaznosti podle prichodnosti (respektive neprtichodnosti) srdeCnich tepen.
Ateroskleroza a rizikové faktory jejiho vzniku 1ze dé€lit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Mezi faktory neovlivnitelné patii v€k, muzské pohlavi, genetika (naptiklad: koagulace —
srazeni krve, hladina cholesterolu). Mezi ovlivnitelné faktory patii: koufeni cigaret
(cigaretovy kout obsahuje latky, které napomaha;ji ukladani tuku v tepnach), hypertenze,
fyzicka inaktivita (spravné cilena fyzicka aktivita zabranuje vyskytu ICHS), obezita
a metabolicky syndrom, nezdrava vyzivaa Castd konzumace alkoholu. Na zakladé
téchto faktorii pro vznik ischemické choroby srde¢ni je tézké tuto chorobu zafadit
do pric¢in umrti odvratitelnych 1é¢bou nebo do pfi¢in umrti odvratitelnych prevenci (viz.
Koncept odvratitelné umrtnosti). Ischemicka choroba srde¢ni je v rdamci MKN 10 pod

kédem 120 — 125 (MKN):

120 Angina pectoris,

121 Akutni infarkt myokardu,

122 Pokracujici infarkt myokardu,

123 Nekteré komplikace nasledujici akutni infarkt myokardu,
124 Jiné akutni nemoci (choroby) srdecni,

125 Chronicka ischemicka choroba srdeéni.
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6.3. Regionalni rozdily v intenzité umrtnosti na akutni formu ICHS -

akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu (dale jen AIM) vznika ucpanim srdecni tepny (koronarni
tepny) a naslednym odumienim ¢asti srde¢niho svalu. Ucpani tepny zapti¢ini krevni
srazenina — tromb, ktera vznika zizenim tepny diky ukladanim tuku na sténach tepen —
ateroskleroza.

K této kapitole se vztahuje jednaz hypotéz, ktera je zaméfena
na ischemickou chorobu srde¢ni, presnéji najeji akutni formu — izemni variabilita
urovné odvratitelné umrtnosti na akutni a chronickou formu ischemické choroby
srdecni bude ovlivnéna vzdalenosti od specializovanych zdravotnickych center, kde se
tato choroba léci. S tim, Ze se vzristajici vzdalenosti od kardiovaskularnich center bude
vys$Si mira odvratitelné umrtnosti. V ramci této hypotézy nebude bran v potaz rozdil
mezi I. all. stupném Kkardiocenter. Dulezité je jenom fici, ze jak v komplexnich
kardiovaskularnich centrech (KKC) I. stupné tak i v kardiovaskularnich centrech (KC)
II. stupné se 1é¢i ischemickd choroba srdecni. Tato hypotéza vychazi z faktu, ze vyssi
uspésnost 1é¢by akutniho infarktu myokardu (AIM) je zavisla narychle poskytnuté
zdravotni péCi. Akutni prednemocni¢ni péce je poskytovana Zdravotnickou
zachrannou sluzbou a mé¢la by byt organizovana tak, aby vcas poskytla spravna 1écebna
opatfeni anasledny transport pacienta do specializovanych zdravotnickych zafizeni,
v piipadé AIM jsou to zmifovana kardiovaskuldrni centra (Ceska kardiologicka
spolecnost 2013).

Pii  vzniku akutniho infarktu myokardu probiha rychly piesun do
specializovaného kardiovaskularniho centra. Poté néasleduje katetrizace srdce (vySetieni
prutoku krve Vv koronarnich tepnach) anasledné provedeni angioplastiky (rozsifeni
prichodnosti tepen pomoci koronarnich stentt). Podle toho, jak je z(zeni tepen
rozsahlé¢, muze nasledovat kardiochirurgicka operace, kterda pomoci korondrnich
bypasst premosti postizena mista v tepnach. Jiz zminény rychly pifevoz do nemocnice
zaru€uje vyssi Sanci na preziti akutniho infarktu myokardu (IKEM 2010).

Obr. 13 zobrazuje regionalni rozdily v mife amrtnosti ve vékové skupiné 50-74
let v letech na akutni infarkt myokardu 2006-2010 v okresech Ceska umuzi a Zen
a zaroven polohu kardiovaskularnich center. Zelenymi teckami jsou Vyznacena mésta,
kde se vyskytuji komplexni kardiovaskularni centra (kardiovaskuldrni centra I. stupng)

a Zlutymi teckami jsou vyznacena kardiovaskuldrni centra II. stupn€. Na Grovni okrest
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se mira umrtnosti na AIM pohybuje od 55 (Olomouc) do 384 (Blansko) umrti
na 100 000 obyvatel. Mezi regiony s nejvy$s§im poc¢tem umrti na 100 tis. obyvatel
uUmuzi patii Jihodesky, Jihomoravsky, Ustecky, Liberecky a Moravskoslezsky kraj.
Uzen je situace velmi podobna. V podstaté plati, ze okresy, ve kterych je
umisténo kardiovaskularni centrum v ramci kardiovaskularni sité¢ Ceska, je intenzita
Gmrtnosti na AIM nejniz&§i. To potvrzuji predevim mésta Plzeni, Praha, Ceské
Bud¢jovice, Pardubice, Hradec Kralové v ptipadé kardiovaskuldrnich center I. stupné
a Karlovy Vary a Zlin v ptipad¢ kardiovaskularnich center II. stupné.

Vysoka intenzita umrtnosti na AIM u Jihoceského kraje byla ocekavana
vzhledem Kk vzdalenosti z okrest JihoCeského kraje do kardiovaskularniho
centra v Ceskych Budg&jovicich. Podobna situace je i u okresti v Jihomoravském kraji
predevsim u muzi.

Jina situace, je na severu Ceska, kde je vyssi intenzita umrtnosti na AIM a jsou
zde dv¢ kardiovaskuldrni centrall. stupné. Mozné vysvétleni je absenci
kardiovaskularniho centra I. stupn&. U Usteckého kraje se vyssi intenzita imrtnosti také
dala o¢ekavat diky vysokym hodnotam umrti na v§echny choroby ovlivnitelné zdravotni
pééi (viz kapitola Regionalni variabilita v odvratitelné umrtnosti Ceska). Protoze jak
bylo feceno v predchozi kapitole, tak ICHS je vyrazné ovliviiovana zivotnim stylem.

Okresy sniz$i intenzitou imrtnosti Umuzi azen jsou pfevazné v ramci

Plzenského, Karlovarského, Pardubického, Kralovehradeckého a Olomouckého kraje.
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Obr. 13: Mira umrtnosti na akutni infarkt myokardu ve vékové skupiné 50-74 let, muzi, Zeny

okresy Ceska, 2006-2010

Pocet odvratitelnych amrti
na 100 000 obyvatel

D meéné nez 100
[ 101-150
I 151-200
B 201-250
- 251 a vice

@ kardiovaskulami centra I. stupné 4
ZENY

(O kKardiovaskularni centra II. stupné

Pocet odvratitelnych amrti
na 100 000 obyvatel

[:] méné nez 35
[ 36-55
I s6-75
I 75- 105
- 106 a vice

@ kardiovaskulami centra I. stupné
(O kardiovaskularni centra II. stupné

Zdroj: CSU - individualni data 0 zemielych 2006—2010

Pozn. Cervens jsou vyznadeny oblasti s vysii intenzitou umrtnosti na AIM
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Tab. 9 znazoriiuje potadi okresii podle miry tmrtnosti na AIM ve vekové
skupin¢ 50-74 let u muzu v letech 2006-2010. Oranzové jsou znazornéna mésta, kde je
umisténo kardiovaskularni centrum 1. nebo II. stupné. V prvni dvacitce se vyskytuje 8
okrest s krajskymi mésty (v ptipadé kardiovaskularnich center to jsou také krajska
mésta) z 13 moznych, kde je umisténo kardiovaskularni centrum vramci sité
kardiovaskularnich center CR. To opét potvrzuje hypotézu, Ze tam kde se vyskytuje
takovéto centrum, je intenzita Gmrtnosti naakutni infarkt myokardu nizsi.
Na poslednich mistech se vyskytuji okresy Jihoceského, Jihomoravského,
Moravskoslezského kraje a Usteckého kraje, kde je sit kardiovaskularnich center
podstatné fidsi.

Tab. 10 nahote znazoriiuje potadi okresti Ceska podle miry umrtnosti na AIM ve
vékové skupiné 50—74 let u zen v letech 2006-2010. Situace u zen je velmi podobna
jako u muzi. V prvni dvacitce okrest se nachazi 9 okresii s mésty (znazornény
oranzov¢), kde je umisténo kardiovaskulérni centrum. Mezi okresy s nejveétsim poctem
Gmrti na 100 tisic obyvatel se nachazeji okresy Jihodeského, Usteckého

a Moravskoslezského kraje. Na poslednim misté se opét nachazi okres Blansko.
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Tab. 9: Poriadi okresti podle miry amrtnosti na akutni infarkt myokardu ve vékové skupiné 50-74
let, 2006-2010, muZi

§ Mira imrtnosti ;g Mira imrtnosti ;§
= na 100 000 S na 100 000 5 Mira umrtnosti na
& | Okres obyvatel & | Okres obyvatel & | Okres 100 000 obyvatel
Kutna Frydek-
1| Olomouc 55| 31| Hora 120 | 61 | Mistek 178
Plzen- Zd4ar nad
2 | mésto 72| 32|S. 121| 62| Louny 179
Usti nad
3| Orlici 75| 33| Svitavy 123| 63| Semily 179
4 | Tachov 76 | 34| Rakovnik 128 | 64 | Pelhiimov 180
Karlovy
5| Vary 76 | 35| Bruntal 128 | 65 | Mélnik 188
Ceska
6 | Domazlice 81| 36 | Opava 130| 66 | Lipa 190
7 | Plzefi-jih 81| 37| Jihlava 131 | 67 | Tabor 194
Hradec Brno-
8 | Kralové 82| 38 | mésto 131 | 68 | Strakonice 200
Havlickuv Jindfichav
9| Praha 87 | 39| Brod 136| 69 | H. 206
10 | Sokolov 87 | 40| Litomé&fice 140 | 70 | Pisek 208
Mlada Jablonec
11 | Boleslav 89| 41 | Rokycany 142 | 71| n. Nisou 219
Ostrava-
12 | Kolin 92 | 42 | mésto 142 | 72 | Prachatice 230
13 | Pardubice 92 | 43| Ptibram 145| 73 | Znojmo 244
Brno-
14 | Klatovy 94 | 44 | venkov 149 | 74 | Karvina 244
15| Cheb 95| 45| Dé&¢in 151 | 75| Teplice 260
16 | Sumperk 95| 46 | Tiebi¢ 153 | 76 | Most 302
17 | Prost&jov 96 | 47 | Nymburk 154 | 77 | Blansko 384
18 | Jesenik 97 | 48| Chomutov 154
19 | Zlin 98 | 49 | Vyskov 155
Ceské
20 | Bud¢jovice 100 | 50 | Kladno 157
Usti n.
21 | Trutnov 103 | 51 | Labem 158
Praha-
22 | vychod 104 | 52 | Novy Ji¢in 158
Uherské
23 | Vsetin 105| 53 | Hradisté 163
24 | Prerov 108 | 54 | Hodonin 167
25 | Plzen-sever 109 | 55 | BeneSov 170
26 | Nachod 111 | 56 | Bieclav 171
27 | Beroun 114 | 57 | Kroméiiz 171
Rychnov n.
28 | KnéZnou 115| 58 | Ji¢in 172
29 | Chrudim 118| 59 | Liberec 173
Praha- Cesky
30 | zapad 119| 60 | Krumlov 177

Pozn.: oranzoveé jsou znacené okresy s mésty, kde je umisténo kardiovaskularni centrum
Zdroj: CSU - Individualni data 0 zemielych 2006-2010
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Tab. 10: Poradi okrest podle miry amrtnosti akutni infarkt myokardu ve vékové skupiné 50-74 let
v letech 2006-2010, Zeny

:5 Mira tmrtnosti ;§ Mira tmrtnosti :é Mira timrtnosti
S na 100 000 5 na 100 000 5 na 100 000
& | Okres obyvatel Okres obyvatel | Okres obyvatel
Rychnov n. Novy
1| Olomouc 13| 31 |KnéZnou 41| 61]Jicin 58
Hradec
2 | Kralové 18| 32| Trutnov 41| 62| Téabor 61
Litoméfic
3 | Plzeni-mésto 24| 33| Brno-v. 41| 63 |e 62
Usti n.
4| Sokolov 24| 34| Vyskov 41| 64| Labem 66
5 | Praha 26| 35| Bruntal 42| 65| Mélnik 69
6 | Praha-zapad 26 | 36 | Kutna H. 43| 66| Nymburk 70
Frydek-
7 | Klatovy 26 | 37| Plzen-jih 43| 67 | Mistek 70
Strakonic
8 | Jihlava 26| 38| Dé&cin 43| 68|e 74
Cesky
9 | Pardubice 28 | 39| Trebic 43| 69 | Krumlov 76
Usti nad
10 | Orlici 28 | 40 | Kromé&fiz 43| 70 | Pelhiimov 77
Mlada
11 | Boleslav 29| 41 |Kladno 441 71| Pisek 86
Havlickav
12 | Brod 30| 42| Rokycany 44| 72| Teplice 90
13 | Zlin 30| 43 |Nachod 44| 73 |Karvina 90
14 | Sumperk 31| 44 |Benesov 46 | 74| Znojmo 92
15 | Tachov 32| 45| Ceska Lipa 47| 75| Most 102
16 | Prost&jov 32| 46 | Liberec 47| 76 | Prachatice 103
17 | Pierov 32| 47 | Hodonin 47| 77 | Blansko 138
18 | Plzen-sever 33| 48| Semily 48
19 | Karlovy V. 34| 49 |Kolin 49
20 | Brno-mésto 34| 50 | Beroun 50
Uherské
21 | Hradisteé 35| 51 |Cheb 50
22 | Rakovnik 35| 52| Svitavy 50
Zdar n.
23 | Sazavou 36| 53 |Piibram 51
24 | Praha-v. 37| 54| Louny 51
25 | Domazlice 37| 55| Opava 51
Ceské Ostrava-
26 | Budgjovice 39| 56 | mésto 51
27 | Chrudim 39| 57 |Jablonec 52
Jindfichtv
28 | Breclav 40| 58 | Hradec 56
29 | Jesenik 40| 59 | Jic¢in 56
30 | Vsetin 40| 60| Chomutov 58
Pozn.: oranZové jsou znadené okresy s mésty, kde je umisténo kardiovaskularni centrum

Zdroj

: CSU Individualni data 0 zemielych 2006-2010
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Tab. 11 nahrava hypotéza H2, ktera pocita se zavislosti mezi imrtim na akutni
infarkt myokardu a dojezdovou vzdalenosti  do nejblizsiho kardiocentra. Dojezdova
vzdalenost byla méfena ze stiedi jednotlivych okresti. Hodnota Pearsonova
korelacniho koeficientu vysla 0,401, coz znaci stiedni zavislost aje signifikantni
na99% hladiné spolehlivosti. To znamend, Ze se vzrlstajici vzdalenosti

do kardiocentra I. nebo II. stupné roste intenzita umrtnosti na akutni infarkt myokardu.

Tab. 11 Korela¢ni analyza mezi dojezdovou vzdalenosti do kardiocenter a mirou umrtnosti na AIM
ve vékové skupiné 0-74 let

Mira amrtnosti na AIM
ve veékové skupiné 50-74
Dojezdova vzdalenost | let na 100 000 obyvatel,
do kardiocentra v letech 20062010
Dojezdové vzdalenost Pearson Correlation 1 4017
do kardiocentra Sig. (2-tailed) 000
N 77 77
Mira amrtnosti na AIM | Pearson Correlation 4017 1
ve vekové skuping 50-74 Sig. (2-tailed) 000
let na 100 000 obyvatel, ’
v letech 20062010 N 7 "

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Zdroj: CSU - Individualni data 0 zemielych 2006 —2010
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6.4. Regionalni rozdily v intenzité umrtnosti na chronickou formu
ICHS

Chronicka  formaischemické  choroby srde¢ni je  podobné  jako infarkt
myokardu ve vétSiné  pfipadt  zpusobena koronarni  ateroskler6zou.  Chronicka
ischemicka choroba srde¢ni je typicka bolesti na hrudi. Kté dochazi pfi namaze,
stresu nebo v chladu, pokud jsou zizeny tepny (prusvit tepen) O vice jak 50 %.
Mezi chronické formy ICHS patii: stav po infarktu myokardu, chronické srde¢ni selhani
na podkladu ICHS, dysrytmicka forma ICHS, néma ischemie myokardu. Do chronické
ICHS vramci této diplomové prace byla zafazena i angina pectoris. Vét§ina forem
chronické ICHS se 1é¢i medikamenty, Upravou Zivotniho stylu predev§im fyzickou
aktivitou dle stupné srdecniho selhani, redukci nadvahy, zdravou vyzivou. Tato
forma ICHS neni zavisla na akutnim pievozu do nemocnice. Jedna se 0 chronicky stav.
V dnesni dobé na chronickou formu ICHS umira podobny pocet lidi jako na akutni
infarkt myokardu. Naobr. 14 je zndzornéna mira Umrtnosti na chronickou
formu ischemické choroby srdecni ve vékové skupiné 5074 let.

Regiony s nejvyssi intenzitou imrtnosti Umuzi i U Zen jsou V Olomouckém,
Zlinském, Moravskoslezském a v Usteckém kraji. Vy3$§i intenzitu amrtnosti maji také
okresy Karlovarského a Stfedo¢eského kraje. 'V porovnani s intenzitou amrtnosti
na akutni infarkt myokarduje zde veliky rozdil na jihu Ceska (Jihodesky kraj,
Jihomoravsky kraj) kdy intenzita amrtnosti na chronickou ICHS je vramci celého
Ceska niZsi.

Jak uz bylo zminéno U chronické formy ICHS, uz i1 znazvu vypovida, ze
pacienti s touto nemoci ziji dlouhodobéji. Nemoci se daji urcitym zpisobem IéCit 1éky,
kardiochirurgickymi nebo kardiologickymi zakroky nebo uz jen zménou Zivotniho stylu
a cilenou fyzickou aktivitou. U této choroby uZ neni umrtnost tolik zavisla
na vzdalenosti od specializovanych center jako u akutni formy ICHS, ackoliv okresy
s kardiovaskularnimi centry jsou na tom pofad, alespon COse tykd miry odvratitelné

umrtnosti na chronickou formu ICHS Iépe.
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Obr. 14: Mira damrtnosti na chronickou ischemickou chorobu srdeéni ve vékové skupiné 50-74 let,

muZi, Zeny okresy Ceska, 2006-2010

Pocet odvratitelnych umrti
na 100 000 obyvatel
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Pocet odvratitelnych umrti
na 100 000 obyvatel
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Zdroj: CSU - individualni data 0 zemielych 2006-2010
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Tab. 12 Korelaéni analyza mezi

na chronickou formu ICHS ve vékové skupiné 50-74

dojezdovou vzdalenosti do kardiocenter a mirou wumrtnosti

Dojezdova vzdalenost

Mira amrtnosti

na chronickou formu ICH
S ve vékové skupiné
50-74 let na 100 000
obyvatel, v letech

do kardiocenter 2006-2010

Dojezdova vzdalenost Pearson Correlation 1 ,112
do kardiocenter Sig. (2-tailed) 332

N 77 77
Mira Gmrtnosti Pearson Correlation 112 1
na chronickou formu ICH Sig. (2-tailed) 332
S ve v€kové skupiné '

N 77 77

50-74 let na 100 000
obyvatel, v letech
2006-2010

Zdroj: CSU - Individualni data o zemielych 2006 — 2010, mapy.cz

To, ze chronicka forma Ischemické choroby srde¢ni neni zavisla na vzdalenosti

od specializovanych center, kde se tato choroba 1é¢i, potvrzuje tabulka 12. Pearsoniv

korela¢ni koeficient vysel 0,112 tedy nizka zavislost a je nesignifikantni.
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7. Zakladni epidemiologické charakteristiky vybranych nemoci

7.1 Nemoci screeningového programu

Nérodni screeningovy program probihd v Cesku v ramci tfech zhoubnych novotvar,
kterymi jsou ZN prsu, kolorekta (tlustého stfeva a konecniku), d€lozniho Ccipku
(de€lozniho hrdla). U novotvaru prsu probiha mamograficky screening jiz od roku 2002.
Kazdy vySe zmin&ny screeningovy program mé svoje oficidlni webové stranky’.
U zhnoubného nadoru délozniho c¢ipku probihd néarodni screening od roku 2008°
anavazuje tak na screeningové vySetfeni ZN prsu. Jako posledni nemoc, kterd je
v Narodnim screeningovém programu je ZN kolorekta, u kterého probiha vysetieni
od roku 2009 °.

7.1.1 Zhoubny novotvar prsu U Zen

Zhoubny novotvar prsu U Zen je nejéastéj$im nadorovym onemocnénim Zen v Cesku.
Kazdy rok onemocni v Cesku vice nez 120 na 100 tis. zen (rok 2010) a 35 na 100 tis.
zen zemie (Dusek akol. 2015). Hlavnimi faktory vzniku karcinomu prsu jsou jak
genetické, hormondlni, nutricni, tak pfedevsim vekova dispozice. Do 30.
roku zivota U Zen se toto onemocnéni skor0 viibec nevyskytuje. Poté s vékem
mira incidence'® nariista avrcholi ve v&ku70-84 let (blize obr. 15). Hlavnim
epidemiologickym trendem od roku 1990 je rostouci mira incidence (obr. 16)
a stagnujici, od roku 2006 mirn¢ klesajici mira imrtnosti. Intenzita imrtnosti na ZN
prsu poklesla ze 41 amrti na 100 tis. obyvatel na 35 na 100 000 obyvatel, coz cini
pokles 014 %. Tomulze byt zpisobeno zavedenim mamografického screeningu
v Cesku, kdy dochézi k ¢astéjsimu odhaleni onemocnéni v raném stadiu, kdy je moznost
vyléteni vyssi. V Cesku organizovany mamograficky screening probiha od roku 2002
ve specializovanych akreditovanych centrech. Mezi lety 2002-2012 se podil
odhalenych zhoubnych novotvarii v I. stadiu zvysil z 30 % na 45 %. Mamograficky
screening je zdravotni pojistovnou hrazeny od 45. roku a zeny jsou kazdé dva roky

zvany na toto vysetieni. Mamograficky screening je soucasti doporuceni Rady Evropské

’ Oficialni stranky screeningu zhoubného novotvaru prsu jsou: http://www.mamo.cz/

8 Oficialni stranky screeningu zhoubného novotvaru d&lozniho &ipku jsou: http://www.cervix.cz/
? Oficialni webové stranky kolorektalniho screenigu jsou: http://www.kolorektum.cz/

19 |ncidence — poet nové diagnostikovanych onemocnéni na 100 000 obyvatel.
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unie, kdy Rada doporucuje ¢lenskym statim zavedenim tohoto programu (Program

mamografického screeningu 2014)."

Obr. 15: Pocet novych piipadi zhoubného novotvaru prsu v jednotlivych vékovych kategoriich na
100 000 Zen, 2006-2010
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Zdroj: UZIS — databaze Néarodniho onkologického registru

1 podrobné doporuceni je pak obsazeno v dokumentu ,,European Guidelines for Quality Assurance in
Breast Cancer Screening and Diagnosis“ (European commission 2006).
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http://www.mamo.cz/res/file/legislativa/european-guidelines-in-breast-cancer-screening-and-diagnosis-2006.pdf

Obr. 16: Mira incidence a mira imrtnosti na zhoubny novotvar prsu u Zen, 1990-2010
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Zdroj: UZIS — databaze Narodniho onkologického registru

7.1.2 Zhoubny novotvar délozniho hrdla

Zhoubny novotvar délozniho hrdla (shodné rakovina délozniho ¢ipku jako, karcinom
délozniho hrdla nebo cervikalni karcinom) je zpisobena mnozenim povrchovych bunék
na déloznim ¢ipku. Prekancer6zy — prednadorova stadiase UZen objevuji
bez zdravotnich obtizi. Ve vétsiné piipadi se s nimi vyrovna organismus zeny sam.
Téz8i piipady se mohou zménit v nadorové onemocnéni. Pfednadorova stadia se daji
odhalit specializovanym cytologickym vySetienim. Hlavnim faktorem vzniku tohoto
onemocnéni je infekce onkogennim typem lidského papilomaviru (HPV), ktery je
pfenosny pohlavnim stykem. Timto virem se nakazi dvé ze tfi Zen, ale skoro vzdy se
s nimi imunita organismu vypoiada. Po dosazeni véku 35 let roste riziko onemocnéni.
Mira incidence onemocnéni novotvarem délozniho hrdla je nejvyssi mezi 30. az 64.
rokem Zen, coZ je dobfe patrné i na obrazku 17 (Majek a kol. 2015).

Oproti zhoubnému novotvaru prsu je mira incidence uzhoubného nadoru
délozniho hrdla vlivem screeningového programu nizsi. To je zpusobeno piedev§im
tim, ze vCasny screening neodhali nador, ale pfednadorové stavy, které se v€as 1éC¢i

chirurgickym zakrokem a k samotnému zhoubnému nadoru se ptedejde. Proto klesa jak
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mira incidence, tim padem intenzita umrtnosti, ktera se od roku 2008 pohybuje pod 4
umrtimi na 100 000 obyvatel (obr. 18).

Cervikalni screening spociva v pravidelnych navstévach gynekologa. Kdy se
nejdiive provadi kolposkopické12 vySetfeni, po kterém nasleduje odbér cytologie.
Tento odebrany vzorek se nasledné odesild do akreditovanych laboratoii, kde se

tyto vzorky zkoumaji (Majek a kol. 2015).

Obr. 17: Pofet novych pripada zhoubného novotvaru délozniho ¢ipku v jednotlivych vékovych
kategoriich na 100 000 obyvatel, 2006-2010
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Zdroj: UZIS — databaze Narodniho onkologického registru

12 Kolposkopie — vysetieni povrchu &ipku pomoci specialniho mikroskopu.

74



Obr. 18: Mira incidence a mira imrtnosti na zhoubny novotvar déloZniho ¢ipku na 100 000
obyvatel, 1990-2011
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Zdroj: UZIS — databaze Nérodniho onkologického registru

7.1.3. Zhoubny novotvar kolorekta (tlustého stieva a konecniku)

Zhoubny novotvar kolorekta je jednou z nejcastéjSich nadorovych onemocnéni
ve vyspélych zemich. Cesko je u muzské populace dokonce jednou ze tfi zemi, kde se
rakovina tlustého stfeva a koneéniku vyskytuje nejéast&ji. Uzen si  Cesko stoji
trochu 1épe ,,az na 10. mist¢”“ (Dusek akol. 2015). Nejcast€jSimi nadory jsou tzv.
adenokarcinomy, které vznikaji ze zlaznatych bunék stfevni sliznice. Hlavnimi pfiznaky
zhoubného novotvaru jsou dlouhodob&jsi zmény stievni Cinnosti: zacpa, prijem,
stuzkovité zOzeni stolice zplisobené nadorem, krvaceni z kone¢niku, bolesti bficha,
ubytek vahy nebo Gplna stfevni nepriichodnost. VSechny tyto piiznaky ale mohou byt
zpusobeny i jinymi méné zavaznymi onemocnénimi, protO jSOU Casto tyto piiznaky
zanedbavany. Naopak karcinom se miize fadu let vyvijet bez pfiznakl aty se projevi
az v pokrocilém stadiu (Dusek a kol. 2015).

Kolorektalni screening v Cesku probiha od roku 2009 a navazuje na piedeslé
screeningové programy. Zamérem je nabidnout kvalitni avcasné vySetfeni
tlustého stieva pomoci testu na okultni krvaceni do stolice (TOKS) a kolonoskopie.

Tato vySetieni probihaji v centrech, ktera byla oficialné doporuc¢ena Ministerstvem
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zdravotnictvi. Tato centra tvoii hustou sit’ a jsou skoro v kazdém okresnim mésté
(Program kolorektalniho screeningu 2014).

Na screeningové vySetfeni ma pravo kazdy asymptomaticky (bez piiznak
onemocnéni) muz a zena star§i 50 let. Ten, kdo by mél urcCité ptfiznaky, tak neni
vysetfovan timto zpisobem a jSOU pro n¢j pfipraveny jiné specializované programy.
Screening probihd nejprve vySetfenim naokultni krvaceni stolice (TOKS)
u praktického l€kare, které se provadi kazdy rok u bezptiznakovych jedinct. V ptipadé
pozitivniho nalezu je pacient odeslan na specializované pracovisté, kde mu je
provedena kolonoskopie, ktera zase miZze byt negativni nebo pozitivni. V piipadé
pozitivni kolonoskopie zafne diagnosticky a terapeuticky postup. Hlavnim cilem
screeningové kolonoskopie je odstranovani polypt v tlustém stifeve, které pak
mohou zptsobit karcinom, poptipadé objevovat zhoubné novotvary v ranych stadiich.
| z ekonomického hlediska je fizeny screening populace vyhodny, protoze vydaje
spojené se zavedenim tohoto programu se vrati na nizSich vydajich spojené s lécbou.
Z hlediska veku je intenzita incidence nejvétsi pravé po zminéném 50. roce a vrcholi
mezi 70. a80. rokem zivotajak umuzi, tak uzZen. Celkovy pocet novych
diagnostikovanych ~ onemocnéni  tohoto typu u muzid  nardstalaod  roku 1990,
od roku 2000 potom stagnuje a intenzita umrtnosti od tohoto roku klesla 0 9 %. U Zen,
mira incidence i intenzita umrtnosti nenardstala tak rychle a dokonce od roku 2000 je
vidét U zminovanych ukazateld 1 mirny pokles. V roce 2006 nastavd zlom, kdy
mira imrtnosti na novotvar kolorekta za¢ina vyraznéji klesat, zato mira incidence lehce
stagnuje  (obr. 19), coz muze byt pfisuzovano pravé  zavedenim
screeningového programu. Populacni zatéz tohoto onemocnéni je opravdu vysoka.
Kazdy rok se vyskytne 8000 novych onemocnéni a polovi¢ni pocet pacientd s touto

diagn6zou zemfe.
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Obr. 19: Mira incidence a mira amrtnosti na zhoubny novotvar kolorekta u muzi a zen na 100 000
obyvatel, 1990-2011
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Zdroj: UZIS — databaze Nérodniho onkologického registru
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7.2. Regionalni rozdily v intenzit¢é umrtnosti na vybrané zhoubné

novotvary v Cesku

Nasledujici analytickd C¢ast prace je zaméfena na ohodnoceni vztahu mezi urovni
umrtnosti na vybrané priciny umrti, ktera jsou sledovana v ramci
screeningového programu na trovni  okrest. Hypotéza k dané  problematice  zni:
V okresech s vyssim podilem pokryti (procento populace) preventivnim vySetrenim

nadany zhoubny novotvar vramci screeningového programu bude nizsi intenzita

odvratitelné umrtnosti.

7.2.1. Regionalni rozdily v intenzité odvratitelné imrtnosti na zhoubny novotvar

prsu

Pomoci obrazku 20., je zndzornéna mira Gmrtnosti na novotvar prsu u Zen ve
vékovém rozmezi 45-74 let v letech 2006-2010 a populacni pokryti mamografii a sit’
akreditovanych mamografickych center. Primérnd hodnota miry Umrtnosti na ZN
prsu za Cesko u vékové kategorie 45-74 let je 28 umrti na 100. tis obyvatel. Nejnizsi
hodnota byla zjisténa u okresu Beroun 14,2, nejvyssi naopak u okresu Plzen-sever 46,2.
Niz8i hodnoty miry umrtnosti na ZN prsu jsou u okrest vétSich mést: Plzen-mésto,
Brno-mésto, Pardubice, Hradec Kralové, Zlin, Ceskych Budgjovic, Olomouce, Prahy,
Liberce. Vyssi hodnoty intenzity imrtnosti jsou na zapadé Cech, predeviim u okresii
Karlovarského kraje a nékterych okresi Plzefiského kraje. Podobné hodnoty jsou také
ve Slezsku, navychodé Jihoceského kraje av zapadni casti kraje Vysocina a také
na vychod od Brna.

Prvnich a poslednich patnact okresti podle Grovn€ miry Gmrtnosti ve vékové
skupin¢ 45-74 let nazhoubny novotvar prsuapokryti populace screeningovou
mamografii za okresy je znazornénovtab. 13. Z tabulky je patrné, Ze spolu
tyto dva ukazatele souviset nebudou. V prvni patnactce okrest se nachazi pét, které maji
nizkou miru Gmrtnosti na ZN prsu ve vékovém rozmezi 45-74 let a vysoky podil
pokryti populace screeningovym vysetfeni. Na opa¢ném konci tabulky se nachéazi pouze
jeden okres, ktery by mél vysokou miru odvratitelné umrtnosti a nizké pokryti populace
vySetienim. Hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu mezi témito dvéma ukazateli

vysla — 0,195. Jedna se tedy 0 slabou a nesignifikantni zavislost, tudiz vztah mezi mirou
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umrtnosti na zhoubny novotvar prsu ve vékové skupiné 45-74 let a pokrytim populace

screeningovym vySetienim za jednotlivé okresy nebyl potvrzen (tab. 14).

Tab. 13: Pofadi prvnich a poslednich patnacti okresi podle miry imrtnosti na zhoubny novotvar
prsu ve vékové skupiné 45-74 let na 100 000 obyvatel a pokryti screeningovou mamografii, 2006—
2010

Mira Gmrtnosti na Pokryti (%)
Poradi | Okres 100 000 obyvatel | Poradi | Okres Mamografie
1 | Beroun 14,2 1| Pelhfimov 73,9
2 | Pardubice 16,3 2 | Trebic 68,8
3 | Klatovy 19,5 3 | Breclav 68,4
4 | Bruntal 20,6 4 | Kroméfriz 64,1
5 | Jesenik 20,8 5 | Pisek 63,6
6 | Cesky Krumlov 20,9 6 | Blansko 63,5
7 | Sumperk 21,0 7 | Zdr nad Sazavou 63,4
8 | Usti nad Orlici 21,1 8 | Novy Ji¢in 63,0
9 | Opava 21,3 9 | Domatlice 62,6
10 | Tabor 21,4 10 | Tabor 62,3
11 | Novy Ji¢in 21,9 11 | Jihlava 61,8
12 | Rakovnik 22,0 12 | Nachod 61,0
13 | Plzen-jih 22,0 13 | Svitavy 60,9
14 | Pisek 22,3 14 | Brno-mésto 59,4
15 | Nymburk 22,5 15 | Klatovy 59,4
63 | Cheb 33,0 63 | Cheb 39,1
64 | Jicin 33,4 64 | Plzefi-mésto 40,1
65 | Praha-zapad 33,8 65 | Teplice 39,1
66 | Kolin 34,1 66 | Karvina 38,4
67 | Hodonin 34,2 67 | Trutnov 38,2
68 | Vyskov 34,4 68 | Jesenik 38,1
69 | Benesov 34,9 69 | Semily 38,0
70 | Strakonice 34,9 70 | Most 37,4
71 | Olomouc 35,2 71 | Pardubice 35,9
72 | Prachatice 37,7 72 | Prostéjov 35,3
73 | Kladno 39,1 73 | Frydek-Mistek 34,0
74 | Litoméfice 39,3 74 | Mélnik 34,0
75 | Mélnik 40,5 75 | Zlin 31,6
76 | Rokycany 45,2 76 | Louny 28,8
77 | Plzen-sever 46,2 77 | Nymburk 14,8

Poznamka: oranzové jsou vyznafené okresy, které se vyskytuji v obou ukazatelich jak v prvni, tak v posledni
patnéctce okresi
Zdroj: CSU - individualni data 0 zemfelych, Narodni screeningovy program
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Tab. 14: Korelaéni analyza mezi pokrytim populace mamografickym vySetfenim a mirou imrtnosti
na novotvar prsu ve vékové skupiné 45-74 let v okresech, (primér za obdobi 2006-2010)

Mira umrtnosti

Pokryti populace na novotvar prsu ve vékové

mamografickym skupiné 45-74 na 100 000

screeningem obyvatel
Pokryti populace Pearson Correlation 1 -,105
mamografickym Sig. (2-tailed) 366
screeningem N 7 77
Mira umrtnosti na novotvar | Pearson Correlation -,105 1
prsu ve vekove skupin€ 50— |'Sjg " (2-tailed) 366
74 let na 100 000 obyvatel N 77 77

Zdroj: CSU - Individualni data 0 zemtelych, Narodni screeningovy program

Dalo by se ocekavat, ze nejvice mamografickych vysSetfeni bude tam, kde je sit’
center nejhustsi, ale neni tomu tak. Naptiklad v JihoCeském a ZapadoCeském kraji je
tato sitt velmi ftidka, ale procento vySettené populace screeningem je vysoké.
Na druhou stranu na severovychodni Morave je sit’ akreditovanych center velmi husta
a pokryti screeningem malé. To samé se da fici i 0 Libereckém, Kralovéhradeckém
a Usteckém kraji (obr. 20)

Nejvétsi procento vySetfenych obyvatel je v okresech Plzeniského kraje,
Jihoceského kraj, kraje Vysocina a celého Jihomoravského kraje. Ackoliv je zde
vySetieno velké procento obyvatel, tak sit’ akreditovanych mamografickych center je
relativné fidka.

CR 49,5 %, od pouhych 15 % v Nymburce po 74 % v Pelhfimové.
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Obr. 20: Mira umrtnosti nazhoubny novotvar prsuve vékové skupiné 45-74, 2006-2010
v kontextu pokryti populace preventivnim vySetienim (mamografii), akreditovand mamograficka
centra
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ZDROJE DAT: IndividualIni data o Umrtnosti za roky 2006 - 2010, O. Majek a kol.
Stav screeningovych programli zhoubnych nador(i v Ceské republice 2013, internetovy portal svod
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7.2.2. Regionalni rozdily v intenzité odvratitelné umrtnosti na zhoubny novotvar

délozniho ¢ipku

Druhym onemocnénim, které patéi do narodniho screeningového programu, je
rakovina délozniho ¢ipku. Podobné jako u piedeslého onemocnéni dle hypotézy
stanovené v uvodu prace piedpokladalo, Ze intenzita imrtnosti na toto onemocnéni bude
zaviset na pokryti populace screeningovym vySetfenim. Tato hypotéza se nepotvrdila.
Persontv korela¢ni koeficient vySel — 0,196 pii signifikanci 0,087 (tab. 15). Zavislost je
tedy nizké a nesignifikantni.

Jednotlivé hodnoty obou ukazatelli (miry umrtnosti na ZN délozniho Cipku
ve vékové skupingé 20-74 a pokryti populace screeningovym vySetfenim) zachycuje
pomoci kartogramt obrazek 21. Nejvyssich hodnot miry odvratitelné imrtnosti na toto
onemocnéni byla zjisténa v okresech v Usteckém kraji (Usti nad Labem, Teplice,
Litométice), poté ve dvou okresech v Karlovarském kraji (Sokolov, Cheb) a v okrese
Rakovnik ve Stfedoceském kraji. DalSi okresy s vysokymi hodnoty jsou rozlozeny
rovnomérné po celém Cesku. Nejniz§i hodnoty miry tmrtnosti na toto onemocnéni
jsou v Plzenském kraji, kde napiiklad Plzen-jih ma pocet umrti ve veékové skupiné
20-74 let na 100 tisic obyvatel Gpln€ nejnizsi (1,1). Dal§imi kraji s nizkymi hodnotami
jsou Vysocina a Jihomoravsky kra;.

V tabulce 16 je nasledné zobrazeno patnact prvnich a poslednich patnact okrest
podle miry odvratitelné umrtnosti na ZN d€lozniho ¢ipku ve vékové skupiné 20-74 let
a pokrytim populace okresu danym screeningovym vySetienim. Z prvnich 15 okresi
S nejniz§i mirou odvratitelné umrtnosti mé vysoké pokryti preventivnim vySetfenim
pouze tii okresy. I mezi poslednimi patnacti okresy s intenzitou umrtnosti je situace
velmi podobnd, kdy z poslednich 15 okresi m4ji nejnizsi procento pokryti populace
také tii okresy.

Dilezité je zminit, ze rozdil mezi prvnim a poslednim okresem Vv pokryti
populace screeningovym vySetfenim je necelych 25 procentnich bodu (65; 40,9), coz je

V porovnani se screeningem rakoviny prsu, kde je rozdil mezi prvnim a poslednim

vvvvvv
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Obr. 21: Mira Gmrtnosti na ZN délozniho ¢ipku ve vékové skupiné 20-74 let, 2006-2010 v
kontextu pokryti populace preventivnim vySetienim
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ZDROJE DAT: Individudlni data o umrtnosti za roky 2006 - 2010, O. Majek a kol.
Stav screeningovych programl zhoubnych nadorti v Ceské republice 2013, internetovy portal svod
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Tab. 15 Korela¢ni analyza mezi pokrytim populace screeningovym vySetfenim a mirou umrtnosti
na novotvar délozniho ¢ipku ve véku 20-74 let v okresech, 2006-2010

Mira imrtnosti

na zhoubny novotvar
délozniho ¢ipku ve
vékove skupiné 20-74
let na 100 000 ob.

Pokryti populace
screeningovym
vysetfenim v okresech

Mira Gmrtnosti Pearson Correlation 1 -,196
na zhoubny novotvar Sig. (2-tailed) 087
délozniho ¢ipku ve N 77 77
vékové skupiné 2074 let

Pokryti populace Pearson Correlation -,196 1
screeningovym Sig. (2-tailed) 087

vySetienim v okresech na N 77 77

100 000 ob.
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Tab. 16 Poradi prvnich a poslednich patnacti okresi podle miry amrtnosti ve véku 20-74 let na
zhoubny novotvar délozniho ¢ipku a pokryti screeningovym vySetienim, 2006-2010

Mira odvratitelné

Pokryti (%)

umrtnosti na screeningovym
Poradi | Okres 100 000 obyvatel | okres vySetfenim
1| Plzen-jih 1,1 | Mlada Boleslav 65,0
2 | Trebi¢ 2,5 | Chrudim 63,9
3 | Uherské Hradisté 2,7 | Domatzlice 61,9
4 | Zd'4r nad Sazavou 3,7 | Havli¢kav Brod 60,4
5 | Nymburk 4,0 | Jicin 60,3
6 | Strakonice 4,1 | Tabor 60,3
7 | Havli¢kav Brod 4,2 | Pisek 60,2
8 | Prostéjov 4,6 | Jindrichtv Hradec 60,1
9 | Benesov 4,8 | Nachod 60,0
10 | Zlin 5,0 | Tfebic 59,9
11 | Jindfichtv Hradec 5,6 | Novy Jicin 59,3
12 | Praha-vychod 5,7 | Plzen-jih 59,2
13 | Olomouc 5,7 | Usti nad orlici 58,8
14 | Brno-venkov 5,8 | Vsetin 58,5
15 | Plzen-mésto 6,1 | Plzeri-sever 58,3
63 | Kolin 10,6 | Liberec 50,2
64 | Klatovy 10,6 | Praha-vychod 50,2
65 | Pfrerov 10,6 | Décin 49,5
66 | Cesky Krumlov 10,7 | Cheb 49,0
67 | Kladno 10,9 | Frydek-Mistek 48,7
68 | Pisek 11,2 | Klatovy 47,4
69 | Hodonin 11,9 | Most 47,0
70 | Tachov 12,2 | Praha-zapad 47,0
71 | Chomutov 12,4 | Karvina 46,4
72 | Litoméfice 12,6 | Znojmo 45,8
73 | Sokolov 12,7 | Praha 45,4
74 | Cheb 14,6 | Ostrava-mésto 45,0
75 | Usti nad Labem 15,5 | Louny 44,4
76 | Teplice 16,8 | Teplice 43,4
77 | Rakovnik 17,1 | Jesenik 40,9

Poznamka: oranzové jsou vyznaCené okresy, které se vyskytuji v obou ukazatelich jak v prvni, tak v posledni
patnactce okresil
Zdroj: CSU - individualni data 0 zemfelych, Narodni screeningovy program
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7.2.3. Regionalni rozdily v intenzité odvratitelné umrtnosti na zhoubny novotvar

kolorekta

Tato kapitola se zabyva rozdily v mife umrtnosti nazhoubny novotvar
kolorekta ve vékové skupiné 50-74 let v porovnani s podilem vysetfenych osob v ramci
jednotlivych okrest.

V tab. 17, ktera podobné¢ jako u zhoubného novotvaru prsu zobrazuje 15 okrest
S nejnizsi a nejvyssi mirou umrtnosti na zhoubny novotvar kolorekta ve vékové skupiné
vySetienim stolice (TOKS). Tato tabulka nenasvédcuje tomu, Ze spolu izce souvisi
mira umrtnosti na ZN Kkolorekta s procentualnim pokrytim populace vysetienim TOKS
Vv jednotlivych okresech. Pearsontv korela¢ni koeficient mezi mirou umrtnosti na ZN
kolorekta ve vékové skupiné 5074 let a procentualnim pokrytim vysetfenim TOKS je
zaporny a jeho hodnota je — 0,174; signifikance 0,130 (tab. 18), tudiz se jedna
0 slabou a nesignifikantni zavislost. V prvni patnactce se objevuje pouze 6 okresu, které
maji zastoupeni jak v intenzit¢ umrtnosti, tak v pokryti populace vySetfenim TOKS.
U okrest na poslednich mistech jsou pouze dva okresy, jejichz hodnoty se objevuji
v obou ukazatelich. Moznymi divody, pro¢ spolu nekoreluje mira umrtnosti a pokryti
populace vySetfrenim TOKS, muze byt velmi kratka doba od zavedeni narodniho
screeningu na tuto chorobu a také velmi nizké procento vySetienych lidi v ramci
programu. Celkové pokryti populace CR screeningovym vysetfenim (TOKS) &ini 24,8
% - od 15,9 % v Benesové po 37,2 % v Sumperku. Pokud srovname procento pokryti
jednotlivych  okrest na vySetteni TOKS s mamografickym screeningem, tak
u screeningu ZN prsu ma okres s nejvyssim pokrytim 73,9 % a u TOKS pouze 37,2 %.
To mize byt dano tim, Ze mamograficky screening probiha v Cesku jiz od roku 2002.

Dalsim ddvodem, pro¢ tyto dva ukazatele nasobé nezavisi je, Ze pokryti
populace vySetfenim je celkové nizké, protospiSe nez zminéné vySetfeni ma

daleko vétsi vliv na intenzitu imrtnosti a incidence zivotni styl populace.
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Tab. 17: Poradi prvnich a poslednich patnacti okresti podle miry imrtnosti na zhoubny novotvar
kolorekta ve vékové skupiné 50-74 a pokryti screeningovym vySetienim (TOKS), 2006-2010

Mira Gmrtnosti na Pokryti(%)
Poradi | Okres 100 000 obyvatel Poradi Okres TOKS
1| Semily 47,0 1| Sumperk 37,2
2 | Zdr nad Sazavou 51,8 2 | Olomouc 34,5
3 | Hradec Kralové 52,4 3 | Nachod 34,4
4 | Olomouc 53,7 4 | Pisek 33,6
5| Vsetin 53,8 5| Trebic 33,0
6 | Uherské Hradisté 55,1 6 | Znojmo 32,7
7 | Brno-mésto 55,2 7 | Usti nad Orlici 32,2
8 | Praha-zapad 56,1 8| Zlin 31,7
9 | Svitavy 57,5 9 | Blansko 31,7
10 | Usti nad Orlici 58,1 10 | Litoméfice 31,2
11 | Sumperk 58,4 11 | Prosté&jov 30,7
12 | Chrudim 58,5 12 | Rychnov nad KnéZnou 30,4
13 | Prostéjov 59,0 13 | Mlada Boleslav 30,3
14 | Pardubice 59,3 14 | Uherské Hradisté 29,6
15 | Ceské Budéjovice 59,4 15 | Chrudim 28,7
63 | Pfibram 79,7 63 | Praha-vychod 20,1
64 | Karvina 80,3 64 | Praha 20,1
65 | Plzen-lih 80,7 65 | Frydek-Mistek 19,6
66 | Jablonec nad Nisou 80,9 66 | Praha-zapad 19,6
67 | Chomutov 81,3 67 | Mélnik 18,8
68 | Sokolov 81,6 68 | Prachatice 18,4
69 | Ceska Lipa 81,7 69 | Ji¢in 18,0
70 | Klatovy 82,1 70 | Tachov 17,6
71 | Plzeri-mésto 82,1 71 | Chomutov 17,0
72 | Most 83,0 72 | Cheb 17,0
73 | Plzen-sever 83,2 73 | Kutnd Hora 16,9
74 | Liberec 83,7 74 | Semily 16,7
75 | Rokycany 86,2 75 | Strakonice 16,7
76 | Tachov 86,2 76 | Rakovnik 16,7
77 | Teplice 87,6 77 | Benesov 15,9
Poznamka: oranZové jsou vyznalené okresy, které se vyskytuji v obou ukazatelich jak v prvni, tak v posledni

patnactce okresti
Zdroj: CSU - individualni data 0 zemielych, Narodni screeningovy program
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Tab. 18: Korela¢ni analyza mezi pokrytim populace vySetienim TOKS a mirou amrtnosti na ZN
kolorekta ve vékové skupiné 50-74 let v okresech, 2006-2010

Mira amrtnosti na ZN
novotvar kolorekta ve Pokryti populace
veékové skupiné 50-74 | vySetfenim TOKS v
let na 100 000 ob. okresech
Mira imrtnosti na ZN Pearson Correlation 1 -174
novotvar kolorekta ve Sig. (2-tailed) 130
vékové skupiné 50-74 let N 77 77
na 100 000 ob.
Pokryti populace Pearson Correlation -174 1
vySetienim TOKS v Sig. (2-tailed) 1130
okresech N 77 77

Zdroj: CSU - individualni data 0 zemtelych, narodni screeningovy program

Rozdily v mife umrtnosti nazhoubny novotvar kolorektave veékové
skupin¢ 50-74 let  a pokrytim  kolonoskopického vySetieni — a vySetieni TOKS
Jjsou znazornény na obr. 22 a 23. Nejniz§i mira umrtnosti na ZN kolorekta ve vékové
skupin¢ 50-74 let byla zjistén v okrese Semily (47) naopak nejvyssi hodnota byla
zjisténa v okrese Teplice (87,6). Nejnizsi intenzita tmrtnost je v Pardubickém,
Kralovéhradeckém, ¢aste¢né i Jihomoravském kraji a kraji Vysocina. V téchto krajich je
i relativné vysoké pokryti populace natoto vySetieni. Naopak, kde je vysoka
intenzita imrtnosti na rakovinu tlustého stfeva a nizké pokryti vySetfenim, je jizni ¢ast
Stredoceského kraje, Karlovarsky kraj, severni Cast Plzeniského kraje a nékteré okresy
Jihoceského kraje. Tam, kde spolu tyto ukazatele vibec nesouvisi je Plzensky kraj
ajizni c¢ast Jihomoravského kraje, kde umrtnost na tuto chorobu je vysoka a naopak
procento populace, které absolvuje toto vySetieni vyssi. Podobné je natom i vychodni
Morava.

U pokryti populace kolonoskopickym vySetienim za okresy (obr. 23) je dilezité
zminit, ze rozpéti U tohoto vySetieni za jednotlivé okresy je velmi malé od 3 % do 5 %.
To je zpisobeno piedev§im tim, Ze na toto vySetieni se posilaji pacienti, ktefi uz trpi
ptiznaky rakoviny tlustého stfeva a kone¢niku, nebo pacienti, ktefi maji pozitivni testy
na TOKS. Regiony s nejniz§im pokrytim vySetieni kolonoskopii jsou okresy Zlinského,
Moravskoslezského, JihoCeského, Olomouckého a Kralovéhradeckého kraje, ackoliv
naptiklad u Kralovéhradeckého kraje je vyssi procento pokryti populace vysetfenim
na TOKS a je zde i nizsi intenzita tmrtnosti na novotvar kolorekta. Dal§im problémem
je, Ze ackoliv lidé védi o vysokém vyskytu rakoviny tohoto druhu, tak tato vysSetfeni

jsou populaci vnimana za nepiijemna (ackoliv jsou bezbolestnd) a proto
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zaznamenavame nizké procentU populace, ktera tato vySetieni absolvuje. Proto je
dalezita predevsSim osvétaa vétsi informovanost. Jak uz bylo zminéno vyse,
tato data jsou zpracovavana z dob, kdy kolorektalni screening populace byl v zacatcich
a pokryti populace screeningovymi vysetfenimi nizky.

Dusek a kol. (2015) tvrdi, Ze pokud lidé behem desetiletého obdobi podstoupi
alespon jednou tato vysetieni, tak se snizi umrtnost na ZN kolorekta 0 73 % u muzi
auzen 082 %. Duvodem rozdili mezi jednotlivymi regiony nebo staty, kde

zdravotnictvi je na stejné urovni, mize byt i nedostatek kvalitnich gastroenterologt.
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Obr. 22: Mira amrtnosti na ZN kolorekta ve vékové skupiné 50-74 let, 2006-2010 v kontextu
pokryti populace preventivnim vySetfenim (TOKS)

Umrtnost na novotvar kolorekta

Pocet umrti
na 100 000 obyvatel

[:] méné nez 55,0
[ ]s51-650
[ es51-750
B 751 -850 Pokryti vysetienim - TOKS

- 85,1 a vice

Podil obyvatelstva,
které absolvovalo
vySetieni - TOKS

Bl 50- 190
B 10.1-220
B 22.1-25,0
[ 25,1-30,0
[ ]301-37,2

ZDROJE DAT: Individudlni data o umrtnosti za roky 2006 - 2010, O. Majek a kol.
Stav screeningovych programii zhoubnych nadorti v Ceské republice 2013, internetovy portal svod
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Obr. 23: Mira amrtnosti na ZN kolorekta ve vékové skupiné 50 — 74 let, 2006-2010 v kontextu
pokryti populace preventivnim vySetienim (kolonoskopie)

Umrtnost na novotvar kolorekta

Pocet umrti
na 100 000 obyvatel

C] méné nez 55,0
| |551-650
B 65.1-75,0

B 751 -850 Pokryti vySetfenim - kolonoskopie

- 85,1 a vice

Podil obyvatelstva,
které absolvovalo
vysetieni kolonoskopii

- méné nez 3,2
Bl ::-:s

[ ]39-43
[ ]44-50
:| 5,1 avice

ZDROJE DAT: Individudlni data o umrtnosti za roky 2006 - 2010, O. Majek a kol.
Stav screeningovych programii zhoubnych nadorti v Ceské republice 2013, internetovy portal svod
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8. Zavér

Ceské zdravotnictvi proslo od roku 1990 fadou zasadnich zmén. Jeden z hlavnich
dopadli, které¢ pfinesla transformace celého zdravotnického systému, je rostouci
prumérna délka zivota. Cilem této diplomové prace bylo zmapovani regionalnich
rozdili v intenzit¢ umrtnosti  ovlivnitelné zdravotni péci. Metoda, ktera
k tomuto byla pouzita, byl koncept odvratitelné timrtnosti.

Jako prvni byl v této praci zkouman vyvoj odvratitelné Gmrtnosti v ramci
celého Ceska v obdobi 2006-2012. Dulezity je fakt, Ze intenzita umrtnosti na piiciny,
kterym lze predejit poklesla z 52,2 % na 49,3 % u muza a z 51,3 % na 49,4 % u Zen.

Vysledkem pouziti vySe zminéné metody v kapitole veénujici se regionalni
variabilit¢ umrtnosti, byly hodnoty miry odvratitelné umrtnosti ve vékové skupiné
5074 v okresech Ceska v letech 2006-2010. Obecné se da fici, Ze okresy s nejniZsi
mirou odvratitelné tumrtnosti v rozmezi 50-74 let jsou okresy krajskych mést.
To samoziejm¢  neplati  uvSech, ale castetn¢ tovypovidd Otom, Ze
v téchto vétsinou krajskych nemocnicich je vice specializovana lékaiska péce. Oproti
tomu v okresech na periferii maji hodnoty miry odvratitelné imrtnosti vyssi. Nejhtie
dopadly okresy Karlovarského, Usteckého, Olomouckého a Moravskoslezského kraje.
To ale nejde pfisuzovat zdravotni péci, kterd by mélaniz$i Uroven, ale spise
socioekonomickému charakteru téchto kraja.

Nasledujici tfi kapitoly (kapitoly 5,6 a 7) se snazily pomoci tfech rozdilnych
aspektli zdravotni péce vysvétlit regionalni rozdily v imrtnosti pomoci rozdilné
poskytované zdravotni péce.

Prvni z nich je kapitola vénujici se zdravotnickému systému Ceska, jejimz cilem
je prokdzat vztah mezi Umrtnosti avydaji VSeobecné zdravotni pojistovny
na pojisténce. K této kapitole se vztahovala i prvni hypotéza: Uzemni variabilita iirovné
odvratitelné umrtnosti bude korespondovat s vysi nakladu jdoucich do zdravotnictvi.
Cim vy$§i budou vydaje na jednoho pojisténce, tim lze ocekavat nizsi iiroven
odvratitelné umrtnosti.

Tato hypotéza se potvrdila, kdy Hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu
vysla - 0,553 (tab. 3), tudiz vztah mezi mirou odvratitelné¢ umrtnosti ve vékové skupiné
0-74 let v krajich v letech 2006-2010 a primérnymi vydaji VZP na jednoho pojisténce
V krajich v letech 2006-2010, 1ze povazovat za silny a signifikantni.
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Cilem dalsi kapitoly vénujici se pfi¢inam umrti na ischemickou chorobu srde¢ni
bylo znazornéni regionalnich rozdilt u akutni a chronické formy této choroby.
K tomuto tématu se také vztahovala druhd hypotéza: Uzemni variabilita tirovné
odvratitelné umrtnosti na akutni a chronickou formu ischemické choroby srdecni bude
ovlivnéna vzdalenosti  od  specializovanych  zdravotnickych  center, kde se
tato choroba /éc¢i. Toto se potvrdilo zejména u akutni formy ICHS — akutni infarkt
myokardu. Protoze UspéSna 1écba AIM je nejvice zavisld na dojezdové vzdalenosti
do specializovanych zatizeni, ktera tvoii sit' kardiovaskularnich center. U vétSiny
okresti, kde je toto specializované centrum (kardiovaskularni centrum I. nebo Il.
stupné), je intenzita umrtnosti nizka — vétSinou se jedna o interval S nejniz$im
nebo druhym nejniz§im rozmezim hodnot miry Gmrtnosti. Naopak napiiklad
v perifernich okresech na jizni hranici Ceska jsou hodnoty miry imrtnosti na AIM ve
vékové skupiné 0-74 let vyssi. Kromé téchto okres S vys$imi hodnotami opét také
zaostavaji okresy Usteckého, Libereckého kraje acelé Slezsko, coz miizeme opét
pficitat krom¢ socioekonomického profilu téchto regiont i absenci Kardiovaskularniho
central. stupné. Toopé bylo potvrzeno statistickou metodou korelace, kdy
Hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu vysla 0,401. U chronické formy ICHS
tato zavislost potvrzena nebyla, protoze tato forma ICHS uZ neni zavisla na dojezdové
vzdalenosti do specializovanych 1ékaiskych center.

Posledni kapitola byla vénovana narodnimu screeningovému programu
aregionalnim rozdilim Vv Uimrtnosti na zhoubné novotvary, nakteré jsou tato
preventivni opatfeni uréena. Cesko je navic vramci Evropy napfednich pozicich
v nékterych ukazatelich intenzity umrtnosti i incidence onkologickych nemoci.

Je zde zmapovan vyvoj od roku 1990 do roku 2010 najednotlivé typy
nadorovych  onemocnéni, které patii do narodniho screeningového programu.
Tato nddorova onemocnéni jsou jednim z nejcastéjSich pfi¢in umrti na onkologicka
onemocnéni, proto zavedeni screeningovych programu je zcela zdsadni v jejich 1é¢be.
U rakoviny prsu uz se dané opatieni projevila, tim Ze se sice zvySuje incidence, ale
za¢ina klesat imrtnost. U rakoviny tlustého stfeva a kone¢niku je vliv tohoto opatieni
zatim maly (tedy alespon ve vysledcich této prace), protoze screeningovy program
zapocal v roce 2009. Hypotéza vztahujici se k této kapitole je: Tam kde bude vyssi podil
pokryti  (procent0 populace) preventivni vySetienim nadany zhoubny novotvar
V jednotlivych okresech v rdamci screeningového programu, tam bude nizsi miry

odvratitelné umrtnosti.
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Tato hypotéza byla statisticky vyvracena, protoze spolu tyto ukazatele
nekoreluji. | na prvni pohled na jednotlivé kartogramy u zhoubného novotvaru prsu,
zhoubného novotvaru kolorekta i zhoubného novotvaru délozniho ¢&ipku a pokryti
populace v okresech preventivnim vySetfenim na tato onemocnéni, je jasné, Ze
spolu tyto ukazatele nesouvisi.

Podobné byl vyvracen vztah mezi pokrytim populace screeningovym vySetfenim
na zhoubny novotvar délozniho ¢ipku a mirou umrtnosti na tento zhoubny novotvar.
Nutno konstatovat, ze zavedené screeningové programy funguji u téchto nemoci

prozatim kratkou dobu.
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