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Ú v o d 
Tiskopisy hlášen� novotvaru představuj� v každém populač-
n�m onkologickém registru přehledný zdroj informac� o nově 
zjištěném zhoubném nádoru (ZN). Rozsah údajů, které regis-
tr prostřednictv�m položek tiskopisu hlášen� u každého př�pa-
du ZN sleduje, vycház� z doporučen� I A C R a bývá přizpůso-
ben specificky m�stn�m podm�nkám a potřebám jednotlivých 
zem� (specifické c�le, zvyklosti v provozu zdravotnického 
systému, legislativa). Doporučen� I A C R uvád� přehled základ-
n�ch sledovaných položek, použ�vané klasifikačn� a kódovac� 
systémy i doporučené metodické materiály. Úplně a správně 
vyplněný tiskopis představuje ucelený a uspořádaný záznam 
o konkrétn�m př�padu nádorového onemocněn�, který je mož-
no zaznamenat do poč�tačové databáze registru. Onkologické 
registry sleduj� i dalš� vývoj nemoci a př�padné změny dalš�ch 
rozhoduj�c�ch údajů pacienta (follow�up registru) (1,2). 
Takto z�skané údaje bývaj� v registrové praxi doplňovány 
a ověřovány i z dalš�ch dostupných zdrojů, předevš�m z povin-
ně vedené zdravotnické dokumentace, některé podklady jsou 
z�skávány ze zdrojů státn� či zdravotn� statistiky. Do budouc-
na lze očekávat větš� pod�l informac� vstupuj�c�ch do registrů 
př�mo z databáz� nemocničn�ch informačn�ch systémů jedno-
tlivých zdravotnických zař�zen�. 

Tiskopisy Hlášen� novotvaru a Kontroln� hlášen� novotvaru 
Základn�mi podklady N O R jsou tiskopisy Hlášen� novotvaru 
(HN) a Kontroln� hlášen� novotvaru ( K H ) . 
Tiskopis Hlášen� novotvaru (od 1. 1. 2000 tiskopis N Z I S 
022 3) je součást� povinné zdravotn� dokumentace onkolo-
gických pacientů a měl by jej vyplnit lékař, který zhoubný 
nádor nově diagnostikoval (3). 
Podobně jako ostatn� administrativn� činnost je tiskopis HN 
zdravotn�ky zpravidla vn�mán jako málo užitečná př�těž. Léka-
ři si při vyplňován� hlášen� často kladou otázku, k čemu se 
vlastně takové množstv� údajů sleduje, někteř� si význam 
registrovaných dat uvědomuj�, až když sami potřebuj� infor-
mace v registru uložené. Kliničt� pracovn�ci m�vaj� zpravidla 
zájem o souhrnné údaje týkaj�c� se vybraných diagnóz (inci-
dence, prevalence, mortalita, přež�ván�), mnohdy v kvalitě vyš-
š� než do registru sami zas�laj�. Údaje obsažené v tiskopisu HN 
jsou využ�vány i souhrnně (rozbory incidence, prevalence, 
mortality, přež�ván� a jejich trendů, včetně kapacitn�ch a eko-
nomických nároků atd.) (4). Ošetřuj�c� lékaři onkologicky 
nemocných mohou využ�t rovněž individuáln� údaje (samo-
zřejmě při respektován� zásad ochrany individuáln�ch údajů) 
k př�mé informačn� podpoře diagnosticko�léčebné péče u jed-
notlivých pacientů (v praxi totiž často nen� dostupná kompletn� 
dokumentace za delš� časové obdob�, zvláště prošel�li pacient 
několika zdravotnickými zař�zen�mi, přitom sám nen� zpravi-
dla schopen poskytnout dostatečné a přesné informace o svém 
zdravotn�m stavu a provedené léčbě). 
V tiskopise HN se vyplňuj� základn� identifikačn� údaje nemoc-
ného (jméno, rodné č�slo, bydliště,...), údaje o nádorovém one-
mocněn� (diagnóza, datum stanoven� diagnózy, topografie, 
morfologie, rozsah onemocněn� apod.), základn� údaje o pri-
márn� léčbě, dispenzarizuj�c�m zdravotnickém zař�zen�, př�-
padně i údaje o úmrt�. 

Dalš� průběh registrovaného onemocněn� (remise, recidivy, 
následná léčba) je v pravidelných intervalech sledován pomo-
c� tzv. Kontroln�ho hlášen� novotvaru (KH). KH slouž� také 
k evidenci změn (např. stěhován�, úmrt�, opravy chybně zada-
ných údajů apod.). 
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Doplněné verze tiskopisů Hlášen� novotvaru a Kontroln�-
ho hlášen� novotvaru 
Tiskopisy HN jsou v ČR zavedeny od r. 1951 (3). Jejich prů-
běžně inovované verze reaguj� na vývoj systému zdravotn� 
péče, rozvoj diagnosticko�léčebných metod, klasifikačn�ch 
systémů i potřebu mezinárodn� standardizace. Podoba nové 
verze tiskopisu HN byla vypracována v Radě N O R . Návrh 
vycházel předevš�m z potřeby prohlouben� mezinárodn� stan-
dardizace, aktuáln�ch požadavků zdravotn� péče formulova-
ných zejména Českou onkologickou společnost� (standardi-
zace poskytován� zdravotn� péče, možnosti využit� pro „can-
cer control programs") i epidemiologické obce (1,2,5). 
V zásadě bylo třeba volit mezi dvěma variantami � vyhovět 
množstv� požadavků na změny a zařadit řadu nových položek 
(tj. zvýšit vypov�dac� schopnost N O R za cenu zvýšen� prac-
nosti jeho provozu i ekonomické náročnosti) nebo z návrhů 
zařadit jen nezbytné minimum či dokonce zredukovat rozsah 
registrovaných údajů (tj. sn�žit vypov�dac� schopnost i pro-
vozn� a ekonomickou náročnost). Zvolený konzervativn� př�-
stup ponechává většinu ze stávaj�c�ho tiskopisu a doplňuje ho 
o vybrané nové prvky. Zachovává potřebnou kontinuitu regist-
race i zpracován� výstupů. Data z�skaná použit�m nového tisko-
pisu umožn� nav�c kvalitnějš� sledován� a hodnocen� výsled-
ků systému onkologické péče v oblasti záchytu novotvarů, 
evidenci progresivn�ch léčebných postupů i sledován� možné-
ho vlivu elementárn�ch př�činných faktorů. 
Následuj�c� výčet udává přehled položek tiskopisu Hlášen� 
novotvaru (6) a upozorňuje na nově zařazené prvky včetně 
možnosti jejich využit�. 
Nový tiskopis obsahuje: 

• Identifikace pacienta (včetně bydliště) a nádoru � využit� 
pro identifikaci rizikových skupin a detekci zvýšených 
nádorových rizik podle pohlav�, věku, územ�. . . 

• Údaje o ošetřuj�c�ch zdravotnických zař�zen�ch � posouze-
n� kvality činnosti zdravotnických zař�zen� 

• Vybrané př�činné faktory � nově zařazeno či přepracováno 
kouřen�, rodinná anamnéza, sociáln� postaven�, hlavn� život-
n� zaměstnán� a profese, migrace � identifikace rizikových 
skupin obyvatel, podpora výzkumu př�činných faktorů 
nádorových onemocněn� 

• Způsob zjištěn� nádoru včetně hodnocen� � doplněna mož-
nost screeningu � posouzen� efektu preventivn�ch pro-
jektů 

• Základn� diagnostické parametry (datum incidence, topo-
grafie, morfologie, rozsah onemocněn�, ...) � vypuštěny 
prvn� př�znaky, zařazena velikost nádoru � nezbytné k př�-
pravě selektivně zaměřených projektů a pro ekonomické 
rozbory 

• Základn� parametry primárn� terapie a hodnocen� � značné 
přepracován�, hodnocen� léčebného postupu (standard/ 
/nestandard/studie), zařazen� nových terapi� (např. debul�
king, regionáln� chemoterapie) � hodnocen� úrovně posky-
tované zdravotn� péče, kapacitn� požadavky 

• Údaje o úmrt� pacienta � hodnocen� výsledků zdravotn� 
péče, přež�ván� 

Nová verze tiskopisu Kontroln� hlášen� se obsahově téměř neli-
š� od verze současné. Obsahuje následuj�c� skupiny položek 
pro sledován� změn zdravotn�ho stavu i ostatn�ch údajů: 
• Identifikace pacienta (včetně bydliště) a nádoru � eviden-

ce stěhován�, změn stavu 
• Aktuáln� stav pacienta � sledován� vývoje onemocněn� 



• Údaje o léčbě pacienta provedené za dobu od předchoz�-
ho hlášen� (po 1, 2, 3, 4, 5, 7, 10, 15, 20 ... letech a při 
úmrt�) 

• Údaje o úmrt� pacienta � př�sun zásadn� informace do re-
gistru 

Závěr 
Tiskopisy HN a KH jsou rozhoduj�c�mi podklady onkologic-
ké registrace. Návrh jejich nové podoby byl veden snahou co 
nejv�ce vyhovět aktuáln�m potřebám onkologické péče a tren-
dům onkologické registrace. Výsledek je kompromisem vznik-
lým v prostřed� mnohdy značně odlišných názorů a př�stupů. 
Z diskus� o změnách obou tiskopisů vyplynuly také poža-
davky na standardizaci veden� zdravotnické dokumenta�

V průběhu desetilet� postupně narůstal rozsah a komplexnost 
registrů i nároky jejich uživatelů. Onkologické registry se v 
současnosti stávaj� informačn� páteř� zaváděných onkologic-
kých programů, což dále zvyšuje požadavky na úplnost a přes-
nost jejich dat. Výsledky těchto programů (změny v inciden-
c i , přež�ván� apod.) se v evropských podm�nkách měř� sp�še 
v jednotkách procent a registry mus� být natolik kvalitn�, aby 
tyto výsledky dokázaly zachytit. Tyto požadavky si vyžádaly 
ucelená opatřen� k zajištěn� kvality onkologického registru. 
Kvalitu registru lze stručně definovat jako požadavek, aby úda-
je registru co nejv�ce odpov�daly skutečnému výskytu zhoub-
ných nádorů (ZN) v populaci. 

Prvn� fáz� je stanoven� diagnózy a zápis do zdravotnické doku-
mentace. Porovnán� zdravotnické dokumentace se skutečným 
nálezem (úplnost, správnost) je však mimo možnosti registru. 
Dalš �m krokem je výběr informac� ze zdravotnické dokumen-
tace (abstrakce) a jej� kódovaný zápis (kódován�) do formulá-
ře Hlášen� novotvaru (HN). Úplná kontrola těchto kroků je z 
kapacitn�ch důvodů nerealizovatelná, lze ji však uskutečnit 
např. namátkovými auditovými studiemi. Posledn� krok � poři-
zován� údajů z formulářů HN do databáze registru lze poměr-
ně snadno kontrolovat sw prostředky. 
Požadavky na kvalitu N O R lze v podstatě redukovat na úplnost 
(tj. evidence všech př�padů Z N ) a správnost (shoda registrova-
ných údajů se skutečnost�). Stále častějš� využ�ván� registrových 
údajů v mezinárodn�m kontextu vyvolává požadavek srovna-
telnosti základn�ch registrovaných položek, jejich klasifikace, 
použ�vaných metodických postupů a pravidel (např. výčet hlá-
šen� podléhaj�c�ch diagnóz, pravidla pro registraci v�cečetných 

ce i vývoje nemocničn�ch informačn�ch systémů i potřeba 
věnovat se koncepci a rozvoji nemocničn�ch onkologických 
registrů. 
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nádorů, zpracován� tzv. D C O hlášen� �„Death certificate only" 
apod.). Zkušenosti ukázaly potřebu zaveden� sw kontrol tzv. 
vnitřn� integrity záznamu (u každého jednotlivého př�padu je 
ověřována správnost vzájemných vztahů jednotlivých položek 
� např. zda diagnóza odpov�dá pohlav�, zda topografie je v sou-
ladu s morfologi�, zda použité terapie odpov�daj� diagnóze a roz-
sahu onemocněn� apod.). By ly stanoveny tzv. indikátory kva-
lity (procento morfologicky verifikovaných př�padů, procento 
tzv. D C O hlášen�, poměr mortality/incidence apod.). Postupně 
byla vyvinuta řada velmi sofistikovaných metod kontroly úpl-
nosti registru (1), kvalita registrovaných údajů je podle mož-
nost� sledována pravidelnými auditovými studiemi (2). 

Činnost několika tis�c onkologických registrů různých typů 
(populačn� � okresn�, státn�, nemocničn�) na územ� U S A vyvo-
lala potřebu sjednocen� postupů a zaveden� kritéri� kontroly 
kvality. Tyto metody vycházej� ze zkušenost� j iných infor-
mačn�ch systémů i ze znalosti specifik onkologické registra-
ce. Origináln� koncepce (2) zavád� kontrolu kvality důsledně 
do všech oblast� onkologické registrace: 
• definice c�lů registru (přesná formulace účelu daného regist-

ru) 
• metodické zajištěn� činnosti registru (definice pojmů, pra-

videl, metodické materiály a jejich veřejná dostupnost �
např. internet) 

• využ�ván� údajů a marketing registru (způsob zpracován�, 
presentace, interpretačn� podpora uživatelů) 

• personáln� zajištěn� (z�skáván�, kvalifikace a doškolován� 
pracovn�ků) 

• sw a hw vybaven� (speciáln� sw pro podporu N O R ) 

K O N T R O L A K V A L I T Y V O N K O L O G I C K É R E G I S T R A C I 
Q U A L I T Y C H E C K I N T H E C A N C E R R E G I S T R Y 
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Obr. 1. Možnosti kontroly kvality při z�skáván� údajů NOR 

K chybám může docházet v každé fázi z�skáván�, přenosu a zpracován� informac� 




