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Úvod
Zpracování dat vedoucí k hodnocení dostupnosti, kva-
lity a nákladové efektivity péče se v moderním zdravot-
nictví stává neoddělitelnou součástí poskytované péče, 
onkologii nevyjímaje. Významný pokrok v  diagnos-
tice zhoubných nádorů a rostoucí heterogenita léčeb-
ných postupů nutně vyžadují retrospektivní i prospek-
tivní hodnocení dopadu onkologické péče na zdravotní 
systém ve smyslu léčebném i finančním. Tento fakt se 
týká všech vyspělých zemí světa, které se kromě civili-
začních vlivů musejí potýkat i se znatelným stárnutím 
populace [1–3].

Hodnocení zdravotní péče ovšem nelze provádět bez 
dat popisujících diagnostické a  léčebné postupy. Nej-
větším limitem vývoje v  této oblasti je nedostatečná 
standardizace sběru běžných klinických dat v  provo-
zech zdravotnických zařízení. Elektronická a  plně pa-
rametrická dokumentace pacienta není dosud do-
statečně standardizovaná. Tento problém se zdaleka 
netýká jen naší země, stejné výzvy řeší řada studií ve 
vyspělých zemích [4,5]. Plošná parametrizace sběru dat 
v provozu nemocnic není samozřejmě snadný úkol. Jen 
samotná standardizace záznamů o účinnosti a bezpeč-
nosti léčebných intervencí vyžaduje řadu časově nároč-

Vývoj a současná funkčnost informační základny 
české onkologické péče 

Ladislav Dušek1,2, Milan Blaha1,2, Jan Mužík1,2, Ondřej Májek1,2, Tomáš Pavlík1, Petr Klika1, Daniel Klimeš1, 
Denisa Malúšková1, Jakub Gregor1, Michal Burger1,2, Petr Brabec1

1Institut biostatistiky a analýz MU Brno, ředitel doc. RNDr. Ladislav Dušek, Ph.D.
2Ústav zdravotnických informací a statistiky Praha, ředitel doc. RNDr. Ladislav Dušek, Ph.D.

Souhrn
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Development and current utility of infobases in Czech cancer care 
Summary
Evaluation of the quality and effectiveness of health care is an integral part of modern health care. It can only be 
performed with sufficiently detailed data sources describing each segment of care. In case of significant heteroge-
neity and lack of standardization of hospital information systems it is necessary to fully exploit existing parametric 
data sources. The valid systems for Czech cancer care: the National Cancer Registry, clinical registries of Czech So-
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trative data form healthcare payers. From these registries we can obtain a very complex and detailed view on pre-
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ných kroků, nemluvě o vlastní implementaci v značně 
různorodých nemocničních provozech.

V  dané situaci je nutné zajistit maximální vytěžování 
již dostupných datových zdrojů a využívat takto získané 
informace ke standardizaci v dalších oblastech. V ČR exi-
stují bohaté datové zdroje, které lze již dnes automati-
zovaně zpracovávat. Jmenujme plně standardizované 
a  zdokumentované výkaznictví plátcům zdravotní péče, 
dále databázově ukládaná laboratorní data (diagnostická 
vyšetření), hlášení nežádoucích účinků léčiv a  také data 
z různých klinických a epidemiologických registrů [6]. 

Cílem tohoto článku je popsat stávající podobu in-
formačního systému, který pokrývá všechny významné 
aktivity a komponenty Národního onkologického pro-
gramu ČR. Práce shrnuje dlouhodobý vývoj velmi kom-
plexního systému informační podpory, který započal již 
před rokem 2000 analýzou dostupných dat Národního 
onkologického registru ČR. Jakkoli byly již výstupy této 
první etapy úspěchem, pro multimodální protinádoro-
vou terapii a komplexní léčebnou péči pouze s populač-
ními daty nevystačíme. Z toho důvodu byl systém po-
stupně obohacován o síť klinických registrů, následně 
i o administrativní data nemocnic a v neposlední řadě 
i o systém sledující preventivní onkologické programy, 
zejména screeningy zhoubných nádorů prsu, kolorekta 
a hrdla děložního.

Datová základna hodnocení protinádorové 
léčby v ČR
Datovou základnu jakéhokoli hodnocení v medicíně je 
možné definovat jako ucelený soubor parametrů po-
pisujících vstupní charakteristiky hodnocených sub-
jektů, jejich následný vývoj a  dosažené výsledky. Aby 
takový systém mohl být funkční, musí ovšem získané 
údaje odpovídat hodnocenému procesu (musí přiná-
šet relevantní informační hodnotu), a dále musí být do-
stupné v jasně definované podobě (musí nést využitel-
nou informační hodnotu). Oba tyto požadavky nejsou 
v klinické praxi zdaleka vždy splněny a snížená dostup-
nost dat se tak stává hlavním limitujícím prvkem hod-
nocení výsledků. Jde o situaci paradoxní, neboť náklady 
na sběr a hodnocení dat představují jen malou část cel-

kových investic do přístrojů a  vlastní léčby, a  přitom 
mohou zásadně zvýšit efektivitu celého systému. Pro 
hodnocení celých léčebných fází multimodální proti-
nádorové terapie potřebujeme totiž velmi komplexní 
systém, který pracuje s vícerozměrnou sadou parame-
trů (schéma 1).

Pro takové analýzy nejlépe vyhovuje metodika HTA 
(Health Technology Assessment) neboli hodnocení zdra-
votních intervencí. V širším pojetí můžeme tento přístup 
definovat jako hodnotící proces, který zpracovává důkazy 
a data za účelem posouzení vlivu a významu určité zdra-
votní intervence (farmakoterapeutické intervence, vy-
užití zdravotních prostředků a  přístrojů, diagnostické 
a  léčebné postupy, prevence). Cílem je komplexní po-
souzení intervence z pohledu společenské hodnoty, do-
sažitelných výsledků, bezpečnosti a nákladovosti.

Situace v  onkologii se nijak nevymyká obecnému 
konceptu hodnocení zdravotnických intervencí dle me-
zinárodně uznaných pravidel [7,8], pouze je zde více 
viditelná problematika bezpečnosti léčby vzhledem 
k časté akutní a chronické toxicitě protinádorové tera-
pie [9,10]. Významným specifikem onkologie je hetero-
genita nádorových onemocnění a s ní související rozma-
nitost léčebných strategií. Jednotícím prvkem jsou pak 
cíle diagnostiky a terapie směřující k včasnému záchytu 
méně pokročilých stadií nemoci a následně k úplnému 
odstranění nádoru z  těla. Těchto cílů se ale u  různých 
diagnostických skupin dosahuje odlišnými prostředky, 
což omezuje možnosti univerzálního hodnocení. Český 
onkologický informační systém respektuje nejvýznam-
nější principy a specifika onkologické péče.

Odlišná etiopatogeneze různých 
diagnostických skupin zhoubných nádorů
Diagnostická různorodost mění spektrum hodnoce-
ných parametrů a omezuje univerzální řešení analýz.

Zásadní význam diagnostiky nádorového 
onemocnění
Včasná a správná diagnóza rozhoduje nejen o identifikaci 
nemoci, ale i o správném zařazení pacienta do rizikové sku-
piny a o strategii léčby. V onkologii tak diagnostika přímo 

Schéma 1. Obecná struktura informační základny pro hodnocení zdravotních intervencí
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podmiňuje další kroky a dosažené (nebo dosažitelné) vý-
sledky.

Různorodost cílů terapie daná pokročilostí 
nemoci a stavem pacienta
Cíle terapie se liší mezi stavy kurabilními (možná protiná-
dorová terapie s cílem vrátit plné zdraví) a inkurabilními 
(omezené možnosti terapie cílené například na  zlep-
šení kvality života). V léčbě inkurabilních stavů jsou však 
značné variace v závislosti na stavu pacienta a možnos-
tech paliativní léčby prodloužit život pacienta. S tím ko-
respondují i náklady na paliativní léčbu, které se mohou 
lišit i v řádech milionů Kč. 

Omezené reálné možnosti léčby
V onkologii je v rámci každé diagnostické skupiny známa 
hranice (daná pokročilostí nemoci nebo rizikovými fak-
tory), na níž účinnost dostupné léčby klesá a nelze oče-
kávat úplné vyléčení pacienta. Tato skutečnost musí být 
respektována při hodnocení výsledků léčby.

Posloupnost kroků v diagnosticko-léčebném 
procesu
HTA v onkologii musí respektovat vývoj pacienta od dia-
gnostiky, přes primární léčbu a  léčbu následných mož-
ných relapsů (progresí). Aplikace stejné léčby v různých 
fázích vývoje nemoci může mít objektivně zcela jiné vý-
sledky. Znalost vývoje nemoci a  respektování fází lé-
čebné péče jsou nutným předpokladem smysluplného 
hodnocení výsledků.

Toxicita protinádorové terapie 
Toxicita protinádorové terapie může být sama příčinou 
komplikací a zdravotních intervencí. Hodnocení bezpeč-
nosti léčby je významnou složkou analýz v onkologii. 

Nutnost sledování onemocnění i po skončení 
primární léčby
Krátkodobé pozitivní výsledky léčby (terapeutická odezva) 
nemusí korelovat s dlouhodobými výsledky (celkové pře-
žití). Velký důraz je kladen na pravidelná vyšetření dispen-
zarizovaných pacientů a na včasnou diagnostiku případ-
ného relapsu nebo progrese onemocnění. 

Integrující charakter dlouhodobých ukazatelů 
kvality v onkologii
Informační hodnota některých dlouhodobých ukaza-
telů je snížena tím, že se do nich promítají různá rizika, 
která již s terapií nesouvisejí. U diagnóz s nižší mortali-
tou jsou tak indikátory dlouhodobých výsledků obtížně 
využitelné. 

Nutná otevřenost modelu hodnocení pro 
změny v analyzovaných parametrech
U některých diagnóz je nutné počítat s intenzivním vý-
vojem diagnostických a  terapeutických postupů, které 
mění rizikové stratifikace pacientů, a komplikují tak ret-
rospektivní analýzy.

Prostor pro volbu pacienta 
Prostor pro volbu pacienta (přerušení léčby, odmítnutí 
léčby), který může zkomplikovat vývoj onemocnění bez 
vztahu k poskytované péči a její kvalitě. 

Uvedený výčet specifik onkologické léčby dokládá 
naléhavou potřebu skutečně komplexní informační zá-
kladny pokrývající všechny potřebné vrstvy od sběru 
a hodnocení nemocničních dat až po populační úroveň 
(schéma 1). Pro účely hodnocení protinádorových zdra-
votních intervencí lze definovat 4  základní cílové para-
metry, které vyžadují podporu v  datech: dostupnost 
správné terapie správnému pacientovi, její standardnost, 
bezpečnost a účinnost. Pátým odvozeným rozměrem je 
již zmíněná nákladová efektivita. 

Dostupná data a ukázky jejich využití pro 
hodnocení onkologické péče v ČR
Základem hodnocení onkologické péče musí být reálná 
data sbíraná přímo v klinické praxi. Nelze pouze přebí-
rat mezinárodní údaje; ty nemohou nahradit analýzu 
skutečně dosahovaných výsledků v našem zdravotnic-
kém systému. V následujícím přehledu stručně předsta-
vujeme hlavní datové zdroje dostupné pro hodnocení 
onkologické péče v ČR:

�� Jako součást monitoringu české populace zpracovává 
Český statistický úřad data o demografické struktuře 
obyvatelstva ČR. Tato data postihují zejména počet 
obyvatel, věkovou strukturu, očekávanou délku života 
atd. Zdrojem údajů o  populační mortalitě zhoubných 
novotvarů v ČR je databáze příčin úmrtí, kterou taktéž 
zpracovává ČSÚ dle mezinárodních metodik na základě 
údajů z listu o prohlídce mrtvého (ICD-10 klasifikace).

�� Hlavním zdrojem dat o  epidemiologii zhoubných 
nádorů je Národní onkologický registr ČR (NOR). 
V dnešní době je NOR nedílnou součástí komplexní 
onkologické péče a  při reprezentativním pokrytí 
100  %  české populace obsahuje za období 1976–
2011  více než 1,9  milionu záznamů. Registrace no-
votvarů je legislativně zakotvena a  je povinná. NOR 
je vybaven on-line analytickým systémem, volně do-
stupným na adrese www.svod.cz [11].

�� Základním zdrojem klinických dat jsou klinické regi-
stry odborných společností. Registry jsou zaměřeny 
na sběr dat o diagnostických a léčebných procesech 
nebo sledují výsledky léčby (www.registry.cz). V kom-
binaci s NOR tvoří registry celek umožňující hodno-
cení výsledků péče, populačních ukazatelů kvality, 
regionální dostupnosti péče a také predikci počtu lé-
čených pacientů.

�� Některé podstatné informace nelze získat z dostup-
ných zdrojů dat. Jako příklad můžeme uvést pravdě-
podobnost relapsu/progrese v  čase od primárního 
nádorového onemocnění nebo indikaci k  nasazení 
vyšších linií protinádorové terapie u  různě zatíže-
ných pacientů. V  tomto případě jsou pro predikce 
a  odhady využívány odborné posudky a  odhady 
expertní skupiny České onkologické společnosti 
České lékařské společnosti J. E. Purkyně. 
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�� Panel expertů ČOS vyvinul v  období 2004–2006  kon-
cept elektronické dokumentace onkologického paci-
enta [12]. Nově je nyní tento informační systém imple-
mentován v provozu zdravotnických zařízení, přičemž 
velkou roli v postupu implementace hraje dostupnost 
dat z  výkazů plátcům zdravotní péče. Spojení těchto 
výkazů s diagnostickými záznamy NOR vytváří novou 
informační bázi zpřístupňující i  velmi detailní klinická 
data.

�� V  roce 2008  zahájila Česká onkologická společnost 
České lékařské společnosti J. E. Purkyně spolupráci 
s  Národním referenčním centrem plátců zdravotní 
péče ČR, které centralizuje data plátců zdravotní péče 
a  může plošně monitorovat diagnostické a  léčebné 
procesy. V  současnosti takto probíhá mapování dia-
gnostických vyšetření jako podpora hodnocení onko-
logických screeningových programů ČR a dále hodno-
cení cílené léčby nádorových onemocnění.

�� Od roku 2008  je velmi intenzivně vyvíjen plošný 
systém hodnocení národních programů scree-
ningu zhoubných nádorů, který byl ve spolupráci se 
všemi zdravotními pojišťovnami v roce 2013 oboha-
cen o komponentu řídící a monitorující adresné zvaní 
občanů do screeningu. Podrobnosti o tomto systému 
přinášejí národní portály www.mamo.cz, www.kolo-
rektum.cz, www.cervix.cz.

Výše popsané zdroje dat umožňují ve vhodné kombi-
naci analyzovat a hodnotit všechny potřebné aspekty 
protinádorové péče. Ukázky výstupů takových hodno-
cení shrnuje na příkladu kolorektálního karcinomu graf, 
ze kterého vyplývá komplexnost prováděných analýz. 
Pro všechny diagnostické skupiny zhoubných nádorů 
jsou v ČR rutinně k dispozici následující podklady pro 
hodnocení, optimalizaci i plánování péče:

�� analýza epidemiologických trendů a  vývoj počtu 
pacientů

�� hodnocení včasnosti záchytu onkologických one-
mocnění a výskyt pokročilých stadií

�� hodnocení absolutního a relativního přežití onkolo-
gických pacientů a jeho vývoj v čase

�� predikce epidemiologické a  léčebné zátěže, pláno-
vání potřebných zdrojů

�� specifické analýzy hodnotící celostátní programy 
prevence, diagnostiky a  léčby nádorových onemoc-
nění, např. pokrytí populace screeningovými pro-
gramy, dostupnost vybrané péče v  populaci, hod-
nocení dosahovaného přežití v klinických registrech 
sledujících konkrétní modality léčby, apod

�� specifické analýzy hodnotící různé aspekty nemoc-
niční péče: hodnocení objemu (velikosti) onkolo-
gických center, hodnocení jejich zátěže (case mix), 
analýza vývoje zátěže v  čase s  ohledem na migraci 
onkologických pacientů mezi regiony, apod

Všechny analýzy, jejichž ukázky zobrazuje graf, jsou 
pravidelně aktualizovány a jsou dostupné jak pro celo-
státní přehledy, tak i specificky pro jednotlivé regiony, 

resp. centra. Pro řadu výstupů musela být upravena 
metodika hodnocení, což dokládá fakt, že hodnocení 
protinádorové terapie je stále předmětem i  statistic-
kého a informatického výzkumu. Jde zejména o meto-
diku hodnocení přežití onkologických pacientů, která 
vychází z postupů ověřených v několika recentních me-
zinárodních studiích [13–16]. Odhad pravděpodobnosti 
přežití je velmi podstatný rovněž pro predikce počtu ži-
jících pacientů diagnostikovaných a  léčených v  před-
chozím období. Tyto predikce jsou založeny na více-
složkových modelech a kombinují predikci počtu nově 
diagnostikovaných onemocnění s predikcí relapsu/pro-
grese onemocnění u dříve diagnostikovaných pacientů 
[12,17,18].

Řada analýz generovaných z  výše popsaných dato-
vých zdrojů již vedla k mezinárodním publikacím, a při-
spěla tak k propagaci kvality onkologické péče v ČR [19]. 
Jde zejména o  národní report o  dosahovaném přežití 
onkologických pacientů [20], dále metodiku dlouhodo-
bých predikcí onkologické zátěže [21] či publikace ma-
pující výsledky screeningových programů [22,23].

Současná výzva pro vývoj: hodnocení 
protinádorové léčby v nemocniční praxi
Základním předpokladem úspěšného hodnocení léčebné 
péče je dostupnost strukturovaných dat přímo v klinické 
praxi, což není jednoduchá podmínka ani v podmínkách 
moderního zdravotnictví. Získání znalosti o všech kompo-
nentách péče často vyžaduje spolupráci více typů zdra-
votnických zařízení a  plátců zdravotní péče, a  to i  u po-
měrně jednoduchého onemocnění. Zhoubné nádory 
však představují velmi složitý systém, zahrnující téměř 
všechny myslitelné formy péče, od léčby akutní až po 
dlouhodobé sledování a dispenzarizaci. Nadto jde o chro-
nické onemocnění, u kterého musíme počítat s rizikovým 
vývojem v čase a s migrací pacientů. Komplexnosti one-
mocnění pak musí odpovídat i struktura dat, která jej mají 
popsat. Pro implementaci v nemocniční praxi zdůrazníme 
především tři následující dimenze hodnocení: 

�� Riziková typologie nemoci, především jeho pokro-
čilost, předurčuje náklady na léčbu, její složitost i do-
sažitelné výsledky. Příkladem těchto dat může být kli-
nické stadium onemocnění, které má pro hodnocení 
ekonomiky léčby často větší význam než diagnóza 
sama. Nastupující éra personalizované medicíny při-
náší v tomto směru doslova revoluci a riziková typo-
logie dnes může zahrnovat i  rozsáhlá cytologická, 
genetická nebo molekulárně biologická data [25,26]. 
Bez znalosti typu a pokročilosti nemoci je hodnocení 
léčebných technologií v onkologii nemyslitelné.

�� Longitudinální data o  vývoji onemocnění. Návrat 
primárního onkologického onemocnění ve formě 
relapsu anebo progrese často eskaluje náklady na 
léčbu až řádově a  samozřejmě také zásadně mění 
prognózu onemocnění. Dlouhodobá až celoživotní 
dispenzarizace onkologického pacienta je významná 
také z  toho důvodu, že hrozí výskyt dalších primár-
ních malignit ve stejné nebo jiné lokalizaci.
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�� Data o léčebných nákladech, adekvátně strukturo-
vaná. To znamená rozlišení modalit protinádorové te-
rapie, podpůrné péče a řešení komplikací či toxicity.

�� Je zřejmé, že zásadním krokem k  rutinnímu prová-
dění analýz v  klinické praxi je konsolidace nemoc-
ničních dat a umožnění jejich sdílení mezi zařízeními 
různého typu. Bohužel právě dostupnost a  kvalita 
nemocničních dat je velkým problémem, a to nejen 
v  ČR [4]. Zdravotní pojišťovny nemohou svými zá-
znamy tyto nemocniční informační systémy nahradit, 

neboť nesbírají údaje o pokročilosti onemocnění ani 
detailní diagnostická data o nádoru. Dočasné řešení 
představují klinické registry vedené odbornými lé-
kařskými společnostmi, jejich kapacita je ale ome-
zená a nemůže obsáhnout rozsáhlá nemocniční data.

Z tohoto důvodu v současnosti v ČR vzniká systém pro 
hodnocení nemocniční onkologické péče pracující s nej
dostupnějším zdrojem administrativních dat, což jsou 
výkazy plátcům zdravotní péče, tzv. „k-dávky“. Tyto 

Graf. �Ukázka výstupů informačního systému Národního onkologického programu ČR: sledování léčebné péče. 
Doloženo na příkladu kolorektálního karcinomu (KRK, C18–C20).
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výkazy jsou povinné, dostupné v nemocnici za několik 
let zpětně a  zcela nezávislé na konkrétním nemocnič-
ním informačním systému. Technicky vzato jsou k-dávky 
textové soubory s definovanou strukturou, která je dána 
metodikou Všeobecné zdravotní pojišťovny. Tato struk-
tura je ovšem v čase upravována, s čímž je nutné počí-
tat při jejich zpracování. V  k-dávkách lze pro každého 
konkrétního pacienta nalézt zejména údaje o provede-
ných výkonech a  o podaných přípravcích v  rámci hos-
pitalizační i ambulantní péče [27]. K-dávky jsou v budo-
vaném systému zpracovávány jako anonymizované; na 
základě databázových slovníků udržujících historii struk-
tury k-dávek je provedena identifikace a extrakce jednot-
livých strukturovaných položek.

Spojením administrativních dat zdravotnického za-
řízení a  dat specializovaných registrů, či NOR, do jed-
noho celku přináší velmi komplexní pohled na záznam 
o  konkrétním případu zhoubného nádoru, jeho dia-
gnostice a  léčbě. Klíčovou součástí je technické řešení 
umožňující integraci dat dílčích databází a administra-
tivních dat zdravotnických zařízení do jednoho funkč-
ního datového skladu a  následné vytěžování těchto 
dat (schéma 2). Spojená databáze představuje místo, 

kde se administrativní záznamy daného zdravotnic-
kého zařízení spojují se záznamy v NOR, v databázi ze-
mřelých či se záznamy ve specializovaných registrech. 
Jednotlivé databáze jsou budovány v úzké součinnosti 

Graf. �(pokračování) Ukázka výstupů informačního systému Národního onkologického programu ČR: sledování 
léčebné péče. Doloženo na příkladu kolorektálního karcinomu (KRK, C18–C20).
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s  IT oddělením daného zdravotnického zařízení, které 
podle dané metodiky provádí zpracování svých dat ze 
svého informačního systému a předává je do databáze 
[28]. Efektivní a  funkční systém konzolidující nemoc-
niční data a data specializovaných registrů se tak prosa-
zuje i v podmínkách českého zdravotnictví. 

Současná výzva pro vývoj: zajištění 
informační základny pro běžící onkologické 
screeningové programy
České programy screeningu zhoubných nádorů dispo-
nují komplexním multimodálním infomačním systé-
mem, který pokrývá všechny potřebné úrovně hodno-
cení: populační monitoring (NOR), monitoring výsledků 
v  diagnostických databázích center a  kvantifikaci po-
krytí a dosahovaných diagnostických výsledků v admi-
nistrativních datech plátců péče. Takto budovaný mul-
timodální systém odpovídá relevantním mezinárodním 
doporučením a standardům [29,30].

Odborné lékařské společnosti odpovědné za jed-
notlivé screeningové programy zhoubných nádorů 
se dohodly s  MZ ČR na určení jedné akademické in-
stituce, která bude zodpovědná za koordinaci infor-
mační podpory, zejména za provoz databází screenin-
gových vyšetření a  monitoring programů s  využitím 
všech 3  uvedených typů dat. Tato role připadla Insti-
tutu biostatistiky a  analýz Masarykovy univerzity (IBA 
MU) v Brně. V souladu s doporučením Rady EU o scree-
ningu zhoubných nádorů jsou data o  screeningových 
a  následných diagnostických vyšetřeních pravidelně 
sbírána ve všech zdravotnických zařízeních zapoje-
ných do screeningových programů. Informační systém 
rovněž umožňuje analýzu sbíraných dat, detailní kont-
rolu kvality procesů a zveřejnění výsledků o výkonnosti 
programů.

V roce 2014 bylo v ČR zahájeno adresné zvaní občanů 
do screeningu zhoubných nádorů a design těchto pre-
ventivních programů se tak definitivně posunul k me-
zinárodně doporučené formě populačních screeningů. 
Systém je nastaven tak, že zdravotní pojišťovny zvou 
své pojištěnce, u  kterých ověří, že se dlouhodobě ne-
účastní této formy prevence. Realizace, průběžná kon-
trola a  vyhodnocení úspěšnosti zvacího procesu jsou 
ovšem nemyslitelné bez funkčního informačního sys-
tému. Český systém byl vyvinut, standardizován a  im-
plementován v  jednotné formě u  všech zdravotních 
pojišťoven ČR. Získáváme tak ve shodě s  mezinárod-
ními doporučeními další velmi cennou komponentu 
národního informačního systému pro monitoring pre-
vence nádorů [29–32], která je v plně funkční podobě 
dostupná na národních portálech jednotlivých scree-
ningových programů [33–35].

Závěr 
V  České republice je ustaven Národní zdravotnický in-
formační systém (NZIS) a  ten je velmi komplexně im-
plementován v  oblasti hodnocení onkologické péče, 
nicméně jeho stávající možnosti nejsou adekvátně vy-

užívány a  skutečné naplnění informačního potenci-
álu bude vyžadovat novelizaci příslušných legislativ-
ních norem. K posílení funkčnosti NZIS ostatně adresně 
Českou republiku vyzval i panel expertů OECD ve zprávě 
z  listopadu roku 2013  „Health Policy Studies  - Cancer 
Care: Assuring Quality to Improve Survival“. Zpráva 
OECD konstatuje, že pro zavedení skutečně účinných 
hodnotících programů je v ČR zapotřebí dosud chybějící 
silné politické a legislativní podpory. Zejména provázání 
populačních registrů s klinickými informačními systémy 
a se zdravotnickou dokumentací pacienta by hodnocení 
kvality a bezpečnosti zdravotních služeb výrazně napo-
mohlo a přiblížilo by český zdravotnický systém vyspě-
lým zemím severní a západní Evropy.

Je více než nutné využít a aplikovat platný legislativní 
rámec pro komplexnější a integrovanější využití zapo-
jených zdrojů dat, tedy národních registrů, statistic-
kých zjišťování a administrativních dat. Jde především 
o klíčová ustanovení zákona č. 372/2011 Sb., o zdravot-
ních službách a podmínkách jejich poskytování, v části 
týkající se NZIS. Zmíněná stať zákona v  § 72  výslovně 
konstatuje: „V Národním zdravotnickém informačním 
systému zdravotnické registry vytvářejí vzájemně pro-
pojenou soustavu a pro účely uvedené v § 73 je možné 
sdružovat údaje v nich vedené. Pro vedení těchto zdra-
votnických registrů lze využívat údaje získané z  infor-
mačních systémů veřejné správy a  zdravotních pojiš-
ťoven.“ NZIS je tedy optimální platformou pro realizaci 
výše uvedených cílů.

Tento odborný článek vznikl v  rámci projektu 36/14/NAP 
v rámci programu Národní akční plány a koncepce Minis-
terstva zdravotnictví ČR na rok 2014.
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