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Souhrn

Ceské programy screeningu zhoubnych nadord disponuji komplexnim multimodalnim infor-
macnim systémem, ktery pokryva vsechny potfebné urovné hodnoceni - populaéni monito-
ring (Narodni onkologicky registr CR), monitoring vysledkd v diagnostickych databazich center
a kvantifikaci pokryti a vystup( primarni péce v administrativnich datech platct péce. V roce
2014 bylo v CR zahéjeno adresné zvani obéani do screeningu nadord, a to na zdkladé samo-
statné komponenty informacniho systému, ktera umoznuje identifikaci vhodnych klientl v da-
tabazich platcd péce. Systém byl pIné standardizovan a jednotné implementovan ve viech
zdravotnich pojistovnéach; jeho funkénost rovnéz zahrnuje pribézné i retrospektivni hodno-
ceni vysledk( adresného zvani. V budoucnosti je nezbytné vyuzit a aplikovat platny legislativni
rdmec pro komplexnéjsi a integrovanéjsi vyuziti viech zapojenych zdroji dat, tedy onkolo-
gickych registrd, screeningovych registrd a administrativnich dat. Systém musi dosahnout na
analyzu anonymizovanych individudlnich zéznamu o ucasti klient(i ve screeningu a zajistit tak
plnohodnotnou analyzu indikéatort kvality dle mezindrodnich doporuceni.
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Summary

Czech cancer screening programmes feature a comprehensive multimodal information system
which covers all the levels of assessment needed - population-based monitoring (Czech Natio-
nal Cancer Registry), monitoring of results in the diagnostic databases of centres, as well as the
quantification of coverage and outputs of primary care according to the administrative data
of health care payers. A system of personalised invitations to cancer screening programmes
was launched in 2014, based on a stand-alone component of the information system which
makes it possible to identify eligible clients in health care payers’ databases. The system was
fully standardised and uniformly implemented in all health insurance companies; its functio-
nalities also involve both continuous and retrospective assessment of the results of persona-
lised invitation. The legislative framework in force will have to be applied and implemented
for a more comprehensive and integrated employment of all involved data sources, i.e. cancer
registries, screening registries, and administrative data. The system must be able to analyse
de-identified individual records on clients’ participation in screening programmes, and thus
to ensure an adequate analysis of performance indicators in compliance with international
recommendations.
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Uvod - vyznam informaénich
systému u screeningu zhoubnych
nadorui

Screeningy predstavuji rozsahlou popu-
la¢ni zdravotnickou intervenci, kterou sa-
moziejmé nelze optimalizovat a fidit bez
relevantnich dat. Systém informacni pod-
pory je nezbytnou soucasti organizova-
ného screeningového programu. Dopo-
ruc¢eni Rady EU z roku 2003 [1] uvadi, ze je
tfeba ,pravidelné monitorovat screenin-
govy proces a jeho vysledky a s témito in-
formacemi v kratké dobé seznamovat $i-
rokou vefejnost i instituce zapojené do
screeningu”. Informacni systém by tedy
mél byt schopny ,sbirat, zpracovavat
a hodnotit data o vSech screeningovych
vysetfenich, doplrujicich diagnostickych
vysetfenich a finalnich diagnézach”. Zda-
vodnéni potieby dat Ize shrnout v nasle-
dujicich tfech bodech:

Kvantifikace vykonnosti a analyzy
dostupnosti screeningu

Populacni screening mifi na pocetné ci-
lové skupiny obyvatel a kvantifikace
jeho vykonnosti méfené predevsim do-
sazenym pokrytim je velmi vyznamnym
méfitkem Uspéchu. Rovnéz je tieba sle-
dovat zékladni parametry ekvity péce, at
jiz z geografického hlediska, nebo strati-
fikované pres rtizné socialni ¢i demogra-
fické skupiny.

Kontrola bezpecnosti screeningu

Podle aktualnich doporuceni by mély
byt screeningové programy hodnoceny
predevsim podle toho, zda pFinosy pro
pacienta i zdravotnicky systém prevazuiji
nad pripadnymi riziky [2,3]. Je nezbytné
upozornit na to, Zze kromé zjevnych pfi-
nost mohou mit screeningové programy
na nékteré osoby z cilové populace také
negativni dopady. Konkrétné uvedme
piiklad moznych falesné pozitivnich vy-
sledkd test a tim vyvolané obavy pa-
cienta ¢i zbyte¢né indikovana vysetfeni.
Cetnost takovych pfipadi je déna spe-
cificitou screeningového testu a preva-
lenci hledaného onemocnéni. Dalsimi
moznymi problémy jsou jevy nazyvané
Loverdiagnosis” a,overtreatment”, kdy je
zachyceno nadorové onemocnéni, které
by se pfi absenci screeningu v pribéhu
Zivota pacienta vlibec neprojevilo a ne-
bylo by tedy ani |é¢eno [4]. V takovém

pfipadé je pak indikovdna diagnostika
a lé¢ba, kterad nevede k prodlouzeni Zi-
vota pacienta, avsak vyvolava dalsi fyzic-
kou i psychickou zatéz [3].

Hodnoceni nakladové efektivity
JelikozZ prostredky na zdravotni péci jsou
omezené, je vzdy tfeba se ptat, zda jsou
penize vhodné investovany do urcité
zdravotnické technologie a zda je nelze
ucelnéji investovat ve zdravotnickém
systému nékde jinde. Jinymi slovy, zda
jsou screeningové programy nakladové
efektivni. U screeningovych programa
je tato otdzka nepochybné na misté,
nebot se jedna o pomérné nakladné pro-
jekty, které ze své podstaty znamenaji
pro zdravé lidi zatéz v podobé vysetieni.
Na druhé strané ucinny screening zhoub-
nych nddord ma potencial usetfit mnoho
prostfedkd, které by jinak bylo nutné
vynalozit na ndkladnou lé¢bu pokroci-
Iého nddorového onemocnéni. Proto se
pfi hodnoceni pfinosu rdznych strategif
zdravotni péce Casto pouziva analyza na-
kladové efektivity, kterd umoznuje trans-
parentné vyhodnotit potencidlni pfinosy,
naklady a uspory spojené s aplikovanou
zdravotnickou technologii [5,6].

Sbér dat v ramci informacni
podpory screeningi zhoubnych
nadora v CR

Stavajici ¢esky systém informacni pod-
pory screeningovych programt zhoub-

nych nadorl zahrnuje monitoring za-
téZze populace zhoubnymi nadory,
monitoring screeningového procesu
prostfednictvim klinickych dat a mo-
nitoring screeningového procesu pro-
stfednictvim administrativnich dat
platcd zdravotni péce (obr. 1). Takto bu-
dovany multimodalni systém odpovida
relevantnim mezinarodnim doporuce-
nim a standarddm [7,8].

Odborné |ékaiské spole¢nosti zodpo-
védné za jednotlivé screeningové pro-
gramy zhoubnych nador( se dohodly
s Ministerstvem zdravotnictvi CR na ur-
¢eni jedné akademické instituce, kterd
bude zodpovédna za koordinaci infor-
macni podpory, zejm. za provoz data-
bazi screeningovych vysetieni a mo-
nitoring programa s vyuzitim vsech tii
uvedenych typ( dat. Tato role pfipadla
Institutu biostatistiky a analyz Masa-
rykovy univerzity (IBA MU) v Brné. IBA
MU provadi pravidelné hodnoceni dat
Narodniho onkologického registru CR
(NOR), které je volné k dispozici na in-
ternetu v podobé portalu SVOD (Soft-
ware pro vizualizaci onkologickych dat,
www.svod.cz) [9]. V souladu s doporu-
¢enim Rady EU o screeningu zhoubnych
nadorl jsou data o screeningovych a na-
slednych diagnostickych vysetfenich
pravidelné sbirdna ve viech zdravotnic-
kych zafizenich zapojenych do screenin-
govych program(. Informacni systém
rovnéz umoznuje analyzu sbiranych dat,

/

N

Zpracovatel dat a poskytovatel informaéni podpory
INSTITUT BIOSTATISTIKY A ANALYZ, MASARYKOVA UNIVERZITA

Monitoring populac¢nich epidemiologickych dat
epidemiologie, sledovani cilovych skupin
evaluace dopadu screeningovych program
Zdroj: Narodni onkologicky registr CR — UZIS.

Monitoring screeningového procesu ve zdravotnickych zafizenich

ukazatele kvality screeningového procesu v daném ZZ
detekce zhoubnych nadorl a prekancerdz ve screeningu
Zdroj: Doporucena ZZ - Centra pro screeningovou kolonoskopii.

Monitoring screeningového programu na zakladé dat PZP-NRC
stanoveni dostupnosti screeningu
ukazatele kvality screeningového procesu v populaci
cost-effectiveness screeningovych programu

Zdroj: Platci zdravotni péce — Narodni referencni centrum.

Obr. 1. Sbér dat v ramci informaéni podpory screeningu zhoubnych nadori v CR.
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detailni kontrolu kvality procesd a zve-
fejnéni vysledkd o vykonnosti programu
na jejich webovych strankach (www.
mamo.cz, www.kolorektum.cz, www.
cervix.cz).

Budovany informacni systém ma sa-
moziejmé pro kazdy ze tfi screeningo-
vych programi specifickou strukturu
a je optimalizovan pro jinou logistiku
sbéru dat:

Screening karcinomu prsu

Cesky narodni program screeningu kar-
cinomu prsu je zalozen na siti akredito-
vanych mamografickych center. Kazdé
centrum disponuje vlastnim databa-
zovym systémem pro sbér dat o scree-
ningu, kterd jsou pravidelné prendsena
do Registru screeningu karcinomu prsu.
Ten byl jakozto plvodni soucast infor-
macni podpory zprovoznén jiz v roce
2002 [10]. Tato databaze obsahuje infor-
mace o screeningové mamografii, dopl-
nujicich zobrazovacich nebo invazivnich
diagnostickych vysetfenich a o kone¢né
diagnéze (obr. 2). Pravidelné hlaseni dat
v rdmci screeningového programu se
déje ve dvou fazich. V té prvni jsou za-
znamy s primarnimi daty z pfedeslého
roku centralné sbirany a ulozeny v za-
bezpecené databazi. V dalSim kroku se
provadi validace dat, tvorba valida¢nich
reportd a jejich rozeslani na screenin-
gova centra. Na zakladé téchto validaci
jsou ndasledné sbirdny opravené datové
zaznamy.

Screening karcinomu tlustého stieva
a konecniku

Zaznamy o preventivnich kolonosko-
piich provadénych v centrech pro scree-
ningovou kolonoskopii jsou hlaseny
prostiednictvim standardizovanych
elektronickych formulafd do Registru
screeningu kolorektalniho karcinomu.
Sbér dat byl zahajen v roce 2007 [11],
data z pfedchoziho obdobi byla se-
sbirdna retrospektivné. Systém je na-
vrzen v souladu se standardy pro sbér
dat o kolonoskopiich [12-15]. Samotny
proces sbéru dat probiha prfes on-line
aplikaci snadno dostupnou se stan-
dardnim internetovym prohlize¢em; pii-
stup do systému je autorizovany. Kli¢o-
vymi slozkami aplikace jsou webovy
server a centrdIni databazovy server.

Vs 7\
KLIENTKY
CENTRUM |
ID KLIENTKY
datum narozeni VYSETRENi ZOBRAZOVACI
zdravotni pojistovna METODOU
okres bydlisté metoda
klientka s vysokym rizikem datum vysetteni
vysledek (klasifikace BI-RADS)
tabérova klasifikace zlazy
HISTOLOGVIE vysetreni lymfatickych uzlin
datum odbéru shoda ¢teni
zplsob odbéru
lokalizace |
lateralita LOZISKA
datum histologie SRR
vysledek lokalizace
MKN-O-3 morfologie e
MKN-O-3 topografie velflasi
MKN-10 kod
pTNM klasifikace
grading Vytvofil Institut biostatistiky aAanaI}'lz,
Masarykova univerzita
\_
Obr. 2. Datova struktura Registru screeningu karcinomu prsu.
Ve 7\
KLIENT |
CENTRUM
ID KLIENTA . I.(OLONOSKOPIE .
datum narozeni indikace kolonoskopie
pohlavi typ TOKS
zdravotni datfj m TOK§
pojistovna TOKS - qsl9 ord’lnavce
okres TOKS - jméno Iekar.e
datum kolonoskopie
jméno lékare
totdlni kolonoskopie
pocet nalezenych polypt
pocet odstranénych polypu
komplikace kolonoskopie - perforace
KARCINOMY komplikace polypektomie - perforace ODSTRANENE
preoperacni TNM komplikace polypektomie - krvéaceni ADENOMY
metastazy — normalni vysledek velikost
RTG Pll'c adenom histologie
metasvt.azy - karcmorT\ dysplazie
CT bricha hyperplasticky polyp .
pooperacni TNM zanétlivy polyp Iokallz.avc?
histologicky smiseny polyp pracovis i
typ naddoru jiny polyp ktere.
[ — jin patologie odstranilo
\_

Obr. 3. Datova struktura Registru screeningu kolorektalniho karcinomu.

Zdznam o kolonoskopii obsahuje de-
mografické informace o klientovi, indi-
kaci ke kolonoskopii (primarni, nebo na-
sledujici po pozitivhim testu na okultni
krvaceni ve stolici — TOKS) a zakladni
data o vysetieni samotném véetné mi-
kroskopickych a makroskopickych
nalezi (obr. 3).

Screening karcinomu hrdla délozniho
Vroce 2008 byl schvélen navrh projektové
dokumentace, ktera definovala procesy
nezbytné k transformaci oportunniho
cervikalniho screeningu na organizovany
program a kterd zahrnovala predevsim
popis screeningového procesu a sbéru
dat. Pilotni projekt sbéru dat byl zaha-
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CYTOLOGICKE VYSETRENI
ID LABORATORE
ID KLIENTKY
ID VYSETRENI
datum narozeni

zdravotni pojistovna
okres bydlisté
indikace cytologie
nitrodélozni télisko
vliv gestagenu
hormonalni substitu¢ni terapie
laktace
gravidita
stav po konizaci
stav po hysterektomii

HISTOPATOLOGICKE VYSETRENI
datum odbéru
datum vysledku
Zaver

pritomnost genitalnich kondylomat
ockovana proti HPV
rok aplikace 3. davky
typ vakciny
datum odbéru

zadatel vysetieni

datum vysledku

kvalita preparatu

zaver
vysvétleni nedodani vysledku

DOPLNKOVY NALEZ
nalez

Obr. 4. Datova struktura Registru screeningu karcinomu délozniho hrdla.

jen v roce 2009 soucasné s vybudovanim
centréalni databaze na IBA MU [16]. Kli-
¢ovou soucasti screeningového procesu
jsou cytologické laboratofe doporucené
pro cervikalni screening, které provadéji
vysetieni stérd z délozniho ¢ipku. Tyto la-
boratofe provozuji své vlastni databéze,
do nichz zaznamenavaji vysledky cytolo-
gickych a histologickych vy3etteni. Zdro-
jem dat jsou standardni Zaddanky k cytolo-
gickému vysetieni (poskytnuté laboratofi
odesilajicim gynekologem), vysledky cy-
tologie samotné a ndvratka s vysledkem
histopatologického vysetieni (kterou la-
boratof obdrzi od gynekologa nebo je
vysledek k dispozici pfimo v laboratofi).
Data o vysetfenich jsou ze vsech dopo-
ru¢enych laboratofi pravidelné exporto-
vana do centrdlni databaze, ve které ma
kazdé cytologické vysetieni sv(j vlastni
zdznam (obr. 4).

Populacni data Narodniho
onkologického registru

Hlaseni zhoubnych nadord je v CR dané
zadkonem a je povinné. NOR je spravovan
Ustavem zdravotnickych informaci a sta-
tistiky CR (UZIS). NOR je dnes neoddéli-
telnou soucasti komplexni onkologické
péce a jakozto populacni registr pokry-

vajici celou ¢eskou populaci obsahuje
vice nez 1,9 mil. pfipadll zhoubnych na-
dord z obdobi 1976-2011. Informace
o epidemiologické zatézi ceské popu-
lace nadorovymi onemocnéni jsou k dis-
pozici Siroké vefejnosti na webovém
portalu www.svod.cz [9]. Portal SVOD
nabizi interaktivni analyzy, které uZiva-
teli umoznuji hodnoceni epidemiologic-
kych trendd pro vybranou onkologickou
diagndzu. Vedle popisnych analyz data
NOR ale také umoznuji analyzu populac¢-
niho preziti [17] nebo predikci onkolo-
gické zatéze v budoucich letech [18].
Monitoring dopadu screeningovych
program{ na nemocnost a Umrtnost v ci-
lové populaci je soucasti evropskych do-
poruceni [7,8,14,19]. Funk¢énost a vysoka
kvalita dat NOR nam tak umoznuji kvanti-
fikovat populacni dopad screeningovych
program0. Bez zazemi v popula¢nich da-
tech by informacni zékladna screeningu
nemohla byt nikdy Uplnd, nebot snizeni
mortality je hlavnim smyslem sekun-
darni prevence [20,21]. Nicméné popu-
la¢ni monitoring je dlouhodoby pro-
ces, nebot okamzity Gc¢inek na Umrtnost
nelze ocekavat. V cilové populaci totiz
dochdazi k mnoha umrtim u pacientd,
ktefi se existujiciho screeningu nezucast-

nili nebo byli diagnostikovéni pred jeho
zahajenim. Odhadnout Uc¢inek samot-
ného screeningu na Umrtnost je obtizné,
nebot tato je ovliviiovdna mnoha dal-
simi faktory, napft. Gc¢innosti [é¢by nebo
zménami v incidenci [22,23]. Priklad sle-
dovani epidemiologického vlivu ¢eskych
screeningd nadorl a vysledky dle recent-
nich dat NOR pfinasi tab. 1.

Zapojeni administrativnich dat

platcii zdravotni péce

Vétsina vykon( souvisejicich se sekun-

darni prevenci nadoru je v ceském zdra-

votnickém systému hrazena z vefejného
zdravotniho pojisténi. Mnoho dat po-
tencidlné vyuzitelnych pro audity na-
rodnich screeningovych programu je
tedy k dispozici v samostatnych databa-
zich jednotlivych platct zdravotni péce.
Agregovana administrativni data ze
vsech zdravotnich pojistoven je mozné
prostfednictvim cilenych exportQ zis-
kat prostrednictvim Narodniho referen-
¢niho centra (NRC). Tato administrativni
data lze velmi efektivné vyuzit k moni-
toringu vsech tfi screeningovych pro-
gramu. Spoluprace s NRC v monitoringu
vykonnosti, kvality a bezpec¢nosti scree-
ningu je dlouhodoba a pfindsi kazdo-
ro¢né cenna a plné reprezentativni ce-
lorepublikové data, kterd jsou nezbytna

i pro monitoring nové probihajiciho ad-

resného zvani do screeningovych pro-

gramu. Data platct zdravotni péce jsou
rovnéz objektivni kontrolou Uplnosti

a spravnosti hlaseni o diagnostickych vy-

konech ze screeningovych center.

- U mamografického screeningu lze
takto verifikovat data sbirana vlastnim
registrem. Kromé toho Ize také prova-
dét realisticky odhad poctu oportun-
nich vysetieni, tzv. Sedého screeningu.

- U kolorektdlniho screeningu jsou ad-

ministrativni data nezbytna pro uréeni

pokryti ¢eské populace TOKS a jeho
pozitivity, nebot screeningovy registr
sbird pouze data o kolonoskopiich.

Oba systémy se tak velmi dobfe do-

plhuji pfi ziskdvani kompletniho pre-

hledu o screeningu kolorektalniho kar-
cinomu (colorectal cancer - CRC) v CR.

V pfipadé cervikdIniho screeningu pak

maji administrativni data nejdalezitéjsi

roli ve verifikaci populaé¢niho pokryti

v centrdlni databazi.
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-~

govymi programy.

Tab. 1. Pfiklad sledovani vyvoje epidemiologickych charakteristik nadorovych onemocnéni cilenych organizovanymi screenin-

incidence (na 100 000)

standardizovana incidence ASR(E)

mortalita (na 100 000)

standardizovana mortalita ASR(E)

podil pokrocilych onemocnéni’

Zdroj: Narodni onkologicky registr CR.

Obdobi ZN prsu
(C50)
2002-2006 1104
2007-2011 121,3
zména +9,9 %
2002-2006 88,4
2007-2011 93,1
zména +5,3 %
2002-2006 394
2007-2011 36,7
zména -6,8 %
2002-2006 27,8
2007-2011 23,7
zména -14,6 %
2002-2006 25,0 %
2007-2011 23,6 %
rozdil -1,4%

"podil stadii lll, IV a neurcenych z objektivnich dGvodd (chybné nelplné zaznamy nejsou uvazovany)

~
ZN tlustého streva ZN hrdla
a konecniku délozniho
(C18-C20) (C53)
77,9 19,9
77,2 19,0
-1,0 % -4,4 %
62,7 17,7
58,0 16,4
-7,5% -7,5%
43,0 8,3
393 7.3
-8,6 % -11,8%
33,7 6,6
28,2 55
-16,3% -16,1%
52,9 % 32,6 %
52,2% 36,2 %
-0,7 % +3,5 %

Informacni systém zajistujici
proces adresného zvani do
screeningovych programii v CR
V roce 2014 bylo v CR zahajeno adresné
zvani obc¢ant do screeningu zhoubnych
nadord a design programi se tak defi-
nitivné posunul k mezindrodné dopo-
ruc¢ené formé populaénich screening(.
Systém je nastaven tak, ze zdravotni po-
jistovny zvou své pojisténce, u kterych
ovéfi, ze se dlouhodobé netcastni této
formy prevence. Realizace, pribézna
kontrola a vyhodnoceni Uspésnosti to-
hoto procesu jsou oviem nemyslitelné
bez funkcniho informacniho systému.
Cesky systém byl vyvinut, standardizo-
véan a implementovan v jednotné formé
u vdech zdravotnich pojistoven CR.
Ziskdvame tak ve shodé s mezinarod-
nimi doporucenimi dalsi velmi cen-
nou komponentu narodniho informac-
niho systému pro monitoring prevence
nadord [24].

Klicovym vstupnim procesem infor-
macniho systému kontrolujiciho ad-
resné zvani pojisténcd v CR je identi-

fikace skupiny pacientd, kterd ma byt
do konkrétniho screeningového pro-
gramu zafazena a ktera ne. Vymezeni ci-
lovych skupin definovanych screenin-
govych program0 a jejich kombinace
vede k vhodné varianté zvaciho dopisu
(celkem osm typu), kterou dany pojisté-
nec obdrzi. Udaje téchto pojisténcd jsou
shromazdény v databdzi, nad kterou je
formou sady SQL rutin implementovan
mechanizmus rozhodujici o zafazeni po-
jisténce do screeningovych program.
Schéma této ¢asti systému dokumentuje
obr. 5. Pro proces zvani byl pouzit datovy
model zndzornény na ER diagramu na
obr. 6; popis jednotlivych entit, atributG
a vazeb je soucasti obrazku.

Informacni zadzemi systému adres-
ného zvani ovéem nezahrnuje jen vybér
klientd urcenych k pozvéni. Neméné vy-
znamna je pribézna kontrola jejich sku-
te¢ného zapojeni do screeningu a také
retrospektivni analyza odlisnosti této
skupiny od ostatnich, dosud rezistent-
nich jedinct. Cesky systém vybudo-
vany nad datovymi sklady jednotlivych

zdravotnich pojistoven je schopen toto
zajistit v podstaté s vyuzitim stejnych
algoritmU a nastroju, které jiz byly do-
kumentovany na obr. 5 a 6. Stejnym po-
stupem, kterym byl identifikovan jedi-
nec neucastnici se screeningu (tj. nema
vykazany signalni kody screeningovych
diagnostickych vysetfeni), Ize identifi-
kovat i jeho zapojeni ¢i nezapojeni po
odeslani pozvanky. Implementovany in-
formacni systém tedy slouzi jak k pro-
spektivnimu Fizeni procesu adresného
zvani, tak i k retrospektivni kontrole do-
sazenych vysledku (obr. 7).

Komplexni monitoring
screeningovych programii v CR
Vyse popsany Cesky informacni systém
je budovén jako multimodalni a v im-
plementované podobé pokryvé viechny
potfebné urovné hodnoceni (obr. 8).
Pomoci takto sbiranych dat je mozné jiz
v soucasnosti zajistit potfebnou kvalitu
screeningového programu dle mezina-
rodnich standardt [19,25]. Pfipomenme,
ze zékladnim cilem screeningu nadoro-
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< 4 roky

neznama
adresa

25-44 Vyhodnoceni, zda mé byt Zena
véku 25-44 let pozvana na
screening ZN hrdla délozniho
na zéakladé predeslych

proces screeningovych vySetfenich

Vyhodnoceni, zda méa byt Zena véku

ZENY a identifikace lé¢by C53

25 44 v dokladech ZP.

50-70

Vyhodnoceni, zda ma byt muz
pozvan na screening ZN
kolorekta na zékladé predeslych
proces screeningovych vySetienich
MUZI a identifikace 1é¢by CRC

v dokladech ZP.

45-49 let pozvana na screening ZN
hrdla délozniho a prsu na zakladé
predeslych screeningovych vysetienich
a identifikace |é¢by C53 a C50

v dokladech ZP.

\

proces
ZENY
50-70

hrdla délozniho, prsu a CRC na zakladé
predeslych screeningovych vySetienich

Vyhodnoceni, zda méa byt Zena véku
50-70 let pozvana na screening ZN

a identifikace 1é¢by C53, C50 a CRC
v dokladech ZP.

Obr. 5. Algoritmus vyhledavajici v datovém skladu zdravotnich pojistoven pojisténce k pozvani do konkrétniho screeningového

programu.

vych onemocnéni je snizeni mortality.
Ve srovnani s randomizovanymi klinic-
kymi studiemi je nicméné mnohem ob-
tizngjsi tento indikator sledovat v redlné

klinické praxi a také m{iZe trvat mnoho
let, nez nastane kyzeny efekt. Ten se
totiz dostavuje pozdéji nez ve studiich
vzhledem k tomu, Ze v populaci dochazi

k umrtim u pacientl diagnostikovanych
pred zacatkem screeningového pro-
gramu, je také tfeba urcity cas k dosazenf
dostate¢ného popula¢niho pokryti a ur-
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N

~
Jednoznacné identifikovana
osoba v evidenci zdravotni
pojistovny (ZP).
Konkrétni doklad vykazany ZP.
Je popsan atributy z hlavi¢ky
dokladu.
Vykony provedené Pfipravky podané nebo Diagnézy vykazané na
pacientovi predepsané pacientovi konkrétnim dokladu na pozici
a vykazané ZP a vykazané ZP v ramci vedlejSi diagnézy. Jde jen
v ramci dokladu. dokladu. 0 vazebni tabulku.
pripravky
pfipravek diagnoza
Siselnik vkont VZP ¢iselnik pFipravku Ciselnik MKN10
csenik vyxon SUKL a materialu | O,N
VZP
ATC
skupina
(iselnik ATC skupin
J

Obr. 6. Zjednoduseny datovy model databaze pro vybér pojisténci - ER diagram.

¢itou dobu trva i proskoleni zapojeného
personalu. Navic ani poté neni snadné
odlisit efekt screeningového programu
od kohortovych efektll (souvisejicich
s generac¢né specifickymi trendy ve vy-
skytu rizikovych faktor), disledk mo-
dernéjsi 1écby ¢i zvysené uvédomélosti
a informovanosti populace o ranych pfi-
znacich naddorovych onemocnéni [20].

Je proto nezbytné peclivé monitoro-
vat cely screeningovy proces od jeho
uplného pocatku, aby bylo mozné za-
jistit jeho kvalitu ve vSech screeningo-
vych centrech a pfipadné pfijmout na-
pravna opatreni tak rychle, jak je to jen
mozné. Pro efektivni monitoring tohoto
procesu byla proto vyvinuta sada ¢i-
selnych index, tzv. indikatord kvality.

Ty jsou zaméreny napf. na to, jestli je
Ucast osob z cilové populace dostatecna
a pravidelna, na detekci zhoubného
onemocnéni ¢i prekancerdz u vysetie-
nych osob, nebo na minimalizaci nega-
tivnich jevl (zejm. falesné pozitivnich
a falesné negativnich vysledkd). Tyto in-
dikatory také umoznuji predikci budou-
ciho poklesu mortality [26].
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Obr. 7. Schéma dokumentujici komplexni vyuziti informac¢niho systému kontrolujiciho adresné zvani obc¢anti do screeningu zhoub-

nych nadord v CR.

V EU byla vydadna doporuceni tyka-
jici se monitoringu kvality pro viechny
tfi zminované screeningové pro-
gramy [7,8,14]. Tyto dokumenty se tedy
logicky staly i zdrojem indikator0 kva-
lity pro screeningové programy imple-
mentované v CR a budovany informaéni
systém je koncipovan pro jejich napl-
néni (obr. 8).

Budouci vyvoj informacniho
systému - individualizovana data
a eHealth

Abychom dosahli obdobného pfinosu
screeningu jako v klinickych a epide-
miologickych studiich, je naprosto ne-
zbytné, aby monitoring kvality sledoval
kazdy krok screeningového procesu —
od identifikace a adresného pozvani
konkrétniho ¢lovéka pres provedeni
screeningového testu a diagnostiku
u pozitivnich vysledkl az po [é¢bu, sle-
dovéani a naslednou péci [19,27,28].
To jinymi slovy znamena, Zze musime za-
vést systém méfitelnych standardd pro
pozitivni (v€asné zachyceni néadoru)

i negativni (zatéz pro klienty, naklady
na vysetreni, pozdni diagnostika) do-
pady screeningu a zajistit jejich spoleh-
livy monitoring a analyzu [25]. Takové
analyzy nezbytné vyZzaduji dostupnost
dlouhodobych a reprezentativnich in-
dividudlnich dat jednotlivych Gc¢astnika
screeningu v podobé, kterou nazna-
¢uje schéma na obr. 7. Vyznam téchto
analyz jesté narostl se zahdjenim adres-
ného zvani klientl screeningu v roce
2014. Administrativni data platct péce
maji potencidl takovou zakladnu vytvo-
fit; nejde pfitom oviem o analyzu osob-
nich dat jednotlivych osob, individualni
zdznamy musi byt pIné anonymizovany.
Dosud v3ak takovy export individudlnich
zéznam( nebyl v CR proveden.

V soucasnosti neni tudiZ mozné vy-
hodnotit zmény indikator kvality pfimo
spojené s adresnym zvanim. Absence
propojeni zdznamU o jedné osobé z vice
registrll znamena, ze ani u jednoho pro-
gramu nelze hodnotit tzv. intervalové
karcinomy (zhoubné néadory vznikajici
v pribéhu screeningového intervalu

po negativnim vysledku screeningu).
Ty jsou velmi dilezitym indikatorem
senzitivity programu [26] a jsou tedy
Uzce spojené s celkovou efektivitou
screeningu. Ostatné i epidemiologické
studie zamérené na sledovani jedinct
(kohortové studie nebo studie pfipadu
a kontrol), které se pouzivaji pro preciz-
néjsi hodnoceni dopadu screeningu na
epidemiologickou zatéz, vyzaduji u da-
nych jedincd propojeni informaci o de-
tekci nddoru a predchozich screeningo-
vych vysetienich [28].

Je tedy vice nez nutné vyuzit a apliko-
vat platny legislativni rdmec pro komplex-
néjsi a integrovanéjsi vyuziti vsech zapo-
jenych zdrojl dat, tedy onkologickych
registrd, screeningovych registr(i a ad-
ministrativnich dat. Jde pfedevsim o kli-
¢ova ustanoveni zdkona ¢. 372/2011 Sb,,
o zdravotnich sluzbach a podminkach je-
jich poskytovani, v ¢asti tykajici Narod-
niho zdravotniho informacniho systému
(Hlava Ill, NZIS). Zminéna stat zakona
v § 72 vyslovné konstatuje: ,V Néarod-
nim zdravotnickém informacnim sys-
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Obr. 8. Komplexni multimodalni informaéni systém screeningovych programii CR pokryva viechny potfebné urovné hodnoceni.

tému zdravotnické registry vytvareji vza-
jemné propojenou soustavu a pro Ucely
uvedené v § 73 je mozné sdruzovat Udaje
v nich vedené. Pro vedeni téchto zdra-
votnickych registrli Ize vyuzivat udaje
ziskané z informacnich systéma verejné
spravy a zdravotnich pojistoven”. NZIS je
tedy idedlni platformou pro realizaci vyse
uvedenych cilG a analyz.

Kromé zajisténi dostupnosti indivi-
dualizovanych zdznam screeningovych
procesu je dalsim nezbytnym vyvojovym
krokem konsolidace zdravotnickych dat
a umoznénijejich sdileni mezi zafizenimi
rdzného typu. Zadny jednotlivy zdroj dat
uvedeny na obr. 8 nemuze zcela nahra-
dit ostatni. Napfiklad zdravotni pojis-
tovny nemohou svymi zdznamy nahra-
dit popula¢ni data NOR, nebot nesbiraji
udaje o pokrocilosti onemocnéni ani de-
tailni diagnostickou typologii. Docasné
feseni pro screeningy nadord predsta-
vuji klinické registry vedené odbornymi
Iékatskymi spolecnostmi; jejich kapa-
cita je ale omezend a predstavuji velkou
zatéz pro odborny personadl center.

Bohuzel pravé dostupnost a kvalita dat

z readlné klinické praxe je velkym problé-

mem, a to nejen v CR [29]. Pro komplexni

hodnoceni screeningovych programu
potfebujeme propojit prfedevsim nasle-
dujici datové zdroje:

1. Diagnosticka data a markery (obec-
né laboratorni data, molekuldrné ge-
neticka data, vysledky diagnostickych
vykonU a zobrazovacich metod)

Tyto zdznamy jsou v bézném pro-
vozu zdravotnickych zafizeni vétsinou
dostupné v pIné parametrické a stan-
dardizované podobé.

2.Zaznamy o diagnostice a lécbé

Tato data jsou v zdravotnickych za-
fizenich parametricky dostupnd pro-
stfednictvim vykaznictvi platcim
zdravotni péce. Ziskdvame jasné
danou posloupnost vykond a medi-
kace, v€etné zaznamU o hospitalizaci.

3. Klinické zaznamy o stavu pacienta
a zdznamy o vyvoji nemoci

Do této skupiny patfi rdznd kli-
nickd skore, rizikové kategorie ne-
moci, popis prdbéhu nemoci a do-

sahované lécebné odpovédi a také
zdznamy o nezadoucich Ucincich sou-
visejicich s lé¢bou. Z hlediska dostup-
nosti jde o problematicka data, nebot
fada klinickych zaznam je zazname-
navana v modulech nemocnic¢nich in-
formacnich systémU bez dostatecné
standardizace. Tyto zdznamy nelze
bohuzel nahradit jinymi primarnimi
daty ani je odvodit z laboratornich
dat nebo z hlaseni platcim zdravotni
péce.

V podminkach provozu zdravotnic-
kych zafizeni Ize provadét fadu operaci
s daty, nicméné hlavnim problémem z{-
stava parametrizace longitudinalnich kli-
nickych zaznama. DalSim nedostatkem
je provazanost parametrll mezi systémy.
Problémem dnesnich nemocnic i dia-
gnostickych center neni nedostatek infor-
maci, ale jejich vyuzitelnost, ndkladovost
pofizovani a moznost integrace. Systé-
movym fesenim zminénych probléma by
bylo zavedeni sjednocené a standardizo-
vané elektronické dokumentace pacienta,
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obsahujici zéznamy v plné parametrické
podobé. Velmi pozitivni roli mlze v dal-
$im vyvoji sehrat plosné zavedeni prin-
cipl a nastrojl eHealth. Zajisténi plynulé
a dlouhodobé dostupnosti dat z klinické
praxe vyzaduje podporu rutinné plné-
nych databdzi v nemocni¢nich informac-
nich systémech [30,31]. Funk¢ni systém
stavi lékafe do odpovidajici pozice od-
bornych kontrolor(i dat. Mnoho mezina-
rodnich studii a analyz doklada pfinosy
plynouci ze zavedeni elektronické doku-
mentace v klinickém provozu [32].
Elektronizace zdravotnické dokumen-
tace mda samoziejmé i své problémy,
které se projevi hlavné ve fazi implemen-
tace. Zavadéni novych systému se musi
maximalné pfizpusobit podminkam pro-
vozu a lécby, pfedevsim pokud je pfimé
elektronické zadavani dat pozadovano
po lékafich. Souc¢asné systémy mohou
i v této oblasti nabidnout fadu vyznam-
nych inovaci, jako je moznost on-line
kontroly anebo design systému umozru-
jici kontrolované zadavani dat podpr-
nym personalem [33,34]. Zakladni prin-
cipy lze shrnout jednoduse takto:

+ 1. Nekomplikovat strukturu databazi
pozadavky, které nesouviseji s jejich
provoznim UGcelem ve zdravotnickém
zatizeni a které maji vztah spise k vi-
zualizaci nebo interpretaci dat.

- 2. Maximalné prizpUsobit strukturu
elektronické dokumentace a hierar-
chii zadavanych parametr( logice dia-
gnostickych a terapeutickych procesi.

- 3. Minimalizovat pocet zadavanych kli-
nickych parametr(, predeviim s ohle-
dem na data, kterd Ize ziskat z jinych
systém (laboratorni data, administra-
tivni data).

+ 4. Specifikovat datova pole, u spojitych
parametrd s moznosti vybéru pouziva-
nych jednotek.

+ 5. Umoznit zaddvajicimu personalu tex-
tové komentére k zadavanym polozkédm.

Efektivni a funkéni systém konsolidu-
jici nemocni¢ni data a data specializova-
nych registr( se jisté prosadi i v podmin-
kach ¢eského zdravotnictvi. Je ziejmé, ze
¢im pozdéji se tak stane, tim vétsi budou
naklady na jeho zavedeni a také ztraty
za obdobi bez funkéni informacni in-
frastruktury. Stavajici separatni hodno-
ceni dil¢ich dat rdznymi institucemi je ve

véku personalizované mediciny neudrzi-
telné, coz potvrzuji zkusenost z mnoha
vyspélych statl svéta [35,36]. Toto tvr-
zeni plati ve zvy$ené mife pro prevenci
zhoubnych nadord a screeningové on-
kologické programy, které se nabizeji,
vzhledem ke své komplexnosti, jako
idealni modelovy systém pro komplexni
elektronizaci sbéru dat.
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