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MOTIVACE NA UVOD

Lékar by se v prvé Fadé nemél z vykazovani zdravotni péce
zblaznit.

Jako v mnoha jinych oborech a profesich, tak i v mediciné plati, Ze soucasti provedené
prace odbornika by méla byt ,fakturace” vlastni prace, tedy spiSe vytvoreni podkladd,
které jiZ do podoby vysledné faktury zpracuje tim povérena osoba.

Pro lIékare je zasadni, aby zaznamenal do zdravotnické dokumentace vSechno
to, co o pacientovi zjistil nebo s nim provedl - a to jak z hlediska zapisu klinic-
kych informaci, tak i z hlediska zapisu nakladovych, tedy ekonomickych udaju
(nap¥.: aplikace IékU, pouZiti materialti a pomucek atd.).

Lékar by mél védét, Zze do informacnich systému nelze pro potreby vykaznictvi odesilat
slovné formulované odborné terminy, ale zpracovavaji se pouze zastupné kody (diagnoz,
vykonU, materidl( apod.). Proto je nutné respektovat dalsi postupy téch profesi, které se
zpracovanim klinickych dat pro potfeby vykaznictvi zabyvaiji.

Jedna se o extrémné dUleZita data, od kterych se odviji Uhrady zdravotni péce, ale také
rozhodnuti o jejim (ne)nasmlouvani, tvorbé sité zdravotnickych zarizeni nebo strategicka
rozhodovani formuijici cely zdravotnicky systém.

PRAVDY A MYTY O VYKAZOVANI

Mytus 1:
To, co zapiSe lékaF do nemocni¢niho informacniho systému (NIS), je vykazano pojiStovné
a uhrazeno.

Fakta: Pokud IékaF do NIS zapisuje pouze textovou informaci, nasledné se
ji .nékdo dalsi” pokusi kédovat za pomoci nastroju a pravidel k tomu urce-
nych. V tomto procesu mlZe dojit ke ztraté casti informace (napr. kédovana
poloZka neni stejné podrobna jako piny text). Na zakladé pravidel pro riizné
systémy vykaznictvi (NZIS, vykazovani ZP) pak muZe byt néktera informace
dale pFfenesena a jina (napfF. anamnesticky udaj nesouvisejici s aktualni

epizodou péce) nikoliv.

Mytus 2:
VSechny diagndzy, které pacient kdy prodélal, se musi pfi kazdé hospitalizaci vykazat
pojistovné.

Fakta: Vykazuji se pouze diagndzy, pro které je pri dané hospitalizaci poskyto-
vana péce. Podle nich je hospitalizacni pfipad v CZ-DRG zarazen. Je nespravné
vykazovat anamnestické udaje nebo chronické diagnézy, pro které nebyla
poskytovana béhem aktualni hospitalizace Zadna péce.




Mytus 3:
Nemocnice dostane zaplacen kazdy vykazany vykon ze Seznamu zdravotnich vykon(
podle jeho bodové hodnoty.

Fakta: AZ na vyjimky hrazené na zakladé specialnich programii (tzv. balicky
s urcenym hornim limitem celkové ¢astky na rok) to neni pravda. Ze vSech
vykont vykazanych pro dany pfipad hospitalizace jsou duleZité pro zafazeni
v CZ-DRG pouze tzv. kritické vykony. Jejich bodové hodnoty nemaji pfimy
vliv na dhradu.

PROC DRG?
K CEMU VLASTNE SYSTEM CZ-DRG SLOUZi?

CZ-DRG je zkratka pro systém zaFazovani pripada akutni lGZkové péce do klinicky
a nakladové podobnych skupin. Cilem je predpovédét kolik a jak komplikovanych
pFipadi nemocnice fesila nebo bude FeSit vdaném obdobi, tedy, jaka je jeji produkce.

CZ-DRG vyviji UZIS CR na principu podobnych systému pouZivanych v zahraniéi.

Pfipady jsou zafazovany na zakladé charakteristik jako jsou: hlavni a vedlejsi diagndzy
(HDG, VDG), kritické vykony, délka hospitalizace, délka konkrétni terapie (napfiklad UPV)
a dalsi klinické nebo administrativni parametry.

Tyto charakteristiky je tfeba spravné a jednoznacné zaznamenat do zdravotnické doku-
mentace a nasledné ,kdédovat”, tedy zapsat strukturované do informacnich systému
a vykazat zdravotni pojistovné.

O kédovani a vykazovani se vétSinou v nemocnicich staraji specializované profese,
které bychom zjednodusSené mohli oznacit jako administrativni pracovniky. Pracov-
nici, ktefi zaznamenavaji strukturovanou informaci oznacujeme terminem , kodér”.
Celkové je prace se zdravotnickymi informacemi v zahranici uznavana jako védecky obor
Health Information Management s vysokoskolskymi vzdélavacimi programy. | v Ceské
republice, jak doufame, dame této specializaci brzy pfesné vymezeni, potfebné zazemi
a zajistime ji potfebny respekt.

TERMINOLOGIE CZ-DRG

V kaZdé komunikaci je dileZité hovofrit stejnou Feci. Proto je nejdFive nutné objasnit
vyznam nékterych zakladnich termint, pouZivanych v systému CZ-DRG. Pokud budete
mit pocit, Ze nerozumite vyznamu nékterych termind, napiste ndm tfeba prostrednictvim
kontaktniho formularfe nebo na drg@uzis.cz.

.Hospitaliza€ni pFipad pro potfeby klasifikacniho systému CZ-DRG pFedstavuje souvisly
pobyt pacienta v jednom zdravotnickém zaFizeni poskytovatele ltiZkové péce (ZZ PLP)
za Ucelem poskytnuti zdravotni péce (dle zdkona ¢. 372 / 2011 Sb. o zdravotnich
sluZzbach), ktery je €asové vymezen dnem pFijeti na IGzko akutni péce a dnem ukonceni
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hospitalizace na I0zku akutni péce a ktery nebyl pferusen na vice nez 1 kalendaini den.
(citace z Metodiky sestaveni hospitalizacniho pfipadu CZ-DRG)

Do hospitaliza¢niho pfipadu se fadi vSechna péce poskytovana pacientiim na lGzkovych
pracovistich, a to véetné péce na JIP, vSech prekladd, vSech provedenych vysetreni (RTG,
laboratore atd.), vSech operaci, intervenci, konzilii, rehabilitace a oSetfovatelské péce.

~Hlavni diagnéza (HDG) je definovana jako stav diagnostikovany, tj. vyhodnoceny po vSech
vySetfenich na konci pripadu akutni IGZzkové péce jako odpovédny za potfebu hospitalizace
v daném zafizeni. Jako HDG nelze kédovat onemocnéni a stavy, které nastaly v priibéhu
hospitalizace. Existuje-li vice neZ jeden stav odpovidajici definici HDG, vybere se ten, ktery
je zodpovédny za nejvétsi cerpani prostfedkl poskytovatele zdravotni péce, vyhodnocené
dle dostupnych nakladovych informaci.” (citace z Pravidel kédovani diagndz CZ-DRG)

HDG nelze ztotoZnit s pfijmovou, nebo s pracovni diagndzou. Zejména pfi pfijmu pacientt
v akutnim stavu (napfF. pro bolest, zvySenou télesnou teplotu, kasel, dusnost apod.) nam
poslouZi celd hospitalizace k objasnéni priciny vzniku tohoto akutniho stavu (napf. zanét
plic, akutni infarkt myokardu, astma bronchiale, srde¢ni selhavani atd.).

.Vedlejsi diagnéza (VDG) je stav, ktery existoval pfi pfijeti nebo vznikl béhem hospitali-
zacniho pfipadu a mél vliv na péci alespon jednim z téchto zpUsobU:
byl dGvodem klinického vysetieni,

byl pfedmétem terapeutického zasahu nebo Iécby (v€etné podavani chronické
medikace),

c. byl ddvodem cilené diagnostiky,

d. vyzadoval zvySenou oSetrfovatelskou péci a/nebo zvySenou Uroven monitorovani.
Stavy, které se vztahuji k obdobi pred hospitalizaci a které nemaiji vliv na prabéh hospitali-
zacniho pfipadu, pro potreby DRG nekddujeme.” (citace z Pravidel kédovdni diagndz CZ-DRG)

Stav je predmét kédovani. Pod timto terminem si mUZete predstavit nemoc (nebo
syndrom), objektivni pfiznaky, subjektivni obtize pacienta, abnormalni nalezy vysetfeni,
ale také to mohou byt vrozené vady, urazy, nasledky nemoci, funkéni omezeni atd. Pokud
nemame moznost kédovat Zadny takovy stav, tak mizeme vykazat jiny dlivod kontaktu
se zdravotnickymi sluzbami. (dle Pravidel kédovani diagndéz v systému CZ-DRG)

Diagnéza je termin pouZivany ve dvou vyznamech:

* oznaceni pro rozpoznany stav (také ,klinicka diagn6za”, ,,diagnostické konstatovani”),
* nazev kédu MKN-10 jako vysledek klasifikace stavu (také ,diagn6za MKN-10").
(volné dle Pravidel kédovani diagnéz CZ-DRG)

Klinicka diagndza je nazev nemoci a/nebo syndromu. Je vyjadfen pomoci odborné klinické
terminologie. Klinicka diagnéza a nazev kédu jsou souvisejici, ale rlizné Grovné popisu
a nelze je zaménovat. (citace z Pravidel kédovani diagndz CZ-DRG)




Diagnostické konstatovani je vyrok zaznamenany ve zdravotnické dokumentaci, vztazeny
ke klinické diagnoze, pfiznaku nebo nasledku nemoci. Pfikladem mohou byt vyroky:

»Plicni embolie byla vyloucena”,
+Krvaceni do stfev bylo vysvétleno nalezem adenomu sigmatu”.
(citace z Pravidel kédovani diagnéz CZ-DRG)

Zdravotni vykon je zdravotni intervence definovana v ramci Seznamu zdravotnich vykon(
(SzV).

DRG markery jsou doplrikové klinické informace kédované ve formatu zdravotnich vykont
(pétimistny numericky kdd). Ne vSechny zdravotni intervence maji vlastni zdravotni vykon
a nékteré polozky v Seznamu zdravotnich vykon( nejsou dostatecné presné. CZ-DRG

ev /.

prave tzv. DRG markery.

CO JE MKN-10 A K CEMU SLOUZI?

Je vdem Iékarlim zndmé, Ze se jedna o Mezinarodni klasifikaci nemoci v 10. revizi. Pfedsta-
vuje klasifikacni systemizaci chorobnych stav(i, nemoci, syndromd, potizi atd. a k témto
pfifazuje prislusné kody. Zakladni orientaci v jejich strukture jisté zna kazdy Iékar.

VSichni pracujete v nemocnicnich informacnich systémech (NIS) pfi zapisu vySetreni
pacienta s klinickymi diagn6zami. PFi psani diagnéz v diagnostickém souhrnu se spolé-
hejte co nejvice na prirozeny klinicky jazyk, ktery Vam k tomu dava prostor pro
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nejpresnéjsi popis stavu.
...a tedy k €emu MKN-10 slouZi, nebo by méla slouzZit, Vam lékaitim?

PFi psani diagndzy Vam obvykle NIS nabizi interaktivni napovédu, jakému pouZzitému
klinickému terminu (napf.: infarkt, hypertenze atd.) nejlépe odpovida nazev ,diagnézy
MKN10" a k ni pFisludny kéd. Rada lékafti tuto ndpovédu vyuZiva pro urychleni admini-
strativni prace. Spravné nastaveny NIS by mél dovolovat tento nazev modifikovat
do podoby , klinické diagnézy” se zachovanim jisté shody s ozna¢enim ,,diagnézy
MKN-10“. Pokud toto Vas NIS neumoZiiuje, doporucujeme kontaktovat spravce NIS.

Ale pozor! Tato napovéda Casto vynechava radu poznamek z MKN-10, které maji zasadni
vyznam pro oznaceni spravného kédu. Abychom predchazeli vzniku nepfesnosti, existuji
na webu interaktivni klasifikatory MKN-10, které obsahuji i tyto ddlezZité poznamky. Jeden
z nich je k dispozici na strankach UZIS CR: https://mkn10.uzis.cz/.

Druhou moznosti je konzultace se specialistou na vykazovani (kodér), se kterym lze vykazani
odpovidajiciho kddu MKN-10 doresit.

TakZe, co je vlastné MKN-10? Mezinarodni klasifikace nemoci je zpUsob, jak pFipad
.zaradit”, klasifikovat. Je to jen nastroj, jak standardné pro potfeby vykazovani
zdravotni péce zjednodusit informaci o diagnéze nebo stavu pacienta do podoby
alfanumerického kédu.


https://mkn10.uzis.cz/

ROLE LEKARE A KODERA

Kédovani diagnéz v uzsim slova smyslu znamena preklad klinické diagndzy nebo diagnos-
tického konstatovani o pacientove stavu do kddovaného formatu. (volné z Pravidla kédovdni
diagndz CZ-DRG)

V mnoha nemocnicich jiz byly vytvoreny specialni pracovni pozice kodérd - bud na jednotli-
vych pracovistich, nebo na Urovni celé nemocnice. Nicméné plati, Ze ve vSech nemocnicich
existuji pracovnici, ktefi se kddovanim a vykazovanim zabyvaji v ramci svych pracovnich
ukold.

Kdo je kodérem? Obvykle odborné vzdélany, nejlépe zdravotnicky pracovnik, jehoz
ukolem je kédovat poskytnutou péci, tedy prevadét odborné klinické formulace
(klinickou diagnézu, nebo klinické konstatovani) Vas Iékart do kédované podoby.
Kodér je odpovédny za spravnost vykazovaného kédu.

Metodika ,Pravidla kédovdni diagnéz” pozici kodéra jednoznacné definuje. Citujeme:

Za spravnost klinickych diagnéz a diagnostickych konstatovani odpovida lékar.

Za spravnost kodovani odpovida kodér.

Kodér nesmi interpretovat klinickou diagndzou priznaky, objektivni nalezy nebo
jiné abnormalni nalezy nebo jiné skutecnosti, které Iékar sam neinterpretoval.

Kodér nemuZe mimo jiné interpretovat stav jako:

«  zplsobeny urcitym etiologickym agens na zdkladé pouze mikrobiologického ndlezu,
* anémii na zdkladé krevniho obrazu nebo poddni krevni transfuze,

* sepsi na zakladé pozitivni hemokultury,

«  Sok na zdkladé poddni katecholamind,

* apod.

Kodér miiZe (samostatné, tedy bez konzultace s Iékarem) vzit v tvahu pri kédovani:

+ informace z dokumentace, které blize specifikuji klinickou diagnozu a doplnit tak znéni,
které pouZil Iékar v zavérecné zpraveé (napr. upresnit lokalizaci Iéze podle RTG zavéru;
je to proto, Ze RTG zavér jiZ predstavuje lékarskou interpretaci vystupu zobrazovaci
metody),

* informace z dokumentace, které jsou samy o sobé nepochybné lékarskou interpre-

vysetreni),

« zdznamy v oSetrovatelské dokumentaci o stavech spadajicich predevsim do domény
oSetrovatelstvi (dekubity, inkontinence apod.), které predstavuji jednoduché konstato-
vdni, a nikoliv interpretaci dil¢ich ndlezd.




Pokud jste jako IékaF zaroven kodérem, nemusite se vySe uvedenymi Fadky znepo-
kojovat, nijak Vas neomezuji. Pokud ale nejste Iékar-kodér, tak ilustruji, jak moc je
kodér zavisly na informacich, které mu jako Iékafr poskytnete.

JAK SPRAVNE NAPSAT PROPOUSTECI ZPRAVU,
PRO NASLEDNE DOBRE ZAKODOVANI CELEHO
HOSPITALIZACNIHO PRIPADU

PrestoZe zdravotnicka zarizeni postupné harmonizuji formaty propoustécich zprav a exis-
tuji i mezinarodni a narodni snahy, v redle pretrvava velka rdznorodost propoustécich
zprav. Zminime alespor nékteré obecné pokyny.

Jak spravné napsat propoustéci zpravu a proc je to daleZité?

* Proc€ spravné a v€as napsat propoustéci zpravu? Z dobre napsané zpravy, kodér
snadno a hlavné spravné zakoduje stavy a diagnézy a spolecné s vykazanymi
vykony a ZUM dojde k vykazani péce zdravotnim pojiStovnam (ZP). ZP pak zpétné
na zakladé spravného a v€asného vykazani, hradi poskytnutou zdravotni péci.

+ Uzavreni zdravotni dokumentace pacienta je tfeba provést co nejdrive.

NaleZitosti zavérecné zpravy

* Propoustéci zprava by méla obsahovat vse, co se tyka jeho pobytu v nemocnici
(jméno, RC, adresa, rodinna a osobni anamnéza, chronicka Ié¢ba, nynéjsi onemoc-
néni, vySetfovaci metody, operace, diagndzy, podani krevnich derivatd a reakce
na né, pribéh hospitalizace, zavér a doporuceni, podpisy, razitka).

+ Dobre popsané komplikace hospitalizace (netykajici se pfimo hlavni dg.), se
kterymi pacient jiz pfichazi, ale také vzniklé az béhem pobytu v nemocnici, napf.
pooperacniijiné (napf. krvaceni po operacnim vykonu, rozpad rany, infekce, také
dekubity - musi byt Fadné popsané dle stupnu a oSetrovani).

* Jenutnéuvadéti podavani trvalé medikace u chronickych chorob napr. CHOPN,
onemocnéni ledvin (pfipadnou nutnost hemodialyzy v ramci hospitalizace), dale
imobilitu - kdy pacient neni schopen samostatného pohybu mimo I0zko (netyka
se onemocnéni u kterych je imobilita automatickou soucasti - zlomeniny apod.).

+ V pripadé umélé plicni ventilace (UPV), je nezbytné popsat dobu trvani, a to
hlavné v pripadech, kdy je pacient béhem UPV preklddan z oddéleni na oddéleni
(napf. CHIR-ARO, INT-ARO).

« 1 dalsi dlleZité parametry je nutné peclivé zaznamenat do dokumentace,
s vyhodou i do propoustéci zpravy, nap¥. hodiny u izolace, hodiny u dekubitd,
porodni parametry u novorozencti

+ Prioperacnich vykonech v ramci hospitalizace - v operacnim protokolu spravné
uvedeni vykond, pouZitych ZUM, véetné standartniho popisu operacniho vykonu.




+ Radné vykazani a rozepsani antibiotik podavanych i.v. za kazdy den
hospitalizace.

+ Zprava by naopak méla obsahovat co nejméné zkratek a méla by byt co nejvice
srozumitelna.

+ Kazda zprava by méla obsahovat diagnosticky souhrn, ve kterém je tfeba zddraznit,
ktery stav je dle oSetfujiciho Iékafe vhodné povazovat za hlavni. Tedy ten, ktery
byl zodpovédny za nejvétsi objem poskytnuté péce. Dale je vhodné zvyraznit ty
stavy, pro které byla poskytovana péce (odlisit od chronickych nebo anamnesticky
vyznamnych).

CO JE JESTE DULEZITE PRO CZ-DRG

Vykazovani poskytnuté péce obsahuje kromé vykazani kédu diagnédz také vykazani dalsich
kodl: vykond, DRG markerd, 1écivych pripravkd, zdravotnickych prostfedkd a dalSich
ukazatelU. Role lIékare v tomto vyznamu spociva v peclivém zaznamenani vsech dUlezitych
Udajl souvisejicich s naklady na hospitalizacni pfipad pfi provadéni vysetreni, operaci,
intervenci, konzilii atd.

Kodér poté v informacnim systému nemocnice vSechny tyto informace zkontroluje, pfipad-
né doplni a pro interni kontrolu ¢asto provede zavérecnou klasifikaci celého hospitaliza¢-
niho pripadu. | v této finalni fazi pred odeslanim Gdajd na zdravotni pojistovny (ZP) neni
vyloucené, Ze se kodér s dotazem obrati na vas, pfipadné na sestry a stfedni zdravotnicky
personal, ktery vdm u zminovanych zakrok( asistoval. Zdravotni pojiStovny pak zpétné na
zakladé spravného a v€asného vykazani, hradi poskytnutou zdravotni péci.

Stejné jako v Zivoteé plati i vtomto dokumentu, Ze penize jsou aZ na poslednim misté. Ale
bez kvalitnich dat nebude zdravotni péce spravné zaplacena a bez penéz nebude kvalitni
zdravotni péce.

Dékujeme za Vasi pozornost a spolupraci!




SEZNAM ZKRATEK

CZ-DRG

HDG
CHOPN
MKN-10
NIS

RTG
UPV
Uzis Cr
ZP

ZUM

AUTORI

Klasifikace hospitaliza¢nich pripadd CZ-DRG (Czech Diagnosis Rela
ted Groups)

hlavni diagné6za

chronicka obstrukéni plicni nemoc

10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci

nemocnicni informacni systém

rentgen

uméla plicni ventilace

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
zdravotni pojiStovna

;;;;;

Text vznikl ve spolupraci s Pracovni skupinou pro vzdélavani kodéru.
Editace textu za UZzIS CR: MUDr. Miroslav Zvolsky, Ing. Zuzana Fischerova

Odkazy:

+ Pravidla kédovani diagnéz pro potfeby CZ-DRG jsou k dispozici na webu:
https://www.uzis.cz/cz-drg
+ Kompletni distribucni bali¢ek systému CZ-DRG je k dispozici na webu Minister-

stva zdravotnictvi CR na adrese: https://www.mzcr.cz/category/agendy-ministerstva/
zdravotni-pojisteni/cz-drg/.
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