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V pribéhu desetileti postupné nartstal rozsah a komplexnost
registri i ndroky jejich uzivateld. Onkologické registry se v
soucasnosti stavaji informacni patefi zavadénych onkologic-
kych programd, coz dédle zvySuje pozadavky na Uplnost a pfes-
nost jejich dat. Vysledky téchto programii (zmény v inciden-
ci, prezivani apod.) se v evropskych podminkdch méfi spiSe
v jednotkdch procent a registry musi byt natolik kvalitni, aby
tyto vysledky dokdzaly zachytit. Tyto pozadavky si vyzadaly
ucelend opatfeni k zajiSténi kvality onkologického registru.
Kvalitu registru Ize struéné definovat jako pozadavek, aby tuda-
je registru co nejvice odpovidaly skute¢nému vyskytu zhoub-
nych nadort (ZN) vpopulaci.

Obr. 1. MoZnosti kontroly kvality p¥i ziskavani udajt NOR

nadord, zpracovéanitzv. D C O hldSeni -, Death certificate only”
apod.). ZkuSenosti ukdzaly potiebu zavedeni sw kontrol tzv.
vnitini integrity zaiznamu (u kazdého jednotlivého piipadu je
ovéfovdna spravnost vzajemnych vztahd jednotlivych polozek
- napi. zda diagn6za odpovida pohlavi, zda topografie je v sou-
ladu s morfologii, zda pouzité terapie odpovidaji diagnéze a roz-
sahu onemocnéni apod.). Byly stanoveny tzv. indikatory kva-
lity (procento morfologicky verifikovanych ptipadd, procento
tzv. D C O hldseni, pomér mortality/incidence apod.). Postupné
byla vyvinuta fada velmi sofistikovanych metod kontroly upl-
nosti registru (1), kvalita registrovanych udaji je podle moz-
nosti sledovdna pravidelnymi auditovymi studiemi (2).
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K chybdm muze dochdzet v kazdé fazi ziskdvani, pfenosu a zpracovéani informaci

Prvni fazi je stanoveni diagndzy a zdpis do zdravotnické doku-
mentace. Porovnani zdravotnické dokumentace se skute¢nym
nalezem (Uplnost, spravnost) je vSak mimo moZznosti registru.
Dal§im krokem je vybér informaci ze zdravotnické dokumen-
tace (abstrakce) a jeji kodovany zdpis (kédovéni) do formuld-
fe HldSeni novotvaru (HN). Uplnd kontrola téchto kroki je z
kapacitnich diivodl nerealizovatelna, lze ji vSak uskute¢nit
napi. namatkovymiauditovymistudiemi. Poslednikrok - pofi-
zovani udaji z formuldit HN do databaze registru lze pomér-
né¢ snadno kontrolovat sw prostiedky.

PoZadavky na kvalitu N O R Ize v podstaté redukovat na tiplnost
(tj. evidence vSech piipadti Z N ) a spravnost (shoda registrova-
nych tdaji se skute¢nosti). Stdle Castéjsi vyuzivani registrovych
Udaji v mezindrodnim kontextu vyvoldva poZzadavek srovna-
telnosti zakladnich registrovanych polozek, jejich klasifikace,
pouzivanych metodickych postupti a pravidel (napt. vycet hla-
Seni podléhajicich diagndz, pravidla pro registraci vicecetnych

Cinnost n&kolika tisic onkologickych registri riznych typi
(populacni - okresni, stdtni, nemocni¢ni) natizemi U S Avyvo-
lala potfebu sjednoceni postupd a zavedeni kritérii kontroly
kvality. Tyto metody vychdzeji ze zkuSenosti jinych infor-
macnich systému i ze znalosti specifik onkologické registra-
ce. Origindlni koncepce (2) zavadi kontrolu kvality dtsledné
do vSech oblasti onkologické registrace:

+ definice cili registru (pfesnd formulace ticelu daného regist-
ru)

« metodické zaji§téni ¢innosti registru (definice pojmu, pra-
videl, metodické materidly a jejich vefejnd dostupnost -
napf. internet)

« vyuzivani udaji a marketing registru (zpisob zpracovani,
presentace, interpretatni podpora uzivateld)

+ persondlni zajisténi (ziskdvani, kvalifikace a doSkolovani
pracovnikl)

+ sw a hw vybaveni (specidlni sw pro podporu NOR)
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Tab. 1: Pfehled zpracovanych podkladd

OL celkem OL s diagn6zou ZN OL bez diagnozy ZN
celkem 5 pitvou v NOR mimo NOR celkem v NOR
3517 945 269 % 269 284 % 669 70,7 % 277 293% | 2571 200 43 %

jina zdravotni dokumentace (vysledek histologického nélezu,
zprava o provedené radioterapii, pitevni protokol a pod.).

U zbyvajicich 179 neregistrovanych zemielych nebyla jind zdra-
votni dokumentace k dispozici, hlasi se jako DCO. Ptipady s
diagnézou Z N, které nebyly registrovany v NOR, mohly mit
diagndzu stanovenou jesté pied rokem 1976, tj. v dobé pied zave-
denim pocitatové databdze, nebo skute¢né nebyly nahlaseny.
Ve zcela zanedbatelném procentu pfipadi mohlo jit i o nesprav-
né uvedenou diagndzu ZN na listu o prohlidce mrtvého.

Ze 669 zemfielych osob s diagn6zou ZN registrovanych v
N OR bylav 620 ptipadech (tj. 92,7%) diagnéza ZN na ohle-
dacimlistuiv N O R shodnd. Ve 30 ptipadech (tj. 4,5%) se dia-
gnoézaliSilave 4. misté kodu M K N, v 19 ptipadech (tj. 2,8%)
byla diagnéza ZN na OL zcela odlisna od diagnézy v NOR.
U 14 osob registrovanych v N O R chybély na ohledacim listu
diagndzy duplicitnich ZN.

Z celkového poc¢tu 946 osob zemielych s diagndzou ZN byla
pitva provedena v 269 pfipadech (tj. 28,4%), nizkd mira pit-
vanosti byla ve studovaném souboru zjisténa v okrese Kutna
Hora (8,8 %), vysokd v okrese Z1in (45,4 %).

Celkem ve 2571 ptipadech nebyla v OL uvedena diagnéza
Z N . Z tohobylov N OR registrovano 200 ptipadt, (89 ptipa-
dis diagnézoubasaliomu, 23 ZN Zenského prsu, 21 ZN kolo-
rekta, 9 gynekologickychZ N, 9 ZN ledviny, 7 ZN prostaty a 5
ZN plic, 37 ostatnich).

Podrobné vysledkyjsou k dispozici u autord.

Diskuse

Vysledky ukazuji zajimavy zévér o tplnosti onkologického
registru. Z 3517 zemfelych v deviti okresech CR za &4st roku
1997 bylo celkem 1146 (32,6 %) pacientti se Z N, u nichzbyla
informace o diagn6ze ZN zndma bud z ohledaciho listu, nebo
z databdze NOR. Z téchto 1146 ptipadd nebyla na 200 ohle-
dacich listech (tj. v 17%) uvedena diagnéza Z N . V téchto 200
pfipadech chybéjici diagndzy ZN §lo v 89 pfipadech o basali-
omy, bez nichZ absence piedstavuje jen asi 10 %.

Vysledky analyzy piesnosti uvedené diagnozy pfiiny smrti
na ohledacich listech jsou uspokojivé. Shoda diagnézy ZN na
ohledacim listu s diagn6zou v. N OR byla potvrzenav 92 %
pfipadi, v 5 % ptipadu byla zjiSténa pouze nepatrna odchyl-
ka, pouze ve 3 % piipadi byly zjistény vyznamnéjsi rozdily.
Rozdily v diagndze 1ze ve vétsiné piipadl vysvétlit pokroci-
losti nadorového procesu nebo tim, Ze ohleddvajicimu 1ékafti
chybi piedchozi informace o zemielém. Bez zdravotni doku-
mentace nelze tyto skutecénosti zjistit.

Vysledky srovnani idaji v NOR a OL v kazdém okrese do
znaéné miry zavisi na kvalité prace okresniho pracovist¢ N O R
a funk¢nosti jeho sbérného systému, na mife pitvanosti i na
kvalité vyplnovam OL v daném okrese.

Sbér a zpracovani listli o prohlidce mrtvého provadi U Z ISCR
nezavisle na ziskdvani dokumentace a idajti pro NOR, OL jsou

tedy nezavislym zdrojem pro ovéfeni kvality al’lplnosti regist-
rovych dat.

Zavér
Analyza ukdzala na pomérné¢ dobrou kvalitu udaji v OL
a potvrdila potfebu pravidelného zpracovavani ohledacich lis-
tli na okresnich pracovisStich NOR. Studie neni ndkladné alze
jidoporucit jako auditovou studii kontroly pfesnosti a iplnosti
N OR i kvality préace okresnich pracovi§sf NOR. Spolupracov-
nikdim ze vSech participujicich okresnich pracovist N O R pat-
i za jejich pfinos uptimny dik.
Studie byla provedena v ramci grantu IGAMZ CR&. 4324-3.
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