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Souhrn

Hodnoceni kvality a efektivity zdravotni péce je nedilnou soucasti moderniho zdravotnictvi, nelze jej vsak prova-
dét bez dostatecné podrobnych zdroji dat popisujicich jednotlivé segmenty péce. V situaci, kdy narazime na zna¢-
nou heterogenitu a nedostate¢nou standardizaci nemocni¢nich informacnich systémf, je treba maximalné vyuzit
jiz existujici parametrické zdroje dat. V pfipadé ¢eské onkologické péce jsou to predevsim Narodni onkologicky re-
gistr CR, klinické registry Ceské onkologické spole¢nosti Ceské lékarské spole¢nosti J. E. Purkyné, registry screenin-
govych programi zhoubnych nadord a administrativni data platct zdravotni péce. Jejich spojenim Ize ziskat velmi
komplexni a podrobny pohled na prevenci, diagnostiku a Ié¢bu nadorovych onemocnéni v CR. K naplnéni tohoto
cile, tedy integrovanéjsimu a komplexnéjsimu vyuziti ndrodnich registrq, statistickych zjistovani a administrativ-
nich dat, je ale nutné pIné vyuzit a aplikovat platny legislativni rAmec, zejména ustanoveni zdkona ¢. 372/2011 Sb.

Klicova slova: hodnoceni zdravotni péce — informacni systém — klinicky registr - legislativa — populace — zhoubny
nador

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-
ciety for Oncology of the Czech Medical Association of J.E. Purkyne, registries of screening programs and adminis-
trative data form healthcare payers. From these registries we can obtain a very complex and detailed view on pre-
vention, diagnosis and cancer treatment in the Czech Republic. To achieve this goal, which means more integrated
and comprehensive utilization of national registries, surveys and administrative data, it is necessary to fully utilize
and apply the current legislative framework, in particular provision of the Act no. 372/2011 Sb.
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Uvod

Zpracovani dat vedouci k hodnoceni dostupnosti, kva-
lity a ndkladové efektivity péce se v modernim zdravot-
nictvi stava neoddélitelnou soucasti poskytované péce,
onkologii nevyjimaje. Vyznamny pokrok v diagnos-
tice zhoubnych nadort a rostouci heterogenita 1éceb-
nych postupl nutné vyzaduji retrospektivni i prospek-
tivni hodnoceni dopadu onkologické péce na zdravotni
systém ve smyslu 1é¢ebném i finan¢nim. Tento fakt se
tykd vsech vyspélych zemi svéta, které se kromé civili-
zacnich vlivi museji potykat i se znatelnym starnutim
populace [1-3].
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Hodnoceni zdravotni péce ovsem nelze provadét bez
dat popisujicich diagnostické a lécebné postupy. Nej-
vétsim limitem vyvoje v této oblasti je nedostate¢na
standardizace sbéru béznych klinickych dat v provo-
zech zdravotnickych zafizeni. Elektronickd a pIné pa-
rametrickd dokumentace pacienta neni dosud do-
state¢né standardizovand. Tento problém se zdaleka
netyka jen nasi zemé, stejné vyzvy resi fada studii ve
vyspélych zemich [4,5]. Plosna parametrizace sbéru dat
V provozu nemocnic neni samoziejmé snadny tkol. Jen
samotna standardizace zaznamu o Uc¢innosti a bezpec¢-
nosti lé¢ebnych intervenci vyzaduje fadu ¢asové néro¢-
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nych krokd, nemluvé o vlastni implementaci v zna¢né
riznorodych nemocni¢nich provozech.

V dané situaci je nutné zajistit maximalni vytézovani
jiz dostupnych datovych zdrojli a vyuzivat takto ziskané
informace ke standardizaci v dalich oblastech. V CR exi-
stuji bohaté datové zdroje, které Ize jiz dnes automati-
zované zpracovavat. Jmenujme pIné standardizované
a zdokumentované vykaznictvi platcim zdravotni péce,
dale databéazové ukladand laboratorni data (diagnosticka
vysetfeni), hldseni nezadoucich ucinkl Iéciv a také data
z rlznych klinickych a epidemiologickych registrd [6].

Cilem tohoto ¢lanku je popsat stavajici podobu in-
formacniho systému, ktery pokryva vsechny vyznamné
aktivity a komponenty Nérodniho onkologického pro-
gramu CR. Prace shrnuje dlouhodoby vyvoj velmi kom-
plexniho systému informacni podpory, ktery zapocal jiz
pred rokem 2000 analyzou dostupnych dat Narodniho
onkologického registru CR. Jakkoli byly jiz vystupy této
prvni etapy Uspéchem, pro multimodalni protinadoro-
vou terapii a komplexnilécebnou péci pouze s populac-
nimi daty nevystac¢ime. Z toho dvodu byl systém po-
stupné obohacovan o sit klinickych registrd, nasledné
i 0 administrativni data nemocnic a v neposledni fadé
i 0 systém sledujici preventivni onkologické programy,
zejména screeningy zhoubnych nadord prsu, kolorekta
a hrdla délozniho.

Datova zakladna hodnoceni protinadorové
lécby v CR

Datovou zadkladnu jakéhokoli hodnoceni v mediciné je
mozné definovat jako uceleny soubor parametrd po-
pisujicich vstupni charakteristiky hodnocenych sub-
jektd, jejich nasledny vyvoj a dosazené vysledky. Aby
takovy systém mohl byt funkéni, musi oviem ziskané
udaje odpovidat hodnocenému procesu (musi pfina-
Set relevantni informacni hodnotu), a déle musi byt do-
stupné v jasné definované podobé (musi nést vyuzitel-
nou informacni hodnotu). Oba tyto pozadavky nejsou
v klinické praxi zdaleka vzdy splnény a snizena dostup-
nost dat se tak stava hlavnim limitujicim prvkem hod-
noceni vysledk(. Jde o situaci paradoxni, nebot naklady
na sbér a hodnoceni dat predstavuji jen malou ¢ast cel-

kovych investic do pfistrojii a vlastni 1écby, a pfitom
mohou zdsadné zvysit efektivitu celého systému. Pro
hodnoceni celych Ié¢ebnych fazi multimodalni proti-
nadorové terapie potfebujeme totiz velmi komplexni
systém, ktery pracuje s vicerozmérnou sadou parame-
trd (schéma 1).

Pro takové analyzy nejlépe vyhovuje metodika HTA
(Health Technology Assessment) neboli hodnoceni zdra-
votnich intervenci. V SirS$im pojeti mdzeme tento pfistup
definovatjako hodnoticiproces, ktery zpracovava dikazy
a data za ucelem posouzeni vlivu a vyznamu ur¢ité zdra-
votni intervence (farmakoterapeutické intervence, vy-
uziti zdravotnich prostfedkll a pfistrojd, diagnostické
a lé¢ebné postupy, prevence). Cilem je komplexni po-
souzeni intervence z pohledu spolecenské hodnoty, do-
sazitelnych vysledkd, bezpec¢nosti a nadkladovosti.

Situace v onkologii se nijak nevymykd obecnému
konceptu hodnoceni zdravotnickych intervenci dle me-
zindrodné uznanych pravidel [7,8], pouze je zde vice
viditelnd problematika bezpecnosti l1é¢by vzhledem
k casté akutni a chronické toxicité protinadorové tera-
pie [9,10]. Vyznamnym specifikem onkologie je hetero-
genitanddorovych onemocnénia s ni souvisejici rozma-
nitost lé¢ebnych strategii. Jednoticim prvkem jsou pak
cile diagnostiky a terapie sméfujici k véasnému zachytu
méné pokrocilych stadii nemoci a nasledné k uplnému
odstranéni nadoru z téla. Téchto cil se ale u rdznych
diagnostickych skupin dosahuje odlisnymi prostiedky,
coz omezuje moznosti univerzalniho hodnoceni. Cesky
onkologicky informacni systém respektuje nejvyznam-
né&;jsi principy a specifika onkologické péce.

Odlisna etiopatogeneze riznych
diagnostickych skupin zhoubnych nadord
Diagnosticka rtznorodost méni spektrum hodnoce-
nych parametr(i a omezuje univerzalni feeni analyz.

Zasadni vyznam diagnostiky nadorového
onemocnéni

V/casnd a spravnd diagnéza rozhoduje nejen o identifikaci
nemoci, ale i o spravném zarazeni pacienta do rizikové sku-
piny a o strategii lécby. V onkologii tak diagnostika pfimo

Schéma 1. Obecna struktura informacni zakladny pro hodnoceni zdravotnich intervenci
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podminuje dalsi kroky a dosazené (nebo dosazitelné) vy-
sledky.

Rlznorodost cilt terapie dana pokrocilosti
nemoci a stavem pacienta

Cile terapie se lis$i mezi stavy kurabilnimi (mozna protina-
dorova terapie s cilem vrétit plné zdravi) a inkurabilnimi
(omezené moznosti terapie cilené napfiklad na zlep-
Seni kvality Zivota). V [é¢bé inkurabilnich stavi jsou viak
znacné variace v zavislosti na stavu pacienta a moznos-
tech paliativni 1écby prodlouzit Zivot pacienta. S tim ko-
responduji i naklady na paliativni 1é¢bu, které se mohou
lisit i v fddech miliont K.

Omezené realné moznosti [écby

V onkologii je v rdmci kazdé diagnostické skupiny zndma
hranice (dana pokrocilosti nemoci nebo rizikovymi fak-
tory), na niz uc¢innost dostupné [écby klesa a nelze oce-
kavat Uplné vyléceni pacienta. Tato skute¢nost musi byt
respektovana pfi hodnoceni vysledkd l1écby.

Posloupnost krok( v diagnosticko-lééebném
procesu

HTA v onkologii musi respektovat vyvoj pacienta od dia-
gnostiky, pfes primarni 1écbu a [é¢bu naslednych moz-
nych relapst (progresi). Aplikace stejné [écby v raznych
fazich vyvoje nemoci mlze mit objektivné zcela jiné vy-
sledky. Znalost vyvoje nemoci a respektovani fazi |é-
Cebné péce jsou nutnym predpokladem smysluplného
hodnoceni vysledkd.

Toxicita protinadorové terapie

Toxicita protinddorové terapie mize byt sama pficinou
komplikaci a zdravotnich intervenci. Hodnoceni bezpec¢-
nosti Iécby je vyznamnou slozkou analyz v onkologii.

Nutnost sledovani onemocnéni i po skonceni
primarni lécby

Kratkodobé pozitivni vysledky Iécby (terapeutickd odezva)
nemusi korelovat s dlouhodobymi vysledky (celkové pre-
ziti). Velky dliraz je kladen na pravidelna vysetfeni dispen-
zarizovanych pacientl a na v¢asnou diagnostiku pfipad-
ného relapsu nebo progrese onemocnéni.

Integrujici charakter dlouhodobych ukazateld
kvality v onkologii

Informacni hodnota nékterych dlouhodobych ukaza-
tell je snizena tim, Ze se do nich promitaji rlizna rizika,
kterd jiz s terapii nesouviseji. U diagndz s nizsi mortali-
tou jsou tak indikatory dlouhodobych vysledk( obtizné
vyuzitelné.

Nutna otevienost modelu hodnoceni pro
zmény v analyzovanych parametrech

U nékterych diagndéz je nutné pocitat s intenzivnim vy-
vojem diagnostickych a terapeutickych postupt, které
méni rizikové stratifikace pacientd, a komplikuji tak ret-
rospektivni analyzy.
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Prostor pro volbu pacienta

Prostor pro volbu pacienta (preruseni lécby, odmitnuti
Ié¢by), ktery mize zkomplikovat vyvoj onemocnéni bez
vztahu k poskytované pédi a jeji kvalité.

Uvedeny vycet specifik onkologické Ié¢by doklada
naléhavou potrebu skute¢né komplexni informacni za-
kladny pokryvajici vsechny potiebné vrstvy od sbéru
a hodnoceni nemocnicnich dat az po populacni Uroven
(schéma 1). Pro ucely hodnoceni protinadorovych zdra-
votnich intervenci Ize definovat 4 zakladni cilové para-
metry, které vyzaduji podporu v datech: dostupnost
spravné terapie spravnému pacientovi, jeji standardnost,
bezpecnost a ucinnost. Patym odvozenym rozmérem je
jizzminénd nakladova efektivita.

Dostupna data a ukazky jejich vyuziti pro
hodnoceni onkologické péce v CR
Zékladem hodnoceni onkologické péce musi byt redlna
data sbirana pfimo v klinické praxi. Nelze pouze piebi-
rat mezindrodni Udaje; ty nemohou nahradit analyzu
skutecné dosahovanych vysledk( v nasem zdravotnic-
kém systému. V nasledujicim prehledu stru¢né predsta-
vujeme hlavni datové zdroje dostupné pro hodnoceni
onkologické péce v CR:
= Jako soucdast monitoringu ceské populace zpracovava
Cesky statisticky ufad data o demografické strukture
obyvatelstva CR. Tato data postihuji zejména pocet
obyvatel, vékovou strukturu, o¢ekavanou délku zivota
atd. Zdrojem udaju o popula¢ni mortalité zhoubnych
novotvard v CR je databaze pri¢in amrti, kterou taktéz
zpracovava CSU dle mezinarodnich metodik na zakladé
udaju z listu o prohlidce mrtvého (ICD-10 klasifikace).
= Hlavnim zdrojem dat o epidemiologii zhoubnych
nadorl je Narodni onkologicky registr CR (NOR).
V dnesni dobé je NOR nedilnou soucasti komplexni
onkologické péce a pfi reprezentativnim pokryti
100 % ceské populace obsahuje za obdobi 1976-
2011 vice nez 1,9 milionu zdznam(. Registrace no-
votvaru je legislativné zakotvena a je povinna. NOR
je vybaven on-line analytickym systémem, volné do-
stupnym na adrese www.svod.cz [11].
= Zakladnim zdrojem klinickych dat jsou klinické regi-
stry odbornych spole¢nosti. Registry jsou zaméreny
na sbér dat o diagnostickych a l1é¢ebnych procesech
nebo sleduji vysledky lécby (www.registry.cz). V kom-
binaci s NOR tvoii registry celek umoznujici hodno-
ceni vysledkl péce, populacnich ukazatell kvality,
regiondlni dostupnosti péce a také predikci poctu lé-
¢enych pacientd.
Nékteré podstatné informace nelze ziskat z dostup-
nych zdrojl dat. Jako ptiklad mGzeme uvést pravdé-
podobnost relapsu/progrese v ¢ase od primarniho
nadorového onemocnéni nebo indikaci k nasazeni
vyssich linii protinddorové terapie u rGzné zatize-
nych pacientll. V tomto pfipadé jsou pro predikce
a odhady vyuzivany odborné posudky a odhady
expertni skupiny Ceské onkologické spoleénosti
Ceské lékarské spole¢nosti J. E. Purkyné.
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= Panel expertt COS vyvinul v obdobi 2004-2006 kon-
cept elektronické dokumentace onkologického paci-
enta [12]. Nové je nyni tento informacni systém imple-
mentovan v provozu zdravotnickych zafizeni, pficemz
velkou roli v postupu implementace hraje dostupnost
dat z vykazl platcdm zdravotni péce. Spojeni téchto
vykazl s diagnostickymi zaznamy NOR vytvéfi novou
informacni bazi zpfistupnujici i velmi detailni klinicka
data.

= V roce 2008 zahdjila Cesk4 onkologicka spole¢nost
Ceské lékafské spole¢nosti J. E. Purkyné spolupraci
s Narodnim referené¢nim centrem platcti zdravotni
péce CR, které centralizuje data platct zdravotni péce
a mUlze plosné monitorovat diagnostické a lé¢ebné
procesy. V soucasnosti takto probihd mapovani dia-
gnostickych vysetieni jako podpora hodnoceni onko-
logickych screeningovych program CR a dale hodno-
ceni cilené 1é¢by nddorovych onemocnéni.

= Od roku 2008 je velmi intenzivné vyvijen plosny
systém hodnoceni narodnich programi scree-
ningu zhoubnych nadord, ktery byl ve spolupraci se
vsemi zdravotnimi pojistovnami v roce 2013 oboha-
cen o komponentu fidici a monitorujici adresné zvani
obcant do screeningu. Podrobnosti o tomto systému
pfinaseji narodni portdly www.mamo.cz, www.kolo-
rektum.cz, www.cervix.cz.

VySe popsané zdroje dat umoziuji ve vhodné kombi-

naci analyzovat a hodnotit vSechny potfebné aspekty

protinddorové péce. Ukazky vystupu takovych hodno-

ceni shrnuje na pfikladu kolorektalniho karcinomu graf,

ze kterého vyplyva komplexnost provadénych analyz.

Pro vSechny diagnostické skupiny zhoubnych nadort

jsou v CR rutinné k dispozici nasledujici podklady pro

hodnoceni, optimalizaci i planovani péce:

= analyza epidemiologickych trendd a vyvoj poctu
pacientt

= hodnoceni vcasnosti zachytu onkologickych one-
mocnéni a vyskyt pokrocilych stadif

= hodnoceni absolutniho a relativniho preziti onkolo-
gickych pacientll a jeho vyvoj v ¢ase

= predikce epidemiologické a lécebné zatéze, plano-
vani potrebnych zdroja

= specifické analyzy hodnotici celostatni programy
prevence, diagnostiky a l1é¢by nddorovych onemoc-
néni, napi. pokryti populace screeningovymi pro-
gramy, dostupnost vybrané péce v populaci, hod-
noceni dosahovaného preziti v klinickych registrech
sledujicich konkrétni modality Ié¢by, apod

= specifické analyzy hodnotici rizné aspekty nemoc-
ni¢ni péce: hodnoceni objemu (velikosti) onkolo-
gickych center, hodnoceni jejich zatéze (case mix),
analyza vyvoje zatéze v Case s ohledem na migraci
onkologickych pacientl mezi regiony, apod

VSechny analyzy, jejichz ukdzky zobrazuje graf, jsou
pravidelné aktualizovény a jsou dostupné jak pro celo-
statni prehledy, tak i specificky pro jednotlivé regiony,

resp. centra. Pro fadu vystupd musela byt upravena
metodika hodnoceni, coz doklada fakt, ze hodnoceni
protinadorové terapie je stale predmétem i statistic-
kého a informatického vyzkumu. Jde zejména o meto-
diku hodnoceni preziti onkologickych pacientd, ktera
vychdzi z postupu ovérenych v nékolika recentnich me-
zinarodnich studiich [13-16]. Odhad pravdépodobnosti
preziti je velmi podstatny rovnéz pro predikce poctu zi-
jicich pacientd diagnostikovanych a lé¢enych v pred-
chozim obdobi. Tyto predikce jsou zalozeny na vice-
slozkovych modelech a kombinuji predikci poctu nové
diagnostikovanych onemocnéni s predikci relapsu/pro-
grese onemocnéni u diive diagnostikovanych pacient(
[12,17,18].

Rada analyz generovanych z vy$e popsanych dato-
vych zdroju jiz vedla k mezindrodnim publikacim, a pfi-
spéla tak k propagaci kvality onkologické péce v CR[19].
Jde zejména o narodni report o dosahovaném preziti
onkologickych pacientt [20], dédle metodiku dlouhodo-
bych predikci onkologické zatéze [21] ¢i publikace ma-
pujici vysledky screeningovych programut [22,23].

Soucasna vyzva pro vyvoj: hodnoceni
protinadorové lécby v nemocnicni praxi
Zakladnim predpokladem Uspésného hodnoceni lé¢ebné
péce je dostupnost strukturovanych dat pfimo v klinické
praxi, coz neni jednoducha podminka ani v podminkéch
moderniho zdravotnictvi. Ziskani znalosti o vsech kompo-
nentdch péce casto vyzaduje spolupraci vice typl zdra-
votnickych zafizeni a platct zdravotni péce, a to i u po-
mérné jednoduchého onemocnéni. Zhoubné nadory
vsak predstavuji velmi slozity systém, zahrnujici témér
vsechny myslitelné formy péce, od lécby akutni az po
dlouhodobé sledovani a dispenzarizaci. Nadto jde o chro-
nické onemocnéni, u kterého musime pocitat s rizikovym
vyvojem v case a s migraci pacientd. Komplexnosti one-
mocnéni pak musi odpovidat i struktura dat, ktera jej maji
popsat. Pro implementaci v nemocnicni praxi zdtraznime
predevsim tfi nasledujici dimenze hodnoceni:

= Rizikova typologie nemoci, predevsim jeho pokro-
cilost, predurcuje néklady na lécbu, jeji slozitost i do-
sazitelné vysledky. Pfikladem téchto dat mGze byt kli-
nické stadium onemocnéni, které ma pro hodnoceni
ekonomiky léc¢by casto vétsi vyznam nez diagndza
sama. Nastupujici éra personalizované mediciny pfi-
nasi v tomto sméru doslova revoluci a rizikova typo-
logie dnes muze zahrnovat i rozséhla cytologicka,
genetickd nebo molekuldrné biologicka data [25,26].
Bez znalosti typu a pokrocilosti nemoci je hodnoceni
|é¢ebnych technologii v onkologii nemyslitelné.

* Longitudindlni data o vyvoji onemocnéni. Navrat
primarniho onkologického onemocnéni ve formé
relapsu anebo progrese casto eskaluje naklady na
lé¢bu az radové a samoziejmé také zdsadné méni
prognézu onemocnéni. Dlouhodoba az celozivotni
dispenzarizace onkologického pacienta je vyznamna
také z toho ddvodu, ze hrozi vyskyt dalsich primar-
nich malignit ve stejné nebo jiné lokalizaci.
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DoloZeno na ptikladu kolorektalniho karcinomu (KRK, C18-C20).
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nebot nesbiraji Udaje o pokrocilosti onemocnéni ani
detailni diagnosticka data o nadoru. Docasné feseni
predstavuji klinické registry vedené odbornymi lé-
karskymi spole¢nostmi, jejich kapacita je ale ome-
zend a nemUze obsahnout rozsédhld nemocni¢ni data.

= Data o lIé¢ebnych nakladech, adekvatné strukturo-
vana. To znamena rozliseni modalit protinddorové te-
rapie, podpurné péce a feseni komplikaci ¢i toxicity.

= Je ziejmé, ze zasadnim krokem k rutinnimu prova-
déni analyz v klinické praxi je konsolidace nemoc-
ni¢nich dat a umoznéni jejich sdileni mezi zafizenimi
rdzného typu. Bohuzel pravé dostupnost a kvalita
nemocnic¢nich dat je velkym problémem, a to nejen
v CR [4]. Zdravotni pojistovny nemohou svymi za-
znamy tyto nemocnicni informacni systémy nahradit,

Z tohoto diivodu v soucasnosti v CR vznika systém pro
hodnoceni nemocni¢ni onkologické péce pracujici s nej-
dostupnéjsim zdrojem administrativnich dat, coz jsou
vykazy platcm zdravotni péce, tzv. ,k-davky”. Tyto
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Graf. (pokracovani) Ukazka vystupi informaéniho systému Narodniho onkologického programu €R: sledovani

lééebné péce. Dolozeno na prikladu kolorektalniho karcinomu (KRK, C18-C20).
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vykazy jsou povinné, dostupné v nemocnici za nékolik
let zpétné a zcela nezavislé na konkrétnim nemocnic-
nim informacnim systému. Technicky vzato jsou k-davky
textové soubory s definovanou strukturou, kterd je déna
metodikou V3eobecné zdravotni pojistovny. Tato struk-
tura je oviem v Case upravovana, s ¢imz je nutné podi-
tat pfi jejich zpracovani. V k-davkach lIze pro kazdého
konkrétniho pacienta nalézt zejména Udaje o provede-
nych vykonech a o podanych pfipravcich v rdmci hos-
pitalizacni i ambulantni péce [27]. K-davky jsou v budo-
vaném systému zpracovavany jako anonymizované; na
zakladé databazovych slovnikd udrzujicich historii struk-
tury k-davek je provedena identifikace a extrakce jednot-
livych strukturovanych polozek.

Spojenim administrativnich dat zdravotnického za-
fizeni a dat specializovanych registr(, ¢i NOR, do jed-
noho celku pfinasi velmi komplexni pohled na zaznam
o konkrétnim pfipadu zhoubného nadoru, jeho dia-
gnostice a lécbé. Klicovou soucasti je technické feseni
umoznujici integraci dat dil¢ich databézi a administra-
tivnich dat zdravotnickych zafizeni do jednoho funk¢-
niho datového skladu a nésledné vytézovani téchto
dat (schéma 2). Spojenad databaze pfedstavuje misto,

prakticky Iékaf (odbornost 001)
M gynekolog (odbornost 603)

- 4

0,5

Schéma 2. Schéma vyvoje nemocni¢niho datového
skladu slouziciho pro hodnoceni
onkologické péée. Upraveno podle [27,28].

néarodni vykazy
onkologicky 2 platcim
registr 8 zdravotni péce
(NOR) (k-davky)

|écba pacienta
nemocni¢ni procedury
a vykony
aproximované naklady

diagnéza novotvaru
TNM klasifikace
klinické stadium

\/ﬂ/_\_/

spojena databaze

kde se administrativni zaznamy daného zdravotnic-
kého zafizeni spojuji se zdznamy v NOR, v databazi ze-
mielych ¢i se zdznamy ve specializovanych registrech.
Jednotlivé databéze jsou budovéany v uzké soucinnosti
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s IT oddélenim daného zdravotnického zafizeni, které
podle dané metodiky provadi zpracovani svych dat ze
svého informacniho systému a predéva je do databaze
[28]. Efektivni a funkéni systém konzolidujici nemoc-
ni¢ni data a data specializovanych registr( se tak prosa-
zuje i v podminkach ¢eského zdravotnictvi.
Soucasna vyzva pro vyvoj: zajisténi
informacni zakladny pro bézici onkologicke
screeningové programy

Ceské programy screeningu zhoubnych nador dispo-
nuji komplexnim multimodalnim infomacnim systé-
mem, ktery pokryva viechny pottebné trovné hodno-
ceni: popula¢ni monitoring (NOR), monitoring vysledk(
v diagnostickych databazich center a kvantifikaci po-
kryti a dosahovanych diagnostickych vysledk{ v admi-
nistrativnich datech platct péce. Takto budovany mul-
timodalni systém odpovida relevantnim mezinarodnim
doporucenim a standarddim [29,30].

Odborné |ékaiské spole¢nosti odpovédné za jed-
notlivé screeningové programy zhoubnych néadort
se dohodly s MZ CR na uréeni jedné akademické in-
stituce, kterd bude zodpovédna za koordinaci infor-
macni podpory, zejména za provoz databazi screenin-
govych vysetfeni a monitoring program( s vyuzitim
vsech 3 uvedenych typl dat. Tato role pfipadla Insti-
tutu biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity (IBA
MU) v Brné. V souladu s doporucenim Rady EU o scree-
ningu zhoubnych nadort jsou data o screeningovych
a naslednych diagnostickych vysetienich pravidelné
sbirdna ve vsech zdravotnickych zatizenich zapoje-
nych do screeningovych programa. Informacni systém
rovnéz umoznuje analyzu sbiranych dat, detailni kont-
rolu kvality procestl a zvefejnéni vysledkl o vykonnosti
programd.

V roce 2014 bylo v CR zahajeno adresné zvani ob&an(i
do screeningu zhoubnych nador( a design téchto pre-
ventivnich program( se tak definitivné posunul k me-
zindrodné doporucené formé populacnich screeningu.
Systém je nastaven tak, ze zdravotni pojistovny zvou
své pojisténce, u kterych ovéri, ze se dlouhodobé ne-
ucastni této formy prevence. Realizace, priibézna kon-
trola a vyhodnoceni Uspésnosti zvaciho procesu jsou
ovéem nemyslitelné bez funkéniho informacniho sys-
tému. Cesky systém byl vyvinut, standardizovan a im-
plementovan v jednotné formé u vsech zdravotnich
pojistoven CR. Ziskdvame tak ve shodé s mezinarod-
nimi doporucenimi dalsi velmi cennou komponentu
narodniho informacniho systému pro monitoring pre-
vence nadorl [29-32], kterd je v pIné funkéni podobé
dostupnd na narodnich portalech jednotlivych scree-
ningovych programi [33-35].

Zavér

V Ceské republice je ustaven Narodni zdravotnicky in-
formacni systém (NZIS) a ten je velmi komplexné im-
plementovan v oblasti hodnoceni onkologické péce,
nicméné jeho stavajici moznosti nejsou adekvéatné vy-
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uzivany a skute¢né naplnéni informacniho potenci-
4lu bude vyzadovat novelizaci pfislusnych legislativ-
nich norem. K posileni funk¢nosti NZIS ostatné adresné
Ceskou republiku vyzval i panel expert&i OECD ve zpravé
z listopadu roku 2013 ,Health Policy Studies - Cancer
Care: Assuring Quality to Improve Survival”. Zprava
OECD konstatuje, ze pro zavedeni skutecné ucinnych
hodnoticich programd je v CR zapotfebi dosud chybéjici
silné politické a legislativni podpory. Zejména provazani
populac¢nich registra s klinickymi informacnimi systémy
a se zdravotnickou dokumentaci pacienta by hodnoceni
kvality a bezpecnosti zdravotnich sluzeb vyrazné napo-
mohlo a pfiblizilo by ¢esky zdravotnicky systém vyspé-
lym zemim severni a zapadni Evropy.

Je vice nez nutné vyuzit a aplikovat platny legislativni
ramec pro komplexnéjsi a integrovanéjsi vyuziti zapo-
jenych zdroji dat, tedy narodnich registrd, statistic-
kych zjistovani a administrativnich dat. Jde pfedevsim
o klicové ustanoveni zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravot-
nich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v ¢asti
tykajici se NZIS. Zminéna stat zdkona v § 72 vyslovné
konstatuje: ,V Narodnim zdravotnickém informacnim
systému zdravotnické registry vytvareji vzajemné pro-
pojenou soustavu a pro Ucely uvedené v § 73 je mozné
sdruzovat Udaje v nich vedené. Pro vedeni téchto zdra-
votnickych registr(i Ize vyuzivat udaje ziskané z infor-
macnich systém( vefejné spravy a zdravotnich pojis-
toven.” NZIS je tedy optimalni platformou pro realizaci
vyse uvedenych cilG.

Tento odborny cldnek vznikl v rdmci projektu 36/14/NAP
v rdmci programu Ndrodni akéni pldny a koncepce Minis-
terstva zdravotnictvi CR na rok 2014.
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