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1. Prostor pro zavádûní HTA v onkologii v âeské republice

Lékafi má podle obecnû mezinárodnû pfiijat˘ch principÛ tfii klí-
ãové povinnosti: chránit Ïivot a zdraví, respektovat autonomii
pacienta a léãit správnû. Zatímco první poÏadavek je spí‰e
obecn˘m a morálním apelem a druh˘ je definován právnû
a eticky, je poÏadavek tfietí, tedy léãit správnû, odborn˘ a tech-
nologick˘. PoÏadavek léãit správnû stojí z onûch tfií zdánli-
vû na nejpevnûj‰ích základech, pfiesto v‰ak podléhá zmûnám
nejvíce a mÛÏe b˘t relativizován, nemá-li pevné metodolo-
gické základy. 
Cesta k HTA (health technology assessment) má u nás svou
historii, z níÏ také vypl˘vá podstata problému implementace.
V minulosti postaãovalo pfii hodnocení správnosti léãebného
postupu odvolat se na autoritu uãebnic a pfiedná‰ek osobnos-
tí. AÏ v pfiípadû stíÏností posuzovala odborná grémia, zda ‰lo
o postup „lege artis“. Tato hodnocení byla vztaÏena vÏdy
k danému pfiípadu a porovnávána s obecnûj‰í zku‰eností. Pfii-
bliÏnû od poloviny 70. let vznikaly na nûkter˘ch velk˘ch pra-
covi‰tích závazné protokoly upravující standardy diagnostiky
a léãby nejãastûj‰ích onkologick˘ch diagnóz. K v˘raznûj‰ímu
v˘voji v tomto smûru v‰ak dochází v posledních desetiletích
pfiedev‰ím pod vlivem klinického v˘zkumu farmaceutick˘ch
firem, kdy je zavádûna praxe klinick˘ch protokolÛ a klinic-
k˘ch hodnocení, av‰ak nikoli jako univerzální poÏadavek,
n˘brÏ jako nadstandard pracovi‰È provádûjících honorované

klinické studie. Tato praxe respektování doporuãen˘ch kli-
nick˘ch postupÛ, algoritmÛ, guidelines ãi protokolÛ má ten-
denci se ‰ífiit také jako obecnûj‰í metodologie za podpory
odborn˘ch spoleãností a proklamací manaÏerÛ zdravotní péãe.
Není v‰ak vyÏadována ani hodnocena plátci zdravotní péãe, aÈ
jiÏ jimi míníme zdravotní poji‰Èovny nebo poji‰tûné konzu-
menty zdravotních sluÏeb, tedy nemocné obãany. 
Pfiirozen˘m zpÛsobem pro uplatnûní principÛ HTA by bylo
spfiaÏení ceny a kvality zdravotní péãe motivované zakom-
ponováním do univerzálního systému plateb za provedené
zdravotnické sluÏby. Kvalitativním posunem ke sjednocené-
mu vnímání ceny a kvality zdravotní péãe by tak teoreticky
mohlo b˘t zavedení systému plateb podle DRG (diagnosis-
related grouping). Dosavadní systémy plateb zdravotní péãe,
které nezohledÀují diagnózu a stupeÀ závaÏnosti onemocnû-
ní, tedy v˘chozí parametry pro hodnocení úãelnosti a kvality
péãe, jsou ze své podstaty iracionální a neúsporné a nemoti-
vují ku zohledÀování kvality. Ve skuteãnosti je v‰ak i systém
plateb podle DRG pro uveden˘ úãel nedostateãn˘. Uplatní se
pouze u hospitalizovan˘ch pfiípadÛ, je málo transparentní
z medicínského hlediska, neboÈ mixuje kategorie diagnostic-
ké a v˘konové, a jeho zavádûní v na‰ich podmínkách je aÏ pfií-
li‰ motivováno formálními úsporami neÏ úsilím o zkvalitnûní
a racionalizaci zdravotní péãe. Ani zaveden˘ systém plateb
podle DRG tedy principy HTA nenahradí a vztah mezi cenou
a kvalitou zdravotní péãi na potfiebnou úroveÀ neposune.
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Souhrn: Chránit Ïivot a zdraví, respektovat autonomii pacienta a léãit správnû jsou tfii hlavní poÏadavky kladené na lékafie.
HTA (health technology assessment) je formalizovanou metodologií pro naplÀování tfietího poÏadavku léãit správnû. Kromû
toho mÛÏe implementace HTA pomoci racionalizovat náklady a pfiispût k realizaci poÏadavku ekvity, tedy  rovné dostupnosti
zdravotní péãe. Rovné dostupnosti nejen místem, n˘brÏ i kvalitou. Autofii vysvûtlují v˘chodiska i dÛvody pro zavádûní prin-
cipÛ HTA právû v onkologii, která nabízí z nûkolika dÛvodÛ pfiíznivé podmínky pro tuto nároãnûj‰í úroveÀ zdravotní péãe. Je
v‰ak tfieba zohlednit, Ïe parametry kvality jsou vnímány ponûkud odli‰nû pacienty, poskytovateli , plátci a manaÏery zdravot-
ní péãe, HTA tedy musí zahrnovat v‰echny tyto úhly pohledu, nevyjímaje etické, odborné, ekonomické ani organizaãní aspek-
ty. Hlavní pfiekáÏkou rychlé implementace HTA je absence zájmu o problematiku hodnocení kvality zdravotní péãe  u plátcÛ
i manaÏerÛ zdravotní péãe a chybûní vÛle i metodiky pro její hodnocení. ProtoÏe poptávku po implementaci HTA z fiad laické
vefiejnosti ãekat nelze, zÛstává osud této problematiky zatím jen v rukou odborn˘ch spoleãností a lékafiÛ samotn˘ch.
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Summary: Saving life and health, respect for autonomy of the patient and good medical practice are the three main
requirements to medical doctors. Health technology assessment (HTA) represents the formal methodology to fullfil the good
medical practice requirement. In addition,  the implementation of HTA can help to cost effectiveness and equity as an
accesibility to equal health care. Equal not only by site, but also by the quality. The authors explain the prerequisites and reasons
for implementation of HTA principles just in oncology, which offers good conditions for this more demanding level of health
care. Since patients, health care providers, insurance companies and managers have different views on parameters of quality,
HTA must include all these opinions. Main obstacle for rapid implementation of HTA principles into health care in the Czech
Republic is currently the absence on interest and will among heath insurance and health management representatives for quality
evaluation in general.  Since the demand for HTA implementation can not be expected from the public, the fate of HTA in the
Czech Republic remains only in the hands of medical societies and doctors. 
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I v pfiípadû cílevûdomého zavádûní klinick˘ch protokolÛ a stan-
dardizace diagnosticko-léãebn˘ch postupÛ je dosud kladen
minimální dÛraz na zpûtnou vazbu, tedy na vyhodnocování
v˘sledkÛ léãebné péãe z parametricky veden˘ch záznamÛ,
které by umoÏnilo dal‰í korekce a kvalitativní v˘voj medicín-
ské praxe. Dosud jde pfiedev‰ím o mechanické pfiejímání postu-
pÛ ze zahraniãí, tam obvykle i zhodnocen˘ch. Automaticky se
pfiedpokládá, Ïe pfievzat˘ postup pfiinese identické v˘sledky
také u nás, coÏ mÛÏe, av‰ak nemusí b˘t pravda. 
V procesu standardizace medicínsk˘ch ãinností se prÛbûÏnû
projevují i poÏadavky právních a technologick˘ch norem
jak vypl˘vají z celé fiady zákonn˘ch ustanovení a harmoniza-
ce s mezinárodními pravidly. Dále systémem prolínají rÛzné
akreditaãní poÏadavky zamûfiené na popis procesÛ zdravot-
nick˘ch provozÛ a odborné pfiedpisy, fungující i novû pfiijí-
mané, a to jak spontánnû, tak cílevûdom˘m fiízením. 
HTA v této fázi mÛÏe b˘t metodologicky sjednocen˘m tlakem
i prostorem pro uspofiádání zdravotnick˘ch, zde tedy onkolo-
gick˘ch ãinností, na zdÛvodnûné a algoritmizované bázi. 
Ta má umoÏÀovat trval˘ pfiehled procesech zdravotní péãe po
stránce kvality, pfiimûfienosti, efektivity i vzájemné srovnatel-
nosti. Jde tedy o aktuální definici postupÛ „lege artis“ na
nové, velmi konkrétní, objektivnû podloÏené a srovnatelné
úrovni. Jde o procesní podklad pro naplÀování povinnosti
správnû léãit, ov‰em i zpÛsob, jak naplnûní této povinnosti
doloÏit.
Onkologie je svou multidisciplinární podstatou i chronicitou
a stádiovostí nádorov˘ch onemocnûní oborem nabízejícím
uplatnûní komplexních a algoritmizovan˘ch postupÛ ve
spoleãensky a ekonomicky citlivém segmentu zdravotnictví.
Navíc disponuje pomûrnû nadstandardní datovou základ-
nou, má zaveden systém hodnocení klinick˘ch v˘sledkÛ
a dlouhodobé zpûtnovazebné informace v zavedené dispen-
zarizaci i systému hlá‰ení zhoubn˘ch novotvarÛ. Je tedy ide-
álním pÛsobi‰tûm pro uplatnûní metodologie HTA, s jejíÏ
pomocí se lze zbavit balastních sloÏek, zjevnû ãi skrytû zatû-
Ïujících systém onkologické péãe a dobrat se vy‰‰í transpa-
rence ãinností i v˘sledkÛ.
Na transparentnost diagnosticko-léãebn˘ch postupÛ a on-line
pfiístupu k aktuálním v˘sledkÛm léãebné péãe nevzniká dosud
Ïádn˘ tlak z managementu nemocnic ani zdravotních poji‰-
Èoven. Individuální dotazy pacientÛ na postup diagnostiky
a léãby jsou uspokojovány ústním vysvûtlením lékafie a kryty
stvrzením informovaného souhlasu. Srovnávání v˘sledkÛ jed-
notliv˘ch pracovi‰È navzájem (benchmarking) se pro úãely
bûÏné zdravotní péãe prakticky nepfiipou‰tí. Pokud by se o nûj
nûkdo pokusil, není to zatím vnímáno jako podpora, n˘brÏ
otevfiená ãi skrytá agrese, zpochybnûní, nekolegilita. Prostor
pro implementaci HTA je tedy v na‰em zdravotnictví, vãet-
nû onkologie, ‰irok˘, v‰ak rizikov˘. Jde o prostfiedí s nízkou
mírou poptávky po hledání a kontrole kvality, neochotnû chá-
pající a moÏná i poÏadavky HTA popuzené. Souãasn˘ stav
nepfiíli‰ stabilizované organizace zdravotní péãe a nízké moti-
vace k fiízené zdravotní péãi (managed health care) ze strany
plátcÛ není pro HTA optimální, a to bez ohledu na pfiiprave-
nost onkologie jako oboru. 
V na‰ich podmínkách znamená, na rozdíl od rozvinut˘ch zemí,
zavádûní HTA v první etapû korekci diskrepancí a nedo-
statkÛ. NeÏ budeme moci pracovat s údaji dokonalej‰ími a pra-
covi‰ti, po nichÏ je hodnocení kvality a efektivity vyÏadová-
no, budeme nuceni vycházet pfiedev‰ím z dat dosavadních, tedy
dûrav˘ch, nejist˘ch, málo standardizovan˘ch a neochotnû
poskytovan˘ch. V˘sledky i jejich anal˘z jsou v‰ak dosud jedi-
n˘m argumentem pro zavádûní HTA a zmûnu dosavadního sta-
vu. Této argumentace se nemoÏno zbavovat útûkem k pouhé
instruktáÏí o cílech HTA, která zÛstane nesly‰ena jako admi-
nistrativní formalita a neuvedena v Ïivot.
Pfievzetí onkologicky nemocného do péãe automaticky zna-
mená pfievzetí odpovûdnosti za v˘sledek, jeho hodnotitelnost
a srovnatelnost. DodrÏení poÏadavku hodnotitelnosti i srov-

natelnosti v˘sledku je odbornou povinností lékafie i právem
pacienta.

2. Diagnosticko-léãebné postupy jako základ HTA 

KaÏd˘ diagnosticko-léãebn˘ postup v onkologii je souborem
událostí, o nichÏ vypovídají registrované údaje. Medicínskou
péãi provází fietûzec informací, kter˘ musí zÛstávat pfiehled-
n˘ a reprodukovateln˘. OvlivÀuje totiÏ úspû‰nost postupu stej-
nû jako technická správnost dílãích v˘konÛ. UÏit˘ medicínsk˘
algoritmus se tak projeví jednak biologicky na stavu nemoc-
ného, ov‰em také jako záznam údajÛ o jeho provedení a v˘sled-
ku v transparentní podobû s dÛsledky pro srovnatelnost s jin˘-
mi (benchmarking) i hodnocení efektivity (cost/benefit
analysis) . Je tfieba si uvûdomit a pfiijmout tuto nutnou koexi-
stenci „biotechnologie a bioinformace“ ve v‰ech správnû
veden˘ch medicínsk˘ch ãinnostech. 
Obvykl˘ pouh˘ zájem o v˘kon ãi technologii zdravotnické
péãe pfii opomíjení záznamu o vykonaném, pfiedev‰ím v‰ak
jeho vyhodnocení a zobecnûní, ohroÏuje nejen nemocného, ale
brání také udrÏení kvality a rozvoji pracovi‰tû.
DÛleÏitou souãástí onkologické péãe je propojení ãinností
rÛzn˘ch typÛ a odborností. Fungující propojení je moÏno udr-
Ïovat pouze komunikací jedním srozumiteln˘m jazykem ãili
na jednotném datovém základû ãi datovém modelu. V ‰ir-
‰ím kontextu tento jednotn˘ datov˘ a informaãní základ umoÏ-
Àuje také komparaci v˘sledkÛ, coÏ je podmínkou pro rozvoj
kvality v oboru i právem pacienta jako konzumenta onkolo-
gick˘ch sluÏeb.
V souãasné dobû je sjednocujícím a standardizovan˘m dato-
v˘m základem sekvence kódÛ o proveden˘ch v˘konech pfie-
dávan˘ch zdravotní poji‰Èovnû. VyuÏití ve prospûch pacienta,
tedy pro hodnocení algoritmu a kvality péãe, tento fietûzec para-
metrizovan˘ch informací dosud nemá. Individuální úãet jako
seznam v˘konÛ proveden˘ch v souvislosti s onkologickou dia-
gnózou a vystaven˘ bezprostfiednû po skonãení etapy péãe nebo
roãnû pacienti nedostávají. Tento seznam není tudíÏ ani k dis-
pozici pro o‰etfiujícího lékafie nebo na pracovi‰ti, které za onko-
logicky nemocného pfievzalo odpovûdnost, aÈ jiÏ pfii léãbû nebo
následné dispenzarizaci.
Záznamy o v˘sledku proveden˘ch dílãích v˘konÛ ãi dia-
gnostiky a léãby jako celku nemají dosud standardizovanou ãi
dokonce parametrizovanou podobu, nejsou sjednoceny a míra
jejich srovnatelnosti ãi zhodnocení je rÛzná. V˘jimkou je pou-
ze sjednocené roãní hlá‰ení o stavu nemocného se zhoub-
n˘m novotvarem, z nûhoÏ lze získat údaj o pfieÏívání ãi úmr-
tí. Provázanost medicínské onkologické praxe s údaji NOR je
v‰ak dosud velmi nízká.
Diagnosticko-léãebné algoritmy navrÏené a reálnû dodrÏené
se rozpl˘vají v celé fiadû lékafisk˘ch zpráv, aniÏ je lze mnoh-
dy z této redundantní formy více ãi ménû provázan˘ch zázna-
mÛ vyãíst ãi rekonstruovat. Retrospektivní odborné vyhodno-
cení je provádûno jen obtíÏnû a v˘jimeãnû, buì pfii
epizodick˘ch v˘zkumech pro dílãí zájem nebo pfii v˘jimeã-
n˘ch Ïalobách na pochybení v péãi.
Stav nízké transparence uplatÀovan˘ch diagnosticko-léãeb-
n˘ch algoritmÛ a ‰patné dostupnosti v˘sledkÛ léãby je nutno
zmûnit vyuÏitím jiÏ shromaÏìovan˘ch informací plynou-
cích jednak z individuálního úãtu onkologicky nemocného
u zdravotní poji‰Èovny, jednak jeho záznamu v NOR. MoÏná
také postupn˘m sjednocováním poÏadavkÛ na vedení hod-
notitelného záznamu na v‰ech pracovi‰tích, která se rozhod-
nou pfievzít odpovûdnost za péãi o onkologicky nemocného. 
Je tfieba dále nepfieceÀovat v˘znam neustále sepisovan˘ch
a pfiepisovan˘ch vlastních diagnosticko-léãebn˘ch standardÛ
a guidelines na na‰í národní úrovni. Jsou buì velmi obecné
a nefiíkají více neÏ obsahuje pfiedpokládané vzdûlání speciali-
zovaného lékafie nebo postrádají doklady pro svá doporuãení
a brzy ztrácejí na aktuálnosti. Nejlépe dopadnou ty standardy,
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které kopírují mezinárodnû doporuãené diagnosticko-léãeb-
né algoritmy jako je soubor americk˘ch guidelines NCCN
(National Cancer Center Network) , pfiípadnû jin˘ch standar-
dy se zab˘vajících skupin v zahraniãí, tfieba francouzsk˘
systém klinick˘ch návodÛ FFCC (French Federation of Can-
cer Centers). U tûch je zároveÀ jistota, Ïe budou pravidelnû
a kvalifikovanû aktualizovány.
Podstata standardizace totiÏ není v existenci napsaného, ale
v jeho realizaci. Té lze dosáhnout zcela jinak, a to ustanove-
ním pracovi‰tû odpovídajícího za péãi o onkologicky nemoc-
ného a jeho povinnosti vést poÏadovan˘m zpÛsobem záz-
nam o plánovaném a uskuteãnûném diagnosticko-léãebném
algoritmu i v˘sledcích léãby. Z vyhodnocení pak vyplyne, kte-
rá pracovi‰tû tuto péãi zaji‰Èují v dostateãné mífie i kvalitû. Pro-
blém u nás netkví v neznalosti guidelines, n˘brÏ v naprosté
neinformovanosti fiídících struktur jak je s nimi nakládáno,
k˘m a s jak˘mi v˘sledky. 
V souãasném systému fiízení zdravotnictví, navíc s hetero-
genitou názorÛ a zájmÛ krajského fiízení, státních orgánÛ
a soukrom˘ch zafiízení, chybûjí nástroje a mechanismy jak
dosáhnout zmûny chování lékafie ãi pracovi‰tû a nápravy toho
ãi onoho postupu v onkologické péãi, nevychází-li iniciati-
va a snaha z pracovi‰tû samotného. Navíc ani pfiesnû nevíme
kde a zda je tfieba dosáhnout zmûny, jak˘ je stav uplatÀová-
ní standardÛ onkologické léãby a jak se pracovi‰tû li‰í sv˘-
mi v˘sledky. 

3. RÛzné pohledy a kompetence konzumentÛ, poskytova-
telÛ, organizátorÛ a plátcÛ onkologické péãe na HTA

Jinak vnímá práci s doporuãen˘mi diagnosticko-léãebn˘mi
postupy pacient, jinak odborné vedení ãi odborná spoleãnost,
jinak zdravotní poji‰Èovna a jinak zfiizovatel zdravotnického
zafiízení. 

c) Pacient má pfiirozen˘ zájem b˘t léãen efektivnû, s minimem
obtíÏí, které onemocnûní i léãba pfiiná‰ejí, v pfiíjemném a pfiá-
telském prostfiedí a v atmosféfie dÛvûry. Své pfiedstavy nemá
parametricky definovány a proces hodnotí nejen vcelku, ale
i s ohledem na detaily, mnohdy i odbornû pfiehlíÏené. V jeho
postoji mohou pfievaÏovat emoce, stres, únava, zkrátka psy-
chická i tûlesná zátûÏ. Nemocnému je tfieba v jeho integraci do
diagnosticko-léãebného procesu, kter˘ je nespornû abnormál-
ním stavem pfiirozené lidské existence, pomoci pfiedev‰ím
naplnûním pûti základních práv: 

1. právo ekvity ãili rovného pfiístupu ke kvalifikované péãi
2. právo dÛvûry v personál a svobodné volby zdravotnického

zafiízení 
3. právo vlastního souhlasu s navrhovan˘m diagnosticko-

léãebn˘m postupem na základû plné a srozumitelné infor-
movanosti 

4. právo kdykoli odstoupit od svého souhlasu s postupem pfii
plné informovanosti o rizicích tohoto rozhodnutí 

5. právo provázanosti lékafisk˘ch úkonÛ a jejich ãasové pfii-
mûfienosti

6. právo na udrÏení kvality Ïivota v nemoci a zmírnûní utrpení

Pát˘ i ‰est˘ bod se mohou zdát málo jednoznaãné i diskuta-
bilní, promûnlivé za rÛzn˘ch podmínek s obavou, zda je lze
naz˘vat pfiímo právem pacienta. Nespornû jde o právo a jeho
smyslem je v‰ak uvést v soulad cel˘ odborn˘ medicínsk˘ pro-
ces a optimalizaci jeho v˘sledku v dan˘ch podmínkách se spo-
kojeností nemocného, pfiestoÏe Ïivot sám mÏe pfiinést situace
hraniãní a stûÏí kodifikovatelné. 
Nemocn˘ bude pfii svém hodnocení vycházet z osobních poci-
tÛ a individuální zku‰enosti bez ohledu na to, jaké je objek-
tivní odborné hodnocení v˘sledkÛ pracovi‰tû. MÛÏe b˘t
nespornû ovlivnûn dosavadním renomé pracovi‰tû, vlastní dfií-

vûj‰í zku‰eností jinde, individuální tolerancí i závaÏností své-
ho onemocnûní. PouÏití uveden˘ch práv a jejich respektování
jako základních indikátorÛ péãe mÛÏe tvofiit základ prÛzku-
mu spokojenosti pacientÛ v základních a nepodkroãiteln˘ch
parametrech. PrÛzkum spokojenosti pacientÛ má b˘t organi-
zován kaÏd˘m kvalitním zdravotnick˘m zafiízením jako stan-
dard pro sebehodnocení a monitoring skuteãného stavu a jeho
souãástí je samozfiejmû fiada dal‰ích variabilních parametrÛ
jako je kvalita stravy, prostfiedí, denního reÏimu, chování per-
sonálu a dal‰í dÛleÏité, leã ménû obligatorní .

b) Odborné vedení v pohledu na hodnocení kvality péãe
vychází samozfiejmû z odli‰n˘ch parametrÛ neÏ vná‰í pohled
nemocného. Posuzuje pfiedev‰ím celkovou práci anal˘zou celé
skupiny léãen˘ch s danou diagnózou za urãité období. Stano-
visko k postupu u jednotlivce pfiipadá v úvahu spí‰e pfii fie‰e-
ní stíÏností, nesrovnalostí ãi pochybení, av‰ak tato role by
nemûla zastírat daleko dÛleÏitûj‰í prÛbûÏnou a preventivní eva-
luaci v˘sledkÛ. Pro odborn˘ dohled v onkologii jsou to pfie-
dev‰ím následující kriteria:

1. kvalita diagnostiky, pfiedev‰ím stanovení rozsahu a závaÏ-
nosti onemocnûní

2. respektování diagnostického algoritmu a ãasová pfiimûfie-
nost jeho realizace

3. dodrÏení doporuãeného léãebného postupu, pfiípadnû
vysvûtlení odchylky od standardu

4. komplikace jednotliv˘ch léãebn˘ch postupÛ
5. celkové léãebná v˘sledky v kategoriích % rekurencí, % cel-

kového pfieÏití, % pfieÏití bez známek onemocnûní, % pfieÏi-
tí s aktivním onemocnûním 

6. kvalita dispensarizace a terciární prevence, tedy záchytu
a fie‰ení rekurencí

7. provázanost t˘mové práce s dopadem na pacienta

Odborné vedení medicínsk˘ch procesÛ má nûkolik rovin a sub-
jektÛ. Jednak je to primáfi ãi pfiednosta daného provozu, kte-
r˘ nese odpovûdnost za kvalifikované vedení péãe v první fiadû.
Musí je tedy od sv˘ch podfiízen˘ch vyÏadovat a mûl by mít
i nástroje k jejich objektivnímu hodnocení. Odborná spoleã-
nost by mûla více neÏ dosud pfiijímat odpovûdnost za celkové
hodnocení odborné úrovnû sluÏeb ve svém oboru v celostát-
ním mûfiítku, ov‰em se znalostí v˘sledkÛ referenãních praco-
vi‰È a zpÛsobÛ sebeevaluace a evaluace men‰ích provozÛ.
V˘znamné rozdíly ve v˘sledcích péãe o dané onkologické
onemocnûní , samozfiejmû se zohlednûním klinick˘ch stádií,
by mûly b˘t tím nejpodstatnûj‰ím, co má b˘t na pÛdû odborné
spoleãnosti konstruktivnû fie‰eno. Konstruktivním fie‰ením je
mínûna pfiedev‰ím kvalifikovaná anal˘za stavu, metodická
pomoc, podpora v posílení kapacit personálních ãi ve vyba-
vení, aÏ v poslední fiadû pak kroky represivní a sankãní. Posta-
vení odborné spoleãnosti se tak zásadnû li‰í od odborn˘ch
komisí âeské lékafiské komory, které obvykle zaujímají sta-
noviska pouze ke stíÏnostem a neúãastní se pozitivního for-
mování systému zdravotní péãe. Tuto moÏnost v minulosti mûli
kraj‰tí a hlavní odborníci jednotliv˘ch oborÛ. Jejich zru‰ení
znamená v˘znamn˘ v˘padek odborného dohledu a podpory,
a to zejména pfii formování nov˘ch krajsk˘ch systémÛ zdra-
votní péãe. Stejnû tak chybí instituce s akreditaãními kompe-
tencemi, zamûfiená na kvalitu odborné péãe. Její roli by jistû
mohli sehrávat kraj‰tí odborníci ve spolupráci s vedením
odborn˘ch spoleãností, aby se omezila byrokratizace takové-
to v˘znamné funkce i dosti zásadních rozhodnutí. K tomuto
kroku nicménû chybí zadání, povûfiení i politická vÛle. K fiídí-
cím sloÏkám pro sledování odborné úrovnû a kvality onkolo-
gické péãe by mohli patfiit i samotní zfiizovatelé, tedy pfiíslu‰-
né odbory Ministerstva zdravotnictví a krajsk˘ch úfiadÛ. Av‰ak
právû s ohledem na absenci expertního a poradenského apará-
tu, kter˘ pfiedstavovali hlavní a kraj‰tí odborníci se zfiizovate-
lé na hodnocení kvality péãe stûÏí zúãastní. V nejlep‰í pfiípa-
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dû to budou jen dílãí a nesystémové kroky dané aktuální kom-
petencí ãi odborností daného úfiedníka vedeného dobr˘m
úmyslem zlep‰it situaci tu ãi onde. Lze fiíci, Ïe zfiizovatelé se
zbavili moÏnosti odborného metodického fiízení pracovi‰È, za
jejichÏ chod na regionální ãi centrální úrovni odpovídají. 
Vcelku to znamená, Ïe dominantním ãlánkem pro hodnocení
kvality odborné péãe pracovi‰tû ve smyslu sedmi v˘‰e uvede-
n˘ch bodÛ je primáfi ãi pfiednosta oddûlení, av‰ak není pod Ïád-
n˘m tlakem, aby tuto roli plnil z jiné neÏ vlastní vnitfiní moti-
vace. Navíc se mÛÏe sám dostávat do konfliktu zájmÛ, má-li
b˘t k práci svého kolektivu a své vlastní jakkoli kritick˘. Vede-
ní odborn˘ch spoleãností mÛÏe indukovat hodnocení kvality
odborné péãe pouze na principu obecné spolupráce a akade-
mické v˘mûny názorÛ, aniÏ má pro uplatÀování principÛ HTA
jakékoli pfiímé kompetence. Ostatní uvedené ãlánky jsou pro
HTA buì nefunkãní nebo fie‰í pouze dílãí situace a nemají vliv
na pozitivní formování systému z hlediska rozvoje odbornos-
ti a kvality péãe.

c) Zfiizovatel zdravotnického zafiízení, jak jiÏ bylo uvedeno,
u nás zatím postrádá praktické nástroje k odborn˘m hodnoce-
ním. Pfiesto do systému HTA vstupuje hodnocením a ovlivnû-
ním stability provozÛ a sluÏeb. Destabilizace, nízká efektivi-
ta nebo nepfiimûfiená redukce provozÛ a sluÏeb vede totiÏ
k defektÛm v poskytování péãe, i kdyÏ byla pÛvodnû tfieba
vysoce kvalitní. Zfiizovatel má zájem pfiedev‰ím na následují-
cích kritériích:

1. stavu hospodafiení a vyrovnanosti hospodáfiského v˘sledku
zdravotnického zafiízení

2. vyuÏívání lÛÏkového fondu (obloÏnosti)
3. obratu pacientÛ (prÛmûrná o‰etfiovací doba)
4. vyuÏívání ambulantních provozÛ a pfiístrojov˘ch kapacit
5. získávání zdrojÛ a dotací pracovi‰tûm samotn˘m
6. rozvoji a konkurenceschopnosti pracovi‰tû kvalifikaãním

i technologickém 
7. naplÀování zákonn˘ch ustanovení a klidném provozu bez

mimofiádn˘ch událostí

Zájmy zfiizovatele naplÀuje vedení pracovi‰tû, které zfiizova-
teli odpovídá a mÛÏe jím b˘t pfii neplnûní oãekávané role odvo-
láno. Aãkoli má tedy vedení pracovi‰tû obvykle pfiirozen˘
zájem také na rozvoji odbornosti a kvalitû péãe, a vûfime, Ïe
i na spokojnosti nemocn˘ch, vûnuje se primárnû tûm úkolÛm,
které pracovi‰tû i vedení samotné ovlivÀují existenãnû. Plní
tedy pfiedev‰ím funkce diktované zájmem zfiizovatele, které
samotné HTA ovlivÀují jen málo, nepfiímo, pfiípadnû jen nega-
tivnû pfii destabilizaci provozÛ a sluÏeb. Není pak rozhodující
zda vedením pracovi‰tû máme na mysli fieditelství nemocnice
nebo vedení oddûlení , laboratofie ãi kliniky, protoÏe prioritní
kritéria daná zfiizovatelem se pfiená‰ejí v celé struktufie fiízení
nemocnice, ústavu nebo polikliniky.

d) Zdravotní poji‰Èovny mají teoreticky nejv˘raznûj‰í a pfií-
mou moÏnost ovlivnit chování zdravotnick˘ch provozÛ a slu-
Ïeb, tedy i HTA, pfiiznáním ãi odmítnutím plateb za odvede-
nou práci. V praxi tomu tak není, protoÏe pÛvodnû zaveden˘
v˘konov˘ systém nedozrál k propracování systému zohled-
Àujícímu potfiebnost v˘konu, jeho kvalitu a v˘sledek do pro-
pojení ceny a kvality péãe. Deformoval se postupnû v rÛznû
funkãní systémy distribuce zdravotní danû, tedy nikoli sku-
teãného poji‰tûní, na principu pau‰alizace v minul˘ch letech
nabytého a dobytého. Diskuse pak bûÏí pouze o rÛzn˘ch koe-
ficientech a nav˘‰eních ãi redukcích v ãase, pfiípadnû dal‰ích
pau‰alizujících metodách jako jsou platby za jednotlivce (rod-
né ãíslo). V˘konové hodnocení pak slouÏí jen pro nastavení
nov˘ch sluÏeb ãi provozÛ jako v˘chodisko pro dal‰í pau‰ali-
zaci nebo nástroj pro uplatnûní redukcí, ménû ãasto nav˘‰ení
plateb. V takto nastaveném systému prostor pro implementa-
ci HTA nevzniká skoro vÛbec. Urãitou ‰ancí jak svázat pfied-

mût a kvalitu péãe s její cenou jako pfiím˘m motivaãním nástro-
jem je systém platby za diagnózu (DRG). Pfiedpokládá v‰ak
stupeÀ odborné, nejen úãtafiské, propracovanosti, kterého neby-
lo dosud v republice dosaÏeno. V onkologii mÛÏe b˘t DRG
pfiínosem i pfiíleÏitostí k propojení kvality a ceny za pfiedpo-
kladu, Ïe zohlední kromû nádorové diagnózy klasifikované
podle MKN také klinické stadium onemocnûní ( jako nedíl-
nou souãást onkologické diagnózy) a vyjde z podrobn˘ch ana-
l˘z dosavadních nákladÛ péãe podle stádií. Zatím tento proces
stagnuje a je veden spí‰e administrativnû neÏ s pfiímou úãastí
jednotliv˘ch medicínsk˘ch odborností. Kriteria, která zdra-
votní poji‰Èovny z hlediska odbornosti a kvality péãe sledují
jsou známa jen ãásteãnû a je obtíÏné je na tomto místû vyjme-
novat. O tom svûdãí i ãetná dohodovací fiízení a takfika kaÏdo-
roãnû se mûnící podmínky. Nepochybnû je sledována ãetnost
a povaha v˘konÛ s ohledem na pasportizaci, která obecnû pod-
poruje tendenci ke specializaci pracovi‰È. BliÏ‰í popis v‰ak
mohou poskytnout pouze zdravotní poji‰Èovny a není vylou-
ãeno, Ïe se mohou vzájemnû v nûkter˘ch kriteriích i li‰it.
Expertní vybavenost poji‰Èoven pro sledování kvality prová-
dûn˘ch v˘konÛ je rÛzná, celkové v˘sledky péãe s ohledem na
diagnózu poji‰Èovny dosud nesledují nebo nezohledÀují. Nut-
no v‰ak pfiipomenout, Ïe v˘ãet a sekvence proveden˘ch v˘ko-
nÛ odvádûné zdravotnick˘mi zafiízeními poji‰Èovnám pod rod-
n˘m ãíslem pacienta jsou jedin˘m kompletním dokladem
provedené péãe a realizovaného algoritmu, kter˘ nenahradí ani
dílãí záznamy a databáze jednotliv˘ch nemocnic, protoÏe péãe
je ãasto roztfií‰tûná a probíhá ve více zafiízeních, aÈ jiÏ souãas-
nû ãi následnû. 
Aãkoli je za plátce zdravotní péãe bûÏnû oznaãována zdravot-
ní poji‰Èovna, je jím v ‰ir‰ím smyslu také plátce zdravotní
danû, tedy obãan, klient ãi pacient konzumující zdravotní péãi.
Individuální úãet poskytovan˘ pro pfiehled i kontrolu nemoc-
nému jeho zdravotní poji‰Èovnu, a to rutinnû, nikoli jen na vyÏá-
dání, má zfiejmû nejblíÏe k tomu, co si klade HTA za cíle v ana-
lytické práci a s ohledem na jednotlivce. 

4. Cesta k implementaci HTA vede pfies reorganizaci
odborného fiízení zdravotní péãe

V souãasném systému fiízení zdravotní péãe v âeské republi-
ce lze HTA uplatit pouze pfii shodû zfiizovatelÛ a odborn˘ch
spoleãností. Metodická role Ministerstva zdravotnictví, pokud
se vÛbec prosadí, by mûla spoãívat ve striktním poÏadavku
(vyhlá‰kou stanoveném) na povinné sledování a hodnocení
parametrÛ kvality odborné péãe rozpracované podle diagnóz
ve spolupráci s odborn˘mi spoleãnostmi. Tento striktní poÏa-
davek ãi parametrické sjednocení by mûlo zahrnovat nejen
zdravotnická zafiízení pfiímo fiízené Ministerstvem zdravot-
nictví, ale také pracovi‰tû zfiizovaná a fiízená krajsk˘mi úfiady.
Bude-li metodika ponechána na vÛli zfiizovatelÛ, lze se doãkat
ãtrnácti více ãi ménû odli‰n˘ch pfiístupÛ k hodnocení kvality
odborné péãe, tedy i implementace HTA, s patnáct˘m , vychá-
zejícím z Ministerstva zdravotnictví pro pfiímo fiízené nemoc-
nice a ústavy, které nicménû fungují také v krajích a prolínají
do krajsky organizované péãe. Druh˘ zpÛsob mÛÏe sice zavést
HTA v osvícen˘ch krajích nebo pfiímo fiízen˘ch organizacích,
stûÏí v‰ak bude mít celostátní dopad. Dostane se tak do roz-
poru s ekvitou ãili rovnému pfiístupu ke kvalifikované zdra-
votní péãi jak prosazují evropské struktury v integraãních a har-
monizaãních materiálech.
Nepochybnû jde zároveÀ o uplatnûní stejn˘ch metodik pfii zavá-
dûní kriterií hodnocení podle principÛ HTA. SluÏba, ãinnost
ãi funkce by pro své hodnocení mûla mít jasnû definovány tfii
nutné a obecné parametry:

1. indikátor (indicator)
2. v˘stup (output)
3. v˘sledek (outcome)
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Definice indikátoru, v˘stupu a v˘sledku s ohledem na danou
odbornou ãinnost ãi sluÏbu je nejobtíÏnûj‰ím a vysoce odbor-
n˘m aktem, kter˘ nelze stanovit administrativnû, n˘brÏ pouze
po odborné diskusi a konsensu, ov‰em i validaci praxí. V pfií-
padû nádorové chemoterapie mÛÏe b˘t indikátorem péãe tfie-
ba o pacienty s karcinomem tlustého stfieva III. klinického sta-
dia po radikální operaci tfieba spotfieba 5-fluorouracilu na
pacienta, v˘stupem pak procentuální zastoupení dokonãené
adjuvantní chemoterapie v této podskupinû nemocn˘ch s vaz-
bou na indikující pracovi‰tû a v˘stupem procentuální pûtileté
pfieÏití nemocn˘ch vÛãi referenãním hodnotám zahraniãním,
prÛmûru republiky, prÛmûru kraje, vlastním hodnotám z dfií-
vûj‰ka nebo nejlep‰ím publikovan˘m v˘sledkÛm. 
Nejde pouze o hodnocení léãby, n˘brÏ i diagnostiky a pre-
vence. Tfieba v ãasné diagnostice karcinomu prsu mÛÏe slou-
Ïit jako indikátor poãet proveden˘ch preventivních mamo-
grafick˘ch vy‰etfieních na pracovi‰ti v roce, v˘stupem mÛÏe
b˘t poãet mamograficky zachycen˘ch nehmatn˘ch nádoro-
v˘ch lézí, v˘sledkem pak mortalita pacientek ve sledované
skupinû ve srovnání tfieba se skupinou, v níÏ byly nádory zachy-
ceny pozdûji, tedy aÏ pohmatem. V˘stup tak odráÏí urãitou
oprávnûnost a racionalitu indikátorové ãinnosti, av‰ak aÏ v˘sle-
dek ji trvale zafiazuje do praxe jako potfiebnou a jednoznaãnû
prospû‰nou. 
V obou uveden˘ch pfiíkladech je naplÀována jen ãást HTA,
neboÈ souãástí hodnocení je také dodrÏení základních techno-
logick˘ch kautel aplikace chemoterapie ãi provádûní mamo-
grafick˘ch vy‰etfiení. Takto budou jednotlivé ãinnosti nebo
postupy hodnoceny samozfiejmû postupnû a podle naléhavos-
ti jak ovlivÀují zdraví a léãebné v˘sledky, tak i nákladovost
procesÛ. Do znaãné míry tak HTA sleduje efektivitu odborné
péãe a její dokladovatelnou úroveÀ.

5. Realizace HTA a datové zdroje

HTA lze v onkologii realizovat pouze v úzké souãinnosti s plát-
ci zdravotních sluÏeb za podpory odborn˘ch spoleãností,
tedy âOS , âSROBF a âHS, ov‰em také s vÛlí zfiizovatelÛ
nemocnic a ústavÛ, tedy Ministerstva zdravotnictví a krajsk˘ch
úfiadÛ. 
Samostatnû je tfieba koncipovat HTA v dûtské onkologii ,
HTA v hematoonkologii a HTA pro solidní nádory dospû-
l˘ch pro rozsah a rozdíly v péãi, relativnû samostatné odbor-
né vedení a pro odli‰nosti v registraci dat, ov‰em pfii zachová-
ní spoleãn˘ch principÛ.
V Národním onkologickém registru musíme dosáhnout regist-
race nemocného pouze tím pracovi‰tûm, které skuteãnû nese
za léãbu nemocného klíãovou odpovûdnost. Podle stadia one-
mocnûní a dominantní léãby to budou pracovi‰tû chirurgické-
ho, radioterapeutického ãi interního typu, je v‰ak vylouãeno,
aby to byly stovky ambulancí a irelevantních zafiízení jak je
dosud patrné z databáze NOR.
Je tfieba dosáhnout registrace klinického stadia nádorového
onemocnûní jako souãásti onkologické diagnózy u solidních
nádorÛ u zdravotních poji‰Èoven, zejména pak pfii zavádûní
plateb podle diagnózy (DRG).
Musíme zaãít pracovat s v˘kazy poji‰Èovnám jako cenn˘m
zdrojem hodnocení pfiimûfienosti a kvality zdravotní péãe jiÏ
na úrovni nemocnic a s individuálními úãty, které mohou b˘t
u zdravotních poji‰Èoven sjednocujícím datov˘m základem,
vypovídajícím o reálnû uplatÀovan˘ch diagnosticko-léãebn˘ch
algoritmech. Ve skuteãnosti jde o zájem pacienta, odborné
lékafiské péãe i zdravotních poji‰Èoven. 
Musíme vyuÏít datového základu NOR pro anal˘zu pfieÏití ve
vazbû na algoritmy a vná‰et dal‰í podrobnûj‰í kriteria hodno-
cení v˘sledkÛ léãby, pfiedev‰ím do registrÛ vyhodnocovan˘ch
na onkologicky profilovan˘ch pracovi‰tích.
V první etapû bude zapotfiebí pojmout HTA analyticky a zís-
kaná data pouÏít pro tlak na omezení subjektÛ zúãastnûn˘ch

na onkologické péãi na ty, která metodiku HTA postupnû napl-
Àují a poskytují své v˘sledky ke srovnání. 
PoÏadavky na zmûnu chování ãi algoritmu je nutno formulo-
vat vÏdy spolu s nástrojem ãi mechanismem, zaji‰Èujícím její
dosaÏení u cílov˘ch lékafiÛ ãi pracovi‰È.
Samotná pravidla umoÏÀující uplatnit metodologii HTA
v onkologii jako trval˘ styl práce jsou relativnû prostá:
1. pracovat s individuálním úãtem pacienta jako sekvencí

kódÛ proveden˘ch v˘konÛ
2. stanovení klinického stadia pokládat za nedílnou souãást

onkologické diagnózy
3. hodnocení provádût v jednotném reÏimu kontrolních

bodÛ � (checkpoints) diagnosticko-léãebného algoritmu,
kter˘ má po stanovení diagnózy, k níÏ patfií biopsie a sta-
novení stadia, v podstatû tfii vûtve:
a) lokalizovan˘ nádor s dobrou prognózou (zpravidla

klin.st. I, N0 M0): po chirurgickém odstranûní následu-
je ãi nenásleduje adjuvantní léãba, poté probíhá dispen-
sarizace v intervalech stanoven˘ch klinick˘m protoko-
lem, kontrolní body jsou po operaci, po skonãené ajuvanci
a v pravideln˘ch intervalech dispensarizace

schéma:

b) lokálnû pokroãil˘ nebo lokoregionálnû roz‰ífien˘ nádor
s nejistou prognózou vyÏadující kombinovanou léãbu
(zpravidla klin.st. II-III, M0): kontrolní body po etapách
léãebn˘ch modalit (operace, radioterapie, chemoterapie,
pfiípadnû konkomitantních postupÛ), v úvahu pfiipadá také
pfiedsunutí pfiedsunutí pfiedoperaãní chemoterapie ãi radi-
oterapie, po níÏ je rovnûÏ pfiedoperaãnû zafiazen kontrol-
ní bod, dále pak následuje kontrolní bod po skonãené pri-
mární léãby léãbû jako ovûfiení klinické nepfiítomnosti
residuální choroby, poté v dispensarizaãních intervalech

moÏná schémata:

diagnostika/operace � chemoterapie/radioterapie � dispensarizace � � �

diagnostika � chemoterapie/radioterapie � operace � dispensarizace � � �

diagnostika � chemoterapie/radioterapie � operace � chemoterapie/

/radioterapie � dispensarizace � � �

c) diseminované onemocnûní se ‰patnou prognózou (M1),
kontrolními body jsou pfiedev‰ím dÛvody ke zmûnû léãeb-
ného postupu, obvykle progrese, tûÏká toxicita, pfiípad-
nû dlouhodobá stabilizace:

schéma:

diagnostika � léã.postup A � léã. postup B � léã. postup X � sympt.léãba �

Kontrolní body � oddûlují jako skupiny kódovan˘ch v˘konÛ,
které tak pfiedstavují etapy léãby ve vztahu k léãebnému pro-
tokolu nebo k zásadním zmûnám v prÛbûhu onemocnûní.
Hemoblastózy podléhají automaticky reÏimu diseminované-
ho onemocnûní a etapy léãby jsou dány jednotliv˘mi postupy
oddûlen˘mi prÛbûhem onemocnûní nebo pfieru‰ením léãby pro
toxicitu ãi závaÏné interkurence.
Ve v‰ech pfiípadech je kontrolním bodem exitus, kter˘ se obje-
vuje jako souãást roãního hlá‰ení stavu nemocného se zhoub-
n˘m novotvarem.
Cel˘ záznam lze tak sestavit univerzálnû pouze z údajÛ pfie-
dávan˘ch zdravotním poji‰Èovnám a hlá‰ení zhoubného novo-
tvaru.
Rozhodující je tedy zadavatel HTA – je-li jím zdravotnické
zafiízení, derivuje popis diagnosticko-léãebného algoritmu ze
svého záznamu, je-li zadavatelem zdravotní poji‰Èovna, pfiípadnû

diagnostika /operace � dispensarizace � � �
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zfiizovatel zdravotnického zafiízení, lze popis diagnosticko-
léãebného algoritmu derivovat i mimo nemocniãní záznam ze
sekvence v˘konov˘ch kódÛ pfiedávan˘ch zdravotní poji‰Èovnû.
Nelze oãekávat, Ïe k metodice HTA pfiistoupí zdravotnická
zafiízení ãi jednotliví lékafii spontánnû. VyÏadovat ji na zdra-
votnickém zafiízení mohou:
1. pacienti, coÏ je ov‰em nepravdûpodobné
2. zfiizovatel zdravotnického zafiízení, coÏ se jako administra-

tivní direktiva se trvale neprosadí
3. zdravotní poji‰Èovny jako kontrolu efektivity hrazené péãe

ekonomick˘mi nástroji s pfiímou vazbou plateb na pfiijetí
a uplatÀování HTA

Klíã k úspû‰nosti HTA v onkologii tedy tkví jednak ve vyu-
Ïití dosavadních standardizovan˘ch parametrick˘ch záznamÛ,
tedy kódování v˘konÛ poji‰Èovnám a systému hlá‰ení zhoub-
ného novotvaru v databázi NOR, jednak ov‰em v zadání
a vynutitelnosti, coÏ mohou provést pouze zdravotní poji‰-
Èovny podpofiené zfiizovateli zdravotnick˘ch zafiízení (MZ,
krajské úfiady). 
Zavedení principÛ HTA v rutinní onkologické péãi by zajisté
napomohlo, pokud by poÏadavek na uplatÀování HTA byl pro
zdravotnická zafiízení souãástí akreditaãních kriterií. Zadá-
ní pro HTA, jakkoli má dÛvody odborné, mÛÏe b˘t prosazeno
jen politick˘mi rozhodnutími a ekonomick˘mi nástroji.

6. DÛsledky zavádûní HTA a akreditace

Pfiím˘mi dÛsledky zavedení HTA budou pfiedev‰ím zv˘‰ení
transparence a vy‰‰í úroveÀ hodnocení diagnosticko-léãeb-

n˘ch procesÛ v onkologii jak poskytovateli péãe, tak i plátci
a pacienty samotn˘mi, za druhé pak vytûsÀování zbyteãn˘ch,
málo zdÛvodnûn˘ch, neefektivních, pfiípadnû ‰kodliv˘ch
v˘konÛ a postupÛ z onkologické praxe. HTA pak mÛÏe
v˘znamnû pfiispût ke zv˘‰ení kvality péãe a k lep‰ímu vyu-
Ïívání zdrojÛ.
Pokud jde o akreditaãní proces, je tfieba si uvûdomit, Ïe k akre-
ditacím nejsou dosud na‰e zdravotnická zafiízení nucena,
dokonce ani zfiizovateli ãi zdravotními poji‰Èovnami motivo-
vána. Motivace tak mÛÏe b˘t pfiedev‰ím vnitfiní, vycházející
z organizace samotné, pfiípadnû s ohledem na hodnocení per-
spektiv pracovi‰tû v tuzemském ãi evropském kontextu. Akre-
ditace zdravotnick˘ch zafiízení Sjednocenou akreditaãní komi-
sí (SAK) neprobíhají dosud na oborovém a kvalifikaãním,
n˘brÏ na obecnû provozním principu. Odborné spoleãnosti
nejsou dosud povûfien˘mi garanty odborn˘ch akreditací a je
otázkou, zda bude politická vÛle jim toto povûfiení poskytnout.
Za této situace lze vyvíjet spontánní aktivity k podpofie HTA
pouze jako odbornou a podpÛrnou iniciativu bez represivních
dÛsledkÛ pro ty, ktefií akreditaci nepodstoupí nebo jí úspû‰nû
neprojdou. Pasportizace ãinností vycházející ze zdravotních
poji‰Èoven mají registraãní, nikoli akreditaãní charakter.
V onkologii mÛÏe b˘t nejbliÏ‰í perspektivou spí‰e mezinárodní
akreditace , která vzniká z iniciativy OECI (Organizace evrop-
sk˘ch onkologick˘ch ústavÛ) ve spolupráci s EORTC a pfii-
padá po pfiípravné fázi roku 2004 v úvahu od roku 2005.
Pfii kaÏdém akreditaãním systému (ISO, SAK, OECI/EORTC)
v‰ak vznikne otázka struktury kriterií a jejich pokrytím poÏa-
davkÛ HTA, neboÈ kaÏdá akreditace nemusí zohledÀovat prin-
cipy HTA právû v onkologii ve stejné mífie.




