
• 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� 



j iná zdravotn� dokumentace (výsledek histologického nálezu, 
zpráva o provedené radioterapii, pitevn� protokol a pod.). 
U zbývaj�c�ch 179 neregistrovaných zemřelých nebyla jiná zdra-
votn� dokumentace k dispozici, hlás� se jako D C O . Př�pady s 
diagnózou Z N , které nebyly registrovány v N O R , mohly m�t 
diagnózu stanovenou ještě před rokem 1976, tj. v době před zave-
den�m poč�tačové databáze, nebo skutečně nebyly nahlášeny. 
Ve zcela zanedbatelném procentu př�padů mohlo j�t i o nespráv-
ně uvedenou diagnózu ZN na listu o prohl�dce mrtvého. 
Ze 669 zemřelých osob s diagnózou ZN registrovaných v 
N O R byla v 620 př�padech (tj. 92,7%) diagnóza ZN na ohle�
dac�m listu i v N O R shodná. Ve 30 př�padech (tj. 4,5%) se dia-
gnóza lišila ve 4. m�stě kódu M K N , v 19 př�padech (tj. 2,8%) 
byla diagnóza ZN na OL zcela odlišná od diagnózy v N O R . 
U 14 osob registrovaných v N O R chyběly na ohledac�m listu 
diagnózy duplicitn�ch Z N . 
Z celkového počtu 946 osob zemřelých s diagnózou ZN byla 
pitva provedena v 269 př�padech (tj. 28,4%), n�zká m�ra pit�
vanosti byla ve studovaném souboru zjištěna v okrese Kutná 
Hora (8,8 % ) , vysoká v okrese Z l � n (45,4 % ) . 
Celkem ve 2571 př�padech nebyla v OL uvedena diagnóza 
Z N . Z toho bylo v N O R registrováno 200 př�padů, (89 př�pa-
dů s diagnózou basaliomu, 23 ZN ženského prsu, 21 ZN kolo�
rekta, 9 gynekologických Z N , 9 ZN ledviny, 7 ZN prostaty a 5 
ZN plic, 37 ostatn�ch). 
Podrobné výsledky jsou k dispozici u autorů. 

Diskuse 
Výsledky ukazuj� zaj�mavý závěr o úplnosti onkologického 
registru. Z 3517 zemřelých v dev�ti okresech ČR za část roku 
1997 bylo celkem 1146 (32,6 %) pacientů se Z N , u nichž byla 
informace o diagnóze ZN známa bu� z ohledac�ho listu, nebo 
z databáze N O R . Z těchto 1146 př�padů nebyla na 200 ohle�
dac�ch listech (tj. v 17%) uvedena diagnóza Z N . V těchto 200 
př�padech chyběj�c� diagnózy ZN šlo v 89 př�padech o basali�
omy, bez nichž absence představuje jen asi 10 %. 

Výsledky analýzy přesnosti uvedené diagnózy př�činy smrti 
na ohledac�ch listech jsou uspokojivé. Shoda diagnózy ZN na 
ohledac�m listu s diagnózou v N O R byla potvrzena v 92 % 
př�padů, v 5 % př�padů byla zjištěna pouze nepatrná odchyl-
ka, pouze ve 3 % př�padů byly zjištěny významnějš� rozd�ly. 
Rozd�ly v diagnóze lze ve většině př�padů vysvětlit pokroči-
lost� nádorového procesu nebo t�m, že ohledávaj�c�mu lékaři 
chyb� předchoz� informace o zemřelém. Bez zdravotn� doku-
mentace nelze tyto skutečnosti zjistit. 
Výsledky srovnán� údajů v N O R a OL v každém okrese do 
značné m�ry závis� na kvalitě práce okresn�ho pracoviště N O R 
a funkčnosti jeho sběrného systému, na m�ře pitvanosti i na 
kvalitě vyplňován� OL v daném okrese. , 
Sběr a zpracován� listů o prohl�dce mrtvého provád� U Z I S CR 
nezávisle na z�skáván� dokumentace a údajů pro N O R , OL jsou 
tedy nezávislým zdrojem pro ověřen� kvality a úplnosti regist-
rových dat. 

Závěr 
Analýza ukázala na poměrně dobrou kvalitu údajů v OL 
a potvrdila potřebu pravidelného zpracováván� ohledac�ch lis-
tů na okresn�ch pracovišt�ch N O R . Studie nen� nákladná a lze 
ji doporučit jako auditovou studii kontroly přesnosti a úplnosti 
N O R i kvality práce okresn�ch pracoviš	 N O R . Spolupracov-
n�kům ze všech participuj�c�ch okresn�ch pracoviš	 N O R pat-
ř� za jejich př�nos upř�mný d�k. 

Studie byla provedena v rámci grantu IGA MZ ČR č. 4324�3. 
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Úvod 
Kvalita onkologických registrů závis� do značné m�ry na tom, 
které podklady o př�padech onkologických onemocněn� jsou 
k dispozici, jaká je kvalita zdravotn� dokumentace, př�padně 
jaké úsil� je nutno vynaložit k jej�mu z�skán�. 
Některé zahraničn� registry systematicky hodnot�, které zdroje 
byly použity k registraci každého hlášeného zhoubného nádoru 
(ZN). Pro vlastn� potřebu si pak eviduj� také údaje o zdroj�ch 
informace k danému př�padu („case information source"), kte-
ré využ�vaj� při kontrole kvality registrovaných dat. Každý jed-
notlivý př�pad (ale i hlás�c� zdravotnická zař�zen�, zpracováva-
j�c� centra registru atd.) mohou být hodnoceny na základě myš-
lenky „ č � m v�ce podkladů, t�m kvalitnějš� registrace". Některé 
zahraničn� registry eviduj� u nejvýznamnějš�ch podkladů jako 
je tiskopis hlášen� novotvaru, histopatologický nález, ohledac� 

list apod. i to, ze kterých pracoviš	 byly z�skány a jejich př�pad-
ná identifikačn� č�sla (č�slo bioptické průvodky a pod.) (1,2). 

Popis problému 
Rozhoduj�c�m článkem ve sběru a kontrole vstupn�ch dat do 
N O R jsou okresn� pracoviště N O R (OP N O R ) . Sem zas�laj� 
zdravotnická zař�zen� základn� informace o nově diagnostiko-
vaných př�padech (tiskopisy Hlášen� novotvaru � H N , positiv-
n� histopatologické nálezy, propouštěc� zprávy, př�padně dal-
š� zdravotn� dokumentaci). Tento tzv. pasivn� sběr dat je dopl-
něn zejména aktivn� činnost� OP N O R (urgence nedodané 
dokumentace, sledován� listů o prohl�dce mrtvého apod.). 
Důležité podklady (histopatologické nálezy, propouštěc� zprá-
vy aj.) se zpravidla zakládaj� a archivuj� jako součást listinné 
dokumentace OP N O R (3,4). 
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