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Souhrn: Chrénit Zivot a zdravi, respektovat autonomii pacienta a 1écit spravné jsou tfi hlavni pozadavky kladené na lékare.
HTA (health technology assessment) je formalizovanou metodologii pro napliiovani tfetiho poZadavku 1é¢it spravné. Kromeé
toho mtZe implementace HTA pomoci racionalizovat naklady a pfispét k realizaci poZadavku ekvity, tedy rovné dostupnosti
zdravotni péce. Rovné dostupnosti nejen mistem, nybrz i kvalitou. Autofi vysvétluji vychodiska i diivody pro zavadéni prin-
ciptt HTA pravé v onkologii, kterd nabizi z nékolika diivodl pfiznivé podminky pro tuto naro¢néjsi aroven zdravotni péce. Je
vSak tfeba zohlednit, Ze parametry kvality jsou vnimany ponékud odli$né pacienty, poskytovateli , platci a manaZery zdravot-
ni péce, HTA tedy musi zahrnovat viechny tyto thly pohledu, nevyjimaje etické, odborné, ekonomické ani organiza¢ni aspek-
ty. Hlavni pfekazkou rychlé implementace HTA je absence zdjmu o problematiku hodnoceni kvality zdravotni péce u platct
i manaZeri zdravotni péce a chybéni ville i metodiky pro jeji hodnoceni. ProtoZe poptavku po implementaci HTA z fad laické
vefejnosti ¢ekat nelze, zlistava osud této problematiky zatim jen v rukou odbornych spolecnosti a 1ékafit samotnych.
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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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1. Prostor pro zavadéni HTA v onkologii v Ceské republice

Lékat ma podle obecné mezinarodné pfijatych principi tfi kli-
¢ové povinnosti: chrinit Zivot a zdravi, respektovat autonomii
pacienta a 1é¢it spravné. Zatimco prvni poZadavek je spisSe
obecnym a mordlnim apelem a druhy je definovin pravné
aeticky, je poZadavek tieti, tedy 1éCit spravné, odborny a tech-
nologicky. Pozadavek 1é¢it spravné stoji z onéch tfi zdanli-
vé€ na nejpevnéjSich zakladech, presto v§ak podléhd zméndm
nejvice a miZe byt relativizovan, nema-li pevné metodolo-
gické zéklady.

Cesta k HTA (health technology assessment) ma u nis svou
historii, z niZ také vyplyva podstata problému implementace.
V minulosti postacovalo pfi hodnoceni spravnosti 1écebného
postupu odvolat se na autoritu ucebnic a prednisek osobnos-
ti. AZ v piipadé€ stiZnosti posuzovala odborné grémia, zda Slo
o postup ,,lege artis*“. Tato hodnoceni byla vztazena vzdy
k danému ptipadu a porovnavéna s obecnéjsi zkuSenosti. Pfi-
blizn€ od poloviny 70. let vznikaly na nékterych velkych pra-
covistich zavazné protokoly upravujici standardy diagnostiky
alécby nejcastéjsich onkologickych diagnéz. K vyraznéjSimu
vyvoji v tomto sméru v8ak dochdzi v poslednich desetiletich
predevsim pod vlivem klinického vyzkumu farmaceutickych
firem, kdy je zavadéna praxe klinickych protokoli a klinic-
kych hodnoceni, av8§ak nikoli jako univerzalni poZadavek,
nybrZ jako nadstandard pracovi$t provadéjicich honorované

klinické studie. Tato praxe respektovani doporucenych kli-
nickych postuptl, algoritmi, guidelines ¢i protokold ma ten-
denci se §ifit také jako obecnéj$i metodologie za podpory
odbornych spole¢nosti a proklamaci manaZerti zdravotni péce.
Neni v§ak vyZadovéna ani hodnocena platci zdravotni péce, at
menty zdravotnich sluZeb, tedy nemocné ob¢any.
Prirozenym zptisobem pro uplatnéni principtt HTA by bylo
spiraZzeni ceny a kvality zdravotni péce motivované zakom-
ponovanim do univerzélniho systému plateb za provedené
zdravotnické sluzby. Kvalitativnim posunem ke sjednocené-
mu vnimani ceny a kvality zdravotni péce by tak teoreticky
mohlo byt zavedeni systému plateb podle DRG (diagnosis-
related grouping). Dosavadni systémy plateb zdravotni péce,
které nezohlediiuji diagndzu a stupeni zdvaznosti onemocné-
ni, tedy vychozi parametry pro hodnoceni tc¢elnosti a kvality
péce, jsou ze své podstaty iraciondlni a nedsporné a nemoti-
vuji ku zohlediiovéni kvality. Ve skutecnosti je vSak i systém
plateb podle DRG pro uvedeny ucel nedostate¢ny. Uplatni se
pouze u hospitalizovanych pfipadi, je malo transparentni
z medicinského hlediska, nebot mixuje kategorie diagnostic-
ké a vykonové, a jeho zavadéni v naSich podminkach je aZ pii-
1i§ motivovano formalnimi dsporami neZ tsilim o zkvalitnéni
a racionalizaci zdravotni péce. Ani zavedeny systém plateb
podle DRG tedy principy HTA nenahradi a vztah mezi cenou
a kvalitou zdravotni péci na potiebnou drover neposune.
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I v pfipadé cilevédomého zavadéni klinickych protokolil a stan-
dardizace diagnosticko-lééebnych postupil je dosud kladen
minimalni diraz na zpétnou vazbu, tedy na vyhodnocovani
vysledku 1écebné péce z parametricky vedenych zdznamu,
které by umoZnilo dalsi korekce a kvalitativni vyvoj medicin-
ské praxe. Dosud jde pfedev§im o mechanické piejimani postu-
pl ze zahranic¢i, tam obvykle i zhodnocenych. Automaticky se
predpokladd, Ze prevzaty postup pfinese identické vysledky
také u nas, coZ miZe, avSak nemusi byt pravda.

V procesu standardizace medicinskych ¢innosti se pribézné
projevuji i poZzadavky pravnich a technologickych norem
jak vyplyvaji z celé fady zédkonnych ustanoveni a harmoniza-
ce s mezinarodnimi pravidly. Déle systémem prolinaji rizné
akredita¢ni pozadavky zaméfené na popis procest zdravot-
nickych provozl a odborné predpisy, fungujici i nové pfiji-
mané, a to jak spontanné, tak cilevédomym fizenim.

HTA v této fazi miiZe byt metodologicky sjednocenym tlakem
i prostorem pro usporadéni zdravotnickych, zde tedy onkolo-
gickych ¢innosti, na zdiivodnéné a algoritmizované bazi.

Ta ma umoZiiovat trvaly pfehled procesech zdravotni péce po
strance kvality, pfiméfenosti, efektivity i vzdjemné srovnatel-
nosti. Jde tedy o aktualni definici postupi ,,lege artis* na
nové, velmi konkrétni, objektivn€ podloZené a srovnatelné
trovni. Jde o procesni podklad pro napliiovani povinnosti
spravné lécit, ovSem i zplsob, jak naplnéni této povinnosti
dolozit.

Onkologie je svou multidisciplinirni podstatou i chronicitou
a stddiovosti nddorovych onemocnéni oborem nabizejicim
uplatnéni komplexnich a algoritmizovanych postupu ve
spolecensky a ekonomicky citlivém segmentu zdravotnictvi.
Navic disponuje pomérné nadstandardni datovou zaklad-
nou, ma zaveden systém hodnoceni Kklinickych vysledki
a dlouhodobé zpétnovazebné informace v zavedené dispen-
zarizaci i systému hl4seni zhoubnych novotvard. Je tedy ide-
alnim pasobi§tém pro uplatnéni metodologie HTA, s jejiz
pomoci se 1ze zbavit balastnich sloZek, zjevné Ci skryté zaté-
Zujicich systém onkologické péce a dobrat se vysSi transpa-
rence ¢innosti i vysledkii.

Na transparentnost diagnosticko-lécebnych postupti a on-line
pfistupu k aktudlnim vysledktim lé¢ebné péce nevznikd dosud
Zadny tlak z managementu nemocnic ani zdravotnich pojis-
toven. Individudlni dotazy pacientil na postup diagnostiky
a lécby jsou uspokojovany tstnim vysvétlenim lékate a kryty
stvrzenim informovaného souhlasu. Srovnavani vysledku jed-
notlivych pracovist navziajem (benchmarking) se pro ucely
bézné zdravotni péce prakticky nepfipousti. Pokud by se o néj
nékdo pokusil, neni to zatim vniméano jako podpora, nybrz
otevfend Ci skryté agrese, zpochybnéni, nekolegilita. Prostor
pro implementaci HTA je tedy v naSem zdravotnictvi, vCet-
né onkologie, Siroky, vSak rizikovy. Jde o prostfedi s nizkou
mirou poptavky po hledani a kontrole kvality, neochotné cha-
pajici a moznd i poZadavky HTA popuzené. SoucCasny stav
nepfilis§ stabilizované organizace zdravotni péce a nizké moti-
vace k fizené zdravotni péCi (managed health care) ze strany
platct neni pro HTA optimélni, a to bez ohledu na priprave-
nost onkologie jako oboru.

V nasSich podminkich znamen4, na rozdil od rozvinutych zemi,
zavadéni HTA v prvni etapé korekci diskrepanci a nedo-
statkd. NeZ budeme moci pracovat s idaji dokonalej$imi a pra-
covisti, po nichZ je hodnoceni kvality a efektivity vyZadova-
no, budeme nuceni vychazet predevsim z dat dosavadnich, tedy
déravych, nejistych, méilo standardizovanych a neochotné
poskytovanych. Vysledky i jejich analyz jsou vSak dosud jedi-
nym argumentem pro zavadéni HTA a zménu dosavadniho sta-
vu. Této argumentace se nemoZno zbavovat atékem k pouhé
instruktdZi o cilech HTA, ktera zlstane neslySena jako admi-
nistrativni formalita a neuvedena v Zivot.

Pfevzeti onkologicky nemocného do péce automaticky zna-
mena pievzeti odpovédnosti za vysledek, jeho hodnotitelnost
a srovnatelnost. DodrZeni poZadavku hodnotitelnosti i srov-
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natelnosti vysledku je odbornou povinnosti 1ékafe i pravem
pacienta.

2. Diagnosticko-lé¢ebné postupy jako zaklad HTA

KaZdy diagnosticko-1é¢ebny postup v onkologii je souborem
udalosti, o nichZ vypovidaji registrované idaje. Medicinskou
péci provazi retézec informaci, ktery musi zastavat piehled-
ny areprodukovatelny. Ovliviiuje totiZ Gspé$nost postupu stej-
né jako technickd spravnost dil¢ich vykonu. UZity medicinsky
algoritmus se tak projevi jednak biologicky na stavu nemoc-
ného, oviem také jako zdznam tidajii o jeho provedeni a vysled-
ku v transparentni podobé s diisledky pro srovnatelnost s jiny-
mi (benchmarking) i hodnoceni efektivity (cost/benefit
analysis) . Je tfeba si uvédomit a prijmout tuto nutnou koexi-
stenci ,,biotechnologie a bioinformace* ve vSech spravné
vedenych medicinskych ¢innostech.

Obvykly pouhy zdjem o vykon ¢i technologii zdravotnické
péce pfi opomijeni zdznamu o vykonaném, pfedevSim vSak
jeho vyhodnoceni a zobecnéni, ohroZuje nejen nemocného, ale
brani také udrZeni kvality a rozvoji pracovisté.

DuleZitou soucasti onkologické péce je propojeni cinnosti
rtznych typt a odbornosti. Fungujici propojeni je moZno udr-
Zovat pouze komunikaci jednim srozumitelnym jazykem cili
na jednotném datovém zakladé ¢i datovém modelu. V Sir-
Sim kontextu tento jednotny datovy a informacni zaklad umoz-
fiuje také komparaci vysledki, cozZ je podminkou pro rozvoj
kvality v oboru i prdvem pacienta jako konzumenta onkolo-
gickych sluZeb.

V soucasné dobé je sjednocujicim a standardizovanym dato-
vym zakladem sekvence kédu o provedenych vykonech pie-
davanych zdravotni poji§tovné. VyuZiti ve prospéch pacienta,
tedy pro hodnoceni algoritmu a kvality péce, tento fetézec para-
metrizovanych informaci dosud nema. Individualni ticet jako
seznam vykont provedenych v souvislosti s onkologickou dia-
gndzou a vystaveny bezprostfedné po skonceni etapy péce nebo
ro¢né pacienti nedostdvaji. Tento seznam neni tudiZ ani k dis-
pozici pro oSetiujiciho lékate nebo na pracovisti, které za onko-
logicky nemocného prevzalo odpovédnost, at jiZ pti lé¢b& nebo
nasledné dispenzarizaci.

Zaznamy o vysledku provedenych dil¢ich vykonu ¢i dia-
gnostiky alécby jako celku nemaji dosud standardizovanou ¢i
dokonce parametrizovanou podobu, nejsou sjednoceny a mira
jejich srovnatelnosti ¢i zhodnoceni je riznd. Vyjimkou je pou-
ze sjednocené rocni hlaseni o stavu nemocného se zhoub-
nym novotvarem, z n¢hoZ 1ze ziskat tidaj o pfezivani ¢i umr-
ti. Provdzanost medicinské onkologické praxe s idaji NOR je
vSak dosud velmi nizka.

Diagnosticko-lécebné algoritmy navrZené a redlné dodrZené
se rozplyvaji v celé fadé 1ékatskych zprav, aniZ je 1ze mnoh-
dy z této redundantni formy vice ¢i méné€ provazanych zazna-
mu vycist ¢i rekonstruovat. Retrospektivni odborné vyhodno-
ceni je provadéno jen obtiZzn€¢ a vyjimec¢n€, bud pfi
epizodickych vyzkumech pro dil¢i zdjem nebo pfi vyjimec-
nych Zalobé4ch na pochybeni v péci.

Stav nizké transparence uplatiiovanych diagnosticko-1éceb-
nych algoritmi a Spatné dostupnosti vysledki 1é¢by je nutno
zménit vyuZitim jiz shromazdovanych informaci plynou-
cich jednak z individudlniho d¢tu onkologicky nemocného
u zdravotni pojiStovny, jednak jeho zdznamu v NOR. MoZna
také postupnym sjednocovanim pozadavkia na vedeni hod-
notitelného zaznamu na vSech pracovistich, kterd se rozhod-
nou prevzit odpovédnost za péci o onkologicky nemocného.
Je tfeba dile nepfeceriovat vyznam neustdle sepisovanych
a prepisovanych vlastnich diagnosticko-1é¢ebnych standarda
a guidelines na nasi ndrodni drovni. Jsou bud velmi obecné
a nefikaji vice neZ obsahuje predpokladané vzdélani speciali-
zovaného lékare nebo postradaji doklady pro sva doporuceni
a brzy ztraceji na aktudlnosti. Nejlépe dopadnou ty standardy,



které kopiruji mezinarodné doporucené diagnosticko-1éceb-
né algoritmy jako je soubor americkych guidelines NCCN
(National Cancer Center Network) , pfipadné jinych standar-
dy se zabyvajicich skupin v zahranici, tfeba francouzsky
systém klinickych ndvodt FFCC (French Federation of Can-
cer Centers). U t&ch je zarovei jistota, Ze budou pravidelng
a kvalifikované aktualizovany.

Podstata standardizace totiZ neni v existenci napsaného, ale
v jeho realizaci. Té lze dosédhnout zcela jinak, a to ustanove-
nim pracovisté odpovidajiciho za péci o onkologicky nemoc-
ného a jeho povinnosti vést pozadovanym zpusobem zaz-
nam o planovaném a uskute¢néném diagnosticko-lé¢ebném
algoritmu i vysledcich 1é€by. Z vyhodnoceni pak vyplyne, kte-
réd pracoviste tuto péci zajistuji v dostateCné mite i kvalité. Pro-
blém u nés netkvi v neznalosti guidelines, nybrZ v naprosté
neinformovanosti fidicich struktur jak je s nimi nakladano,
kym a s jakymi vysledky.

V soucasném systému fizeni zdravotnictvi, navic s hetero-
genitou nazoru a zajmu krajského fizeni, statnich organi
a soukromych zafizeni, chybéji nastroje a mechanismy jak
dosdhnout zmény chovani I€kare ¢i pracovisté anapravy toho
¢i onoho postupu v onkologické péci, nevychdzi-li iniciati-
va a snaha z pracovi$t€ samotného. Navic ani pfesné nevime
kde a zda je tfeba dosdhnout zmény, jaky je stav uplatiiova-
ni standard(i onkologické 1é¢by a jak se pracovi$té 1isi svy-
mi vysledky.

3. Ruzné pohledy a kompetence konzumenti, poskytova-
teli, organizatori a platct onkologické pécée na HTA

Jinak vnim4 préci s doporucenymi diagnosticko-lécebnymi
postupy pacient, jinak odborné vedeni ¢i odborna spolecnost,
jinak zdravotni pojiStovna a jinak zfizovatel zdravotnického
zafizeni.

¢) Pacient ma prirozeny zajem byt 1éCen efektivné, s minimem
obtizi, které onemocnéni i 1é€ba pfinaseji, v pfijemném a pra-
telském prostiedi a v atmosféte divéry. Své predstavy nema
parametricky definovany a proces hodnoti nejen vcelku, ale
i s ohledem na detaily, mnohdy i odborné prehliZzené. V jeho
postoji mohou pfevazovat emoce, stres, Ginava, zkritka psy-
chickd i télesnd z4téZ. Nemocnému je tieba v jeho integraci do
diagnosticko-1é¢ebného procesu, ktery je nesporné abnormal-
nim stavem pfirozené lidské existence, pomoci pfedev§im
naplnénim péti zdkladnich prav:

1. prdvo ekvity ¢ili rovného pristupu ke kvalifikované péci

2. prdvo duvery v persondl a svobodné volby zdravotnického
zarizeni

3. prdvo vlastniho souhlasu s navrhovanym diagnosticko-
lécebnym postupem na zdkladé plné a srozumitelné infor-
movanosti

4. prdvo kdykoli odstoupit od svého souhlasu s postupem pri
plné informovanosti o rizicich tohoto rozhodnuti

5. prdvo provdzanosti Iékarskych iikonii a jejich casové pri-
mérenosti

6. prdvo na udrZent kvality Zivota v nemoci a zmirnéni utrpent

Paty i Sesty bod se mohou zd4t mélo jednoznacné i diskuta-
bilni, proménlivé za riznych podminek s obavou, zda je lze
nazyvat pifimo pradvem pacienta. Nesporné jde o pravo a jeho
smyslem je v§ak uvést v soulad cely odborny medicinsky pro-
ces a optimalizaci jeho vysledku v danych podminkéach se spo-
kojenosti nemocného, prestoZe Zivot sim mZe piinést situace
hrani¢ni a stéZi kodifikovatelné.

Nemocny bude pti svém hodnoceni vychézet z osobnich poci-
td a individuélni zkuSenosti bez ohledu na to, jaké je objek-
tivni odborné hodnoceni vysledkl pracovisté. MiiZze byt
nesporné ovlivnén dosavadnim renomé pracovisté, vlastni dii-

v&j$i zkuSenosti jinde, individudlni toleranci i zdvaZnosti své-
ho onemocnéni. PouZiti uvedenych prév a jejich respektovani
jako zakladnich indikatord pée muZe tvorit zdklad prazku-
mu spokojenosti pacientt v zakladnich a nepodkrocitelnych
parametrech. Prizkum spokojenosti pacientli ma byt organi-
zovén kazdym kvalitnim zdravotnickym zafizenim jako stan-
dard pro sebehodnoceni a monitoring skute¢ného stavu a jeho
soucdsti je samoziejmé fada dalSich variabilnich parametra
jako je kvalita stravy, prostfedi, denniho reZimu, chovani per-
sondlu a dalsi dulezité, leC mén¢ obligatorni .

b) Odborné vedeni v pohledu na hodnoceni kvality péce
vychdzi samozfejmé z odliSnych parametrti neZ vnasi pohled
nemocného. Posuzuje predevsim celkovou préci analyzou celé
skupiny 1é¢enych s danou diagnézou za urcité obdobi. Stano-
visko k postupu u jednotlivce pfipada v uvahu spiSe pri fese-
ni stiznosti, nesrovnalosti ¢i pochybeni, avSak tato role by
nem¢éla zastirat daleko dileZit€jsi pribéZnou a preventivni eva-
luaci vysledkt. Pro odborny dohled v onkologii jsou to pie-

devsim nésledujici kriteria:

1. kvalita diagnostiky, pFedevsim stanoveni rozsahu a zdvaz-
nosti onemocnéni

2. respektovdni diagnostického algoritmu a casovd primére-
nost jeho realizace

3. dodrZeni doporuceného lécebného postupu, pripadné
vysveétleni odchylky od standardu

4. komplikace jednotlivych lécebnych postupii

5. celkové lécebnd vysledky v kategoriich % rekurenci, % cel-
kového preZiti, % preZiti bez zndmek onemocnéni, % preZi-
ti s aktivnim onemocnénim

6. kvalita dispensarizace a tercidrni prevence, tedy zdchytu
a reseni rekurenct

7. provdzanost tymové prdce s dopadem na pacienta

Odborné vedeni medicinskych procestt ma nékolik rovin a sub-
jektl. Jednak je to primar ¢i prednosta daného provozu, kte-
ry nese odpovédnost za kvalifikované vedeni péce v prvni fadé.
Musi je tedy od svych podfizenych vyZadovat a mél by mit
i nastroje k jejich objektivnimu hodnoceni. Odborna spolec-
nost by méla vice nez dosud pfijimat odpovédnost za celkové
hodnoceni odborné trovné sluZzeb ve svém oboru v celostat-
nim méfitku, ovSem se znalosti vysledki referenc¢nich praco-
vi§t a zplsobil sebeevaluace a evaluace men$ich provoza.
Vyznamné rozdily ve vysledcich péfe o dané onkologické
onemocnéni , samoziejmé se zohlednénim klinickych stadif,
by mély byt tim nejpodstatnéj$im, co mé byt na ptd€é odborné
spole¢nosti konstruktivné feSeno. Konstruktivnim feSenim je
minéna pfedevsim kvalifikovana analyza stavu, metodickd
pomoc, podpora v posileni kapacit persondlnich ¢i ve vyba-
veni, aZ v posledni fadé€ pak kroky represivni a sankéni. Posta-
veni odborné spolecnosti se tak zasadné 1isi od odbornych
komisi Ceské 1ékatské komory, které obvykle zaujimaji sta-
noviska pouze ke stiZnostem a neticastni se pozitivniho for-
movani systému zdravotni péce. Tuto moznost v minulosti méli
krajsti a hlavni odbornici jednotlivych obort. Jejich zruSeni
znamend vyznamny vypadek odborného dohledu a podpory,
a to zejména pii formovani novych krajskych systému zdra-
votni péce. Stejné tak chybi instituce s akreditacnimi kompe-
tencemi, zaméfend na kvalitu odborné péce. Jeji roli by jisté
mohli sehrdvat krajSti odbornici ve spoluprici s vedenim
odbornych spole¢nosti, aby se omezila byrokratizace takové-
to vyznamné funkce i dosti zdsadnich rozhodnuti. K tomuto
kroku nicméné chybi zadani, povéfeni i politicka vile. K fidi-
cim slozkdm pro sledovéni odborné trovné a kvality onkolo-
gické péce by mohli patfit i samotni ziizovatelé, tedy piislus-
né odbory Ministerstva zdravotnictvi a krajskych tiradt. AvSak
prave s ohledem na absenci expertniho a poradenského apara-
tu, ktery predstavovali hlavni a kraj$ti odbornici se zfizovate-

1é na hodnoceni kvality péce stéZi zuCastni. V nejlepsi piipa-
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dé to budou jen dil¢i a nesystémové kroky dané aktudlni kom-
petenci ¢i odbornosti daného ufednika vedeného dobrym
umyslem zlepsit situaci tu ¢i onde. Lze fici, Ze zfizovatelé se
zbavili moZnosti odborného metodického fizeni pracovist, za
jejichz chod na regiondlni ¢i centrdlni trovni odpovidaji.
Vcelku to znamend, Ze dominantnim ¢lankem pro hodnoceni
kvality odborné péce pracovisté ve smyslu sedmi vySe uvede-
nych bodt je priméf ¢i pfednosta oddéleni, av§ak neni pod Zad-
nym tlakem, aby tuto roli plnil z jiné neZ vlastni vnitini moti-
vace. Navic se miZe sdm dostdvat do konfliktu z&jmu, ma-li
bytk préaci svého kolektivu a své vlastni jakkoli kriticky. Vede-
ni odbornych spole¢nosti miiZe indukovat hodnoceni kvality
odborné péce pouze na principu obecné spoluprice a akade-
mické vymény ndzordl, aniZ ma pro uplatiiovani principt HTA
jakékoli primé kompetence. Ostatni uvedené ¢lanky jsou pro
HTA bud nefunkéni nebo fesi pouze dilci situace a nemaji vliv
na pozitivni formovéni systému z hlediska rozvoje odbornos-
ti a kvality péce.

¢) Zrizovatel zdravotnického zafizeni, jak jiZ bylo uvedeno,
u nés zatim postrada praktické nastroje k odbornym hodnoce-
nim. Pfesto do systému HTA vstupuje hodnocenim a ovlivné-
nim stability provozi a sluZeb. Destabilizace, nizka efektivi-
ta nebo nepfiméfend redukce provozl a sluzeb vede totiz
k defektim v poskytovani péce, i kdyZ byla plivodné tfeba
vysoce kvalitni. Ztizovatel ma zajem predevSim na nasleduji-
cich kritériich:

1. stavu hospodareni a vyrovnanosti hospoddriského vysledku
zdravotnického zarizeni

. vyuZivdni liiZkového fondu (obloZnosti)

obratu pacientii (priumérnd oSetrovaci doba)

. vyuZivdni ambulantnich provozii a pristrojovych kapacit

. Ziskdvdni zdrojit a dotact pracovistém samotnym

. rozvoji a konkurenceschopnosti pracovisté kvalifikacnim

i technologickém

. naplriovdni zdkonnych ustanoveni a klidném provozu bez
mimorddnych uddlosti

N QU RwWN

Z4ajmy zfizovatele napliiuje vedeni pracovisté, které ziizova-
teli odpovidd a miZe jim byt pii neplnéni o¢ekavané role odvo-
lano. Ackoli mé tedy vedeni pracovi$t€ obvykle pfirozeny
zajem také na rozvoji odbornosti a kvalité péce, a véfme, Ze
i na spokojnosti nemocnych, vénuje se primarné t€ém ikoltim,
které pracovisté i vedeni samotné ovliviiuji existen¢né. Plni
tedy pfedev§im funkce diktované zajmem zfizovatele, které
samotné HTA ovliviiuji jen mélo, nepfimo, pfipadné jen nega-
tivné pii destabilizaci provozi a sluZeb. Neni pak rozhodujici
zda vedenim pracovi$t€¢ mdme na mysli feditelstvi nemocnice
nebo vedeni oddéleni , laboratofte ¢i kliniky, protoZe prioritni
kritéria dana zfizovatelem se pfenaseji v celé struktufe fizeni
nemocnice, Ustavu nebo polikliniky.

d) Zdravotni pojistovny maji teoreticky nejvyraznéjsi a pfi-
mou moznost ovlivnit chovani zdravotnickych provozi a slu-
Zeb, tedy i HTA, pfiznanim ¢i odmitnutim plateb za odvede-
nou prici. V praxi tomu tak neni, protoZe ptivodné zavedeny
vykonovy systém nedozral k propracovani systému zohled-
fiujicimu potiebnost vykonu, jeho kvalitu a vysledek do pro-
pojeni ceny a kvality péce. Deformoval se postupné v riizné
funk¢ni systémy distribuce zdravotni dané, tedy nikoli sku-
te¢ného pojisténi, na principu pausalizace v minulych letech
nabytého a dobytého. Diskuse pak béZi pouze o riznych koe-
ficientech a navySenich ¢i redukcich v Case, pfipadné dalSich
pausalizujicich metodach jako jsou platby za jednotlivce (rod-
né ¢islo). Vykonové hodnoceni pak slouZi jen pro nastaveni
novych sluzeb ¢i provozil jako vychodisko pro dalsi pausali-
zaci nebo néstroj pro uplatnéni redukci, méné ¢asto navyseni
plateb. V takto nastaveném systému prostor pro implementa-
ci HTA nevznika skoro viibec. Urcitou Sanci jak svazat pred-
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métakvalitu péce s jeji cenou jako pfimym motivaénim nastro-
jem je systém platby za diagnézu (DRG). Predpoklada vSak
stupeii odborné, nejen uctarské, propracovanosti, kterého neby-
lo dosud v republice dosaZeno. V onkologii miZe byt DRG
pfinosem i prileZitosti k propojeni kvality a ceny za pfedpo-
kladu, Ze zohledni kromé& nddorové diagnézy klasifikované
podle MKN také klinické stadium onemocnéni ( jako nedil-
nou soucast onkologické diagnézy) a vyjde z podrobnych ana-
lyz dosavadnich nékladii péce podle stadii. Zatim tento proces
stagnuje a je veden spiSe administrativné nez s pfimou dcasti
jednotlivych medicinskych odbornosti. Kriteria, kterd zdra-
votni poji§tovny z hlediska odbornosti a kvality péce sleduji
jsou zndma jen ¢astecné a je obtiZné je na tomto misté vyjme-
novat. O tom svédci i Cetna dohodovaci fizeni a takika kazdo-
ro¢né se ménici podminky. Nepochybné je sledovédna cetnost
apovaha vykonil s ohledem na pasportizaci, kterd obecné pod-
poruje tendenci ke specializaci pracovist. B1iZ§i popis vSak
mohou poskytnout pouze zdravotni pojiStovny a neni vylou-
¢eno, Ze se mohou vzdjemné v nékterych kriteriich i liSit.
Expertni vybavenost pojiStoven pro sledovani kvality prova-
dénych vykont je rizn4, celkové vysledky péce s ohledem na
diagndzu pojistovny dosud nesleduji nebo nezohlediuji. Nut-
no vsak pfipomenout, Ze vycet a sekvence provedenych vyko-
nt odvadéné zdravotnickymi zafizenimi poji§tovnam pod rod-
nym cislem pacienta jsou jedinym kompletnim dokladem
provedené péce arealizovaného algoritmu, ktery nenahradi ani
dil¢i zdznamy a databaze jednotlivych nemocnic, protoZe péce
je Casto roztiiSténa a probihd ve vice zafizenich, at jiZ soucas-
né ¢i nasledné.

Ackoli je za platce zdravotni péce béZné€ oznaCovéana zdravot-
ni pojistovna, je jim v §ir§im smyslu také platce zdravotni
dané, tedy obcan, klient ¢i pacient konzumujici zdravotni péci.
Individudlni ucet poskytovany pro piehled i kontrolu nemoc-
nému jeho zdravotni poji§tovnu, a to rutinné, nikoli jen na vyZa-
déani, m4 zfejmé nejbliZze k tomu, co si klade HTA zacile v ana-
lytické praci a s ohledem na jednotlivce.

4. Cesta k implementaci HTA vede pres reorganizaci
odborného Fizeni zdravotni péce

V soucasném systému ¥izeni zdravotni pé¢e v Ceské republi-
ce 1ze HTA uplatit pouze pfi shod€ zfizovatelt a odbornych
spole¢nosti. Metodicka role Ministerstva zdravotnictvi, pokud
se vlibec prosadi, by méla spocivat ve striktnim poZadavku
(vyhlaskou stanoveném) na povinné sledovani a hodnoceni
parametra kvality odborné péce rozpracované podle diagnéz
ve spoluprici s odbornymi spole¢nostmi. Tento striktni poZa-
davek ¢i parametrické sjednoceni by mélo zahrnovat nejen
zdravotnickd zafizeni pfimo fizené Ministerstvem zdravot-
nictvi, ale také pracoviste zfizovand a fizend krajskymi trady.
Bude-li metodika ponechdna na vuli zfizovateld, 1ze se dockat
Ctrnacti vice ¢i méné odliSnych pristupt k hodnoceni kvality
odborné péce, tedy i implementace HTA, s patnictym , vyché-
zejicim z Ministerstva zdravotnictvi pro pfimo fizené nemoc-
nice a ustavy, které nicméné funguji také v krajich a prolinaji
do krajsky organizované péce. Druhy zpiisob miZe sice zavést
HTA v osvicenych krajich nebo pfimo fizenych organizacich,
stéZi v§ak bude mit celostitni dopad. Dostane se tak do roz-
poru s ekvitou €ili rovnému pfistupu ke kvalifikované zdra-
votni péci jak prosazuji evropské struktury v integracnich a har-
moniza¢nich materidlech.

Nepochybné jde zaroveii o uplatnéni stejnych metodik pfi zava-
déni kriterii hodnoceni podle principit HTA. SluZba, ¢innost
¢i funkce by pro své hodnoceni méla mit jasn€ definovany tfi
nutné a obecné parametry:

1. indikdtor (indicator)
2. vystup (output)
3. vysledek (outcome)



Definice indikatoru, vystupu a vysledku s ohledem na danou
odbornou ¢innost ¢i sluzbu je nejobtiZnéj$im a vysoce odbor-
nym aktem, ktery nelze stanovit administrativné, nybrZ pouze
po odborné diskusi a konsensu, ov§em i validaci praxi. V pii-
padé€ nadorové chemoterapie miZe byt indikatorem péce tie-
ba o pacienty s karcinomem tlustého stfeva III. klinického sta-
dia po radikdlni operaci tfeba spotteba 5-fluorouracilu na
pacienta, vystupem pak procentudlni zastoupeni dokoncené
adjuvantni chemoterapie v této podskupiné nemocnych s vaz-
bou na indikujici pracovisté a vystupem procentudlni pétileté
preZiti nemocnych vici referenénim hodnotdm zahrani¢nim,
priméru republiky, priméru kraje, vlastnim hodnotdm z dii-
véjSka nebo nejlepSim publikovanym vysledkim.

Nejde pouze o hodnoceni 1é¢by, nybrz i diagnostiky a pre-
vence. Tieba v Casné diagnostice karcinomu prsu miZe slou-
Zit jako indikétor pocet provedenych preventivnich mamo-
grafickych vySetfenich na pracovisti v roce, vystupem miiZe
byt po¢et mamograficky zachycenych nehmatnych niadoro-
vych 1ézi, vysledkem pak mortalita pacientek ve sledované
skupiné ve srovnani tieba se skupinou, v niZ byly nddory zachy-
ceny pozdéji, tedy aZ pohmatem. Vystup tak odraZi urcitou
opravnénost aracionalitu indikatorové ¢innosti, avSak aZ vysle-
dek ji trvale zatazuje do praxe jako potfebnou a jednoznacné
prospés$nou.

V obou uvedenych piikladech je napliiovdna jen ¢4st HTA,
nebot soucasti hodnoceni je také dodrZeni zdkladnich techno-
logickych kautel aplikace chemoterapie ¢i provadéni mamo-
grafickych vySetfeni. Takto budou jednotlivé ¢innosti nebo
postupy hodnoceny samoziejmé postupné a podle naléhavos-
ti jak ovliviiuji zdravi a 1écebné vysledky, tak i ndkladovost
procesii. Do zna¢né miry tak HTA sleduje efektivitu odborné
péce a jeji dokladovatelnou urover.

5. Realizace HTA a datové zdroje

HTA lze v onkologii realizovat pouze v tizké sou¢innosti s plat-
ci zdravotnich sluZzeb za podpory odbornych spole¢nosti,
tedy COS , CSROBF a CHS, ov$em také s villi zfizovatelt
nemocnic a Gstavi, tedy Ministerstva zdravotnictvi a krajskych
uradu.

Samostatné je tieba koncipovat HTA v détské onkologii ,
HTA v hematoonkologii a HTA pro solidni nadory dospé-
Iych pro rozsah a rozdily v péci, relativné samostatné odbor-
né vedeni a pro odliSnosti v registraci dat, ov§em pii zachova-
ni spole¢nych principd.

V Nérodnim onkologickém registru musime dosdhnout regist-
race nemocného pouze tim pracovistém, které skute¢né nese
za 1é¢bu nemocného kli¢ovou odpovédnost. Podle stadia one-
mocnéni a dominantni 1é¢by to budou pracovisté chirurgické-
ho, radioterapeutického ¢i interniho typu, je vSak vylouceno,
aby to byly stovky ambulanci a irelevantnich zafizeni jak je
dosud patrné z databdze NOR.

Je tieba dosahnout registrace klinického stadia nadorového
onemocnéni jako soucdsti onkologické diagnézy u solidnich
nadorl u zdravotnich poji§toven, zejména pak pti zavadéni
plateb podle diagnézy (DRG).

Musime zacit pracovat s vykazy pojistovnam jako cennym
zdrojem hodnoceni pfiméfenosti a kvality zdravotni péce jiZ
na trovni nemocnic a s individualnimi tiéty, které mohou byt
u zdravotnich poji§toven sjednocujicim datovym zédkladem,
vypovidajicim o redlné uplatiiovanych diagnosticko-lécebnych
algoritmech. Ve skuteCnosti jde o zdjem pacienta, odborné
1ékai'ské péce i zdravotnich pojiStoven.

Musime vyuZit datového zdkladu NOR pro analyzu preziti ve
vazbé na algoritmy a vnaSet dalSi podrobné&;jsi kriteria hodno-
ceni vysledki 1é¢by, pfedevsim do registrit vyhodnocovanych
na onkologicky profilovanych pracovistich.

V prvni etapé bude zapotiebi pojmout HT A analyticky a zis-
kand data pouZit pro tlak na omezeni subjektll zicastnénych

na onkologické pécina ty, kterd metodiku HT A postupné napl-

nuji a poskytuji své vysledky ke srovnéni.

PoZzadavky na zménu chovani ¢i algoritmu je nutno formulo-

vat vzdy spolu s nastrojem ¢i mechanismem, zaji$tujicim jeji

dosazeni u cilovych 1€kari Ci pracovist.

Samotnd pravidla umoZziiujici uplatnit metodologii HTA

v onkologii jako trvaly styl prace jsou relativné prosta:

1. pracovat s individualnim ti¢tem pacienta jako sekvenci
ko6da provedenych vykonl

2. stanoveni klinického stadia pokladat za nedilnou soucast
onkologické diagndzy

3. hodnoceni provadét v jednotném reZimu kontrolnich
bodt ¥ (checkpoints) diagnosticko-lécebného algoritmu,
ktery ma po stanoveni diagndzy, k niZ patfi biopsie a sta-
noveni stadia, v podstaté tii vétve:

a) lokalizovany nador s dobrou prognézou (zpravidla
klin.st. I, NO MO): po chirurgickém odstranéni nisledu-
je ¢i nendsleduje adjuvantni 1é¢ba, poté probihd dispen-
sarizace v intervalech stanovenych klinickym protoko-
lem, kontrolni body jsou po operaci, po skoncené ajuvanci
a v pravidelnych intervalech dispensarizace

schéma:

diagnostika /operace ¥ dispensarizace ¥ ¥ ¥

b) lokalné pokrocily nebo lokoregionalné rozsireny nador
s nejistou prognézou vyzadujici kombinovanou 1é¢bu
(zpravidla klin.st. II-III, MO): kontrolni body po etapich
1écebnych modalit (operace, radioterapie, chemoterapie,
pripadné konkomitantnich postupt), v tivahu pfipad4 také
predsunuti piedsunuti pfedopera¢ni chemoterapie ¢i radi-
oterapie, po nizZ je rovnéZz predoperacné zarazen kontrol-
nibod, déle pak nasleduje kontrolni bod po skoncené pri-
marni 1é¢by 1é¢bé jako ovéteni klinické neptfitomnosti
residudlni choroby, poté v dispensarizacnich intervalech

mozna schémata:

| diagnostika/operace ¥ chemoterapie/radioterapie ¥ dispensarizace ¥ ¥ ¥ |

diagnostika J chemoterapie/radioterapie & operace ¥ dispensarizace ¥ ¥ »L|

diagnostika ¥ chemoterapie/radioterapie ¥ operace ¥ chemoterapie/
/radioterapie ¥ dispensarizace ¥ ¥ ¥

¢) diseminované onemocnéni se $patnou prognézou (M1),
kontrolnimi body jsou pfedevsim ditvody ke zméné 1é¢eb-
ného postupu, obvykle progrese, t€7ka toxicita, ptipad-
né dlouhodoba stabilizace:

schéma:

diagnostika ¥ 16¢.postup A ¥ 16¢. postup B ¥ 16¢. postup X ¥ sympt.lécba ¥

Kontrolni body ¥ oddgluji jako skupiny kédovanych vykoni,
které tak predstavuji etapy 1écby ve vztahu k 1éCebnému pro-
tokolu nebo k zdsadnim zméndm v pribéhu onemocnéni.
Hemoblastézy podléhaji automaticky reZimu diseminované-
ho onemocnéni a etapy 1écby jsou dany jednotlivymi postupy
oddélenymi pribéhem onemocnéni nebo pierusenim 1é¢by pro
toxicitu ¢i zdvazné interkurence.

Ve vsech pfipadech je kontrolnim bodem exitus, ktery se obje-
vuje jako soucast ro¢niho hldSeni stavu nemocného se zhoub-
nym novotvarem.

Cely zaznam lze tak sestavit univerzalné pouze z tdaju pie-
davanych zdravotnim pojiStovnam a hlaSeni zhoubného novo-
tvaru.

Rozhodujici je tedy zadavatel HTA — je-li jim zdravotnické
zafizeni, derivuje popis diagnosticko-lécebného algoritmu ze
svého zdznamu, je-li zadavatelem zdravotni pojiStovna, pfipadné
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zfizovatel zdravotnického zatizeni, 1ze popis diagnosticko-
lécebného algoritmu derivovat i mimo nemocni¢ni zdznam ze
sekvence vykonovych kédil pfeddvanych zdravotni pojistovné.
Nelze ocekdvat, Ze k metodice HTA pfistoupi zdravotnickd
zafizeni Ci jednotlivi 1ékaii spontdnné. VyZadovat ji na zdra-
votnickém zafizeni mohou:
1. pacienti, coZ je ov§em nepravdépodobné
2. ztizovatel zdravotnického zafizeni, coZ se jako administra-
tivni direktiva se trvale neprosadi
3. zdravotni pojistovny jako kontrolu efektivity hrazené péce
ekonomickymi néstroji s pfimou vazbou plateb na pfijeti
auplatiiovani HTA
KIli¢ k dspésnosti HTA v onkologii tedy tkvi jednak ve vyu-
ziti dosavadnich standardizovanych parametrickych zaznami,
tedy kddovani vykoni pojisStovnam a systému hldSeni zhoub-
ného novotvaru v databdzi NOR, jednak ovSem v zadani
a vynutitelnosti, coZ mohou provést pouze zdravotni pojis-
tovny podporené zfizovateli zdravotnickych zafizeni (MZ,
krajské urady).
Zavedeni principit HTA v rutinni onkologické péci by zajisté
napomohlo, pokud by poZadavek na uplatiiovani HT A byl pro
zdravotnicka zaf{zeni soucasti akreditacnich kriterii. Zada-
ni pro HTA, jakkoli ma diivody odborné, miZe byt prosazeno
jen politickymi rozhodnutimi a ekonomickymi nastroji.

6. Dusledky zavadéni HTA a akreditace

Pimymi dasledky zavedeni HTA budou pfedevsim zvySeni
transparence a vyssi iroven hodnoceni diagnosticko-léceb-
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nych procest v onkologii jak poskytovateli péce, tak i platci
a pacienty samotnymi, za druhé pak vytésiovani zbytecnych,
malo zdivodnénych, neefektivnich, pfipadné Skodlivych
vykontl a postupt z onkologické praxe. HTA pak miZe
vyznamné prispét ke zvySeni kvality péce a k lepSimu vyu-
Zivani zdrojua.

Pokud jde o akreditacni proces, je tieba si uvédomit, Ze k akre-
ditacim nejsou dosud naSe zdravotnickd zafizeni nucena,
dokonce ani zfizovateli ¢i zdravotnimi poji§tovnami motivo-
vana. Motivace tak muZe byt pfedevsim vnitfni, vychazejici
z organizace samotné, pfipadné s ohledem na hodnoceni per-
spektiv pracovisté v tuzemském ¢i evropském kontextu. Akre-
ditace zdravotnickych zafizeni Sjednocenou akredita¢ni komi-
si (SAK) neprobihaji dosud na oborovém a kvalifika¢nim,
nybrZ na obecné provoznim principu. Odborné spolecnosti
nejsou dosud povéfenymi garanty odbornych akreditaci a je
otizkou, zda bude politicka viile jim toto povéfeni poskytnout.
Zatéto situace lze vyvijet spontanni aktivity k podpore HTA
pouze jako odbornou a podptirnou iniciativu bez represivnich
dasledki pro ty, ktefi akreditaci nepodstoupi nebo ji tisp&$né
neprojdou. Pasportizace ¢innosti vychazejici ze zdravotnich
pojiStoven maji registracni, nikoli akreditani charakter.
V onkologii miiZe byt nejbliZsi perspektivou spiSe mezinarodni
akreditace , kterd vznikd z iniciativy OECI (Organizace evrop-
skych onkologickych ustavil) ve spolupraci s EORTC a pfi-
pada po piipravné fazi roku 2004 v ivahu od roku 2005.

Pti kazdém akreditacnim systému (ISO, SAK, OECI/EORTC)
vSak vznikne otdzka struktury kriterif a jejich pokrytim poZa-
davka HTA, nebot kazda akreditace nemusi zohlediiovat prin-
cipy HTA pravé v onkologii ve stejné mife.





