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Souhrn: V poslednich 20 letech dochdzi v oblasti poskytovéni zdravotni péce k vyvoji fady novych metodik zaméfenych na
zvySovani efektivity. Patfi mezi né systémy klinické klasifikace typu ,,case mix“ a DRG a metody hodnoceni zdravotnickych
technologii (HTA — Health Technology Assessment). Tento ¢lanek se zabyva nékterymi principy, které jsou pro tyto metody
spolecné a praktickymi zkuSenostmi s jejich vyuzivanim. Velmi aktudlni otazkou soucasného ¢eského zdravotnictvi je opako-
vané snaha o implementaci systému DRG (nejdfive AP DRG a dnes IR DRG) do oblasti financovani. Metoda HTA se naopak
objevuje v podminkéch ¢eského zdravotnictvi jako naprostd novinka. Tento ¢lanek je zaméfen na konfrontaci potfeb onkologie
a téchto relativné novych metodickych oblasti. Spole¢nym cilem DRG i HTA je dosahovani vyssi klinické nékladové efektivi-
ty. DRG se ve své 20 leté historii snaZi nalézt vztah mezi standardizovanymi klinickymi kategoriemi (diagnézami, vykony)
a naklady. HTA se jako metoda zaméfuje na systematizované hodnoceni efektu konkrétniho postupu péce a porovnava jej se
spotfebovanymi zdroji. Metodou DRG je spiSe agregace podobnych klinickych vlastnosti a stanoveni obvyklych hodnot jejich
parametrid. HT A se mnohem vice zabyva detaily a specifickymi vlastnostmi procedur. Obé metody se snaZi systematizovat a stan-
dardizovat zakladni klinické i ekonomické kategorie, pracuji s velkymi objemy dat a vyuZivaji pro to informacni technologie.

Klicova slova: hodnoceni zdravotnickych technologii, DRG (,,Diagnosis Related Group*), kvalita 1é¢ebné péce, onkologie

Summary: During the last 20 years there have many new methodologies aimed at quality enhancement occurred in the field of
healthcare services. These are: systems of clinical classification - ,,case mix“ and DRG and evaluation methods of health
technologies (HTA — Health Technology Assessment). This article deals with some of key principles common for these methods
and with practical experience. The up-to-date question in the Czech healthcare system is a repeated effort to implement a DRG
system (first AP DRG, later IR DRG) as a system of reimbursement. On the contrary, the HTA method is brand new in the Czech
healthcare system. Therefore this article is aimed at confrontation of needs of oncology and of these relatively new methodological
domains. The common goal of both DRG and HTA is an achievement of higher clinical cost efficiency. The DRG system in its 20
years long history has been trying to find a relation between standardized clinical categories (diagnoses, procedures) and costs. The
HTA method is aimed at systematized effect evaluation of a concrete healthcare approach comparing it with consumed resources.
The DRG uses rather aggregation of similar attributes and phenomena and determination of usual values of their parameters. HTA
goes far deeper into procedures details and specific characteristics. Both methods try to systematize and standardize basic clinical
and economic categories, work with large data volumes and use information technologies for this purpose.

Key words: HTA (Health Technology Assessment), DRG (Diagnosis Related Group), BEP (Brake Even Point), risk
adjustment, healthcare quality

Vysvétleni klicovych pojmii

HTA (Health Technology Assessment) - interdisciplindrni
obor, vyuZzivajici védu mimo jiné v oblasti: epidemiologie,
biostatistiky, ekonomie, prava a etiky. UmoZiluje pfijiméni
raciondlnich rozhodnuti na podkladé vérohodného védeckého
vyzkumu a analyzy podminénosti (rovnéZ véetné nakladil) cha-
rakteristickych pro danou zemi.

Technologie - metoda pfetvareni naturdlnich prostfedki na
uZitkové prostiedky. Lékafskymi technologiemi jsou nejen
1éky, o¢kovaci latky, ale také procedury, algoritmy, strategie
DRG (Diagnosis Related Group) - jedna z ,,vétvi* systému kli-
nické klasifikace typu ,,case mix* sdruzujici pfipady do sku-
pin s podobnymi nemocemi a naklady.

IR DRG (International Refined Diagnosis Related Group) -
verze systému klinick€ klasifikace aktualn€ implementovand
v Ceské republice.

ABC (Activity Based Costing), metoda vypoctu ndkladi na
procesy vyuZzivajici rozpocitani nepiimych nakladii podle trov-
né aktivity kritickych ¢innosti.

TISS (Treatment and Intervention Severity Score), skére pou-
Zivané v mediciné kritickych stavii, hodnoti formou $kaly tzv.
,.TISS bodi* stupeti 1é¢ebné intervence (¥izend ventilace, katet-
rizace, monitorovani zaklinéného tlaku v plicnici nebo arteri-
élniho tlaku zavedenim méficiho katétru, uméla vyZziva atd.)
CMI (Case Mix Index). je relativni ¢islo, které vyjadiuje cel-

kovou zdvaznost stavu mnoZiny piipadil. Jedna se o klicovy
parametr systémil rodiny DRG, pomoci ného se hodnoti mimo
jiné i pfedpokladané ndklady na péci. Primérny CMI je pri-
mérnd hodnota tohoto relativniho ¢isla vztaZend na jeden pii-
pad dané mnoZiny pfipadi.

HCUP (HealthCare Costs and Utility Project) je jeden z prv-
nich projektii Spojené akreditacni komise v USA, ktery na
pocatku 90. let odstartoval fadu metodickych aktivit vedou-
cich k méfeni hodnoceni vykonnosti zdravotni péce a vytva-
feni prvnich ,,ndrodnich* ukazatell kvality a efektivity péce
NHS (National HealthCare System) je narodni zdravotnicky
systém ve Spojeném kréalovstvi (UK), jehoZ jednou z aktivit je
rovnéZ vytvareni, ovéfovani a pouzivani ukazateld kvality
Pfipad je proces péce vymezeny jako soubor vykonl poskyt-
nutych jednou organizaci v rozmezi od pfijeti do ukonceni hos-
pitalizace. Pfipad akutni ldZkové péce je vymezen pfijetim na
Izka akutni 1dZkové péce a ukoncenim pobytu na téchto 10Z-
kach (propusténi, preklad, imrti). Soucasti pfipadu jsou viech-
ny vykony poskytnuté vSemi pracovisti daného poskytovate-
le ve vymezeném Casovém rozmezi.

Produkt péce je vysledek procesu péce vymezeného jako pii-
pad.

Dil¢i produkt je dil¢i ¢asti komplexniho produktu péce a pred-
stavuje jednotlivé provedené vykony, nebo skupiny piibuz-
nych vykona.
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Charakteristiky DRG

Systém klinické klasifikace

Systémy typu case mix véetné ,,vétve* DRG predstavuji pre-
devsim systém klinické klasifikace. Reaguji na poZadavek pfi-
méfené agregace podobnych onemocnéni do vétSich skupin.
Poskytovani zdravotni péce je oblast velmi sloZita a Clenita,
obsahuje obrovské mnozstvi prvkl a kombinaci. Pokud chce-
me popsat NEMOC - pouZivime kombinace vice nez 14 tis.
koda hlavnich a vedlejSich diagnéz. Pokud chceme v eskych
podminkéch popsat PECI, pouZivime kombinace vice ne¥ 4
tis. kodt riznych vykont. Pfes tuto zdanlivou podrobnost popi-
su chorobného stavu a jeho 1é¢eni, nejsou ani tyto systémy kli-
nické klasifikace dostate¢né ucinné pro vyjadfeni zdvaznosti
onemocnéni. Proto jednotlivé obory mediciny zavadéji dalsi
skdrovaci Skély kodl vyjadrujici zdvaZznost onemocnéni (seve-
rity score). Zatimco kody MKN 10, Seznamu vykont s bodo-
vymi hodnotami a nékteré dal$i udaje sbirané podle Metodiky
VZP povazujeme za data ,,administrativni®, tedy sbirand stan-
dardné a pfitomna ve standardizovanych datovych strukturich,
udaje skore severity nejsou dnes béZné dostupné a povazuje-
me je proto za udaje ,,doplitkové*. Zdanlivou vyjimkou je TISS
skore, které ale reprezentuje primarné stupeni klinické inter-
vence a tim pouze nepfimo stupeti klinické zdvaZnosti stavu.
V oblasti onkologie je zdkladnim skére zdvaznosti stavu sko-
re stadia nadoru, v ¢eskych podminkéch ale neni tento udaj
sbirdn jako ,,administrativni“, tedy vZdy spolehlivé dostupny
v potiebné kvalit€ v databdzich zdravotnickych systémi.
Systémy vEtv€ DRG, specialn€ IR DRG zavadéné v soucasné
dobé v Ceské republice zcelarezignuji na vyuZivéani jinych nez
souCasnych ,,administrativnich dat* a vychazeji z diskutabil-
niho pfedpokladu, Ze ,,multimorbidity“ reprezentuje dostatec-
né ,,severity“. Tedy Ze zdvaZnost onemocnéni 1ze do urcité
uspokojivé miry determinovat kody hlavnich a vedlejSich dia-
gnéz a vybranymi vyznamnymi vykony provedenymi v pri-
béhu péce. Tento predpoklad se jevi pfedevsim z hlediska kli-
nického, ale i z hlediska hodnoceni ndklad( jako nespravny
apredstavuje jeden z nejvétsich ,.,kompromisi* systému DRG.

Hlavni poZadavky — charakteristiky systému typu DRG
Stanoveni produktu

Z praktického hlediska vyuZivani systému typu case mix pat-
1 mezi nejcennéjsi charakteristiky fakt, Ze systém vyZaduje
jednoznatné vymezeni PRODUKTU PECE. Produkt je
VYSLEDEK konkrétniho, uzavieného tseku péce. V kon-
krétnim pfipadé€ IR DRG a jeho aplikace v Ceské akutni 10Z-
kové péci se jedna o Casové a vécné vymezeni iseku hospita-
lizace (od pfijeti do propusténi z akutni liZzkové péce) vCetné
vSech vykont, které provedou vSechna pracovisté daného
poskytovatele péce. Takto vymezené procesni entité fikdme
také PRIPAD, ke kterému je pak moZné mé&fit fadu ukazatelt
— spotiebu zdroji, Casu, kvality vysledku atd. K6dy diagnoz
a vybranych vyznamnych vykont pak v kombinacich urce-
nych definovanymi algoritmy zafazuji jednotlivé PRIPADY /
PRODUKTY do klinicky podobnych skupin u kterych se pred-
pokladaji obdobné naklady. Pokud je systém DRG pouZivin
k financovani péCe, je k takto definované skupin€ PRIPADU
/ PRODUKTU dohadovéna cena Ghrady. Vymezeni produk-
tu jako $ir§tho komplexu péce vytvati predpoklad pozitivni
ekonomické motivace poskytovatele. V tomto systému jiz
zaCinaji platit normalni ekonomicka pravidla jako je BOD
ZVRATU atd. Bohuzel, pravé v oboru onkologie neni vyme-
zeni PRIPADU a PRODUKTU uspokojivé vyfeseno.

Klinickd koherence

Jednim z hlavnich pozadavki systému typu DRG je, aby sku-
piny agregovanych pfipadt reprezentovaly ,.klinicky piibuz-
né* piipady. Tedy aby hlavni onemocnéni, ktera jsou davo-
dem pro hospitalizaci méla v rdmci jednotlivych skupin
,podobnou povahu*. Vzhledem k velkému mnoZstvi variant
chorobnych stavli vyjadfenych vice nezZ 14 tisici diagn6zami
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je agregace na cca 300 zdkladnich klinickych skupin velmi
vyraznd. Stupeii této agregace samoziejme sniZuje pozadova-
nou klinickou koherenci skupin. P¥ibuznd onemocnéni jsou
definovand kédem hlavni diagn6zy. Hlavni diagnéza zatazu-
je pripady do velkych hlavnich diagnostickych skupin (MDC
— Major Diagnostic Category). Hlavni diagnéza, nékdy spolu
s urcujicim vyznamnym vykonem urcuje zafazeni pfipadi do
jednotlivych zdkladnich skupin (tzv. ,,bazi*) systému DRG.
Riizné systémy DRG maji rizny pocet téchto ,,bazi, vétSinou
ale vyrazné méné nez 1000.

Zdvaznost stavu — severity

Rizné systémy DRG se riiznym zplisobem snazi vytvorit dal-
$i klinickou dimenzi, kterd reprezentuje zdvaZnost onemoc-
néni v rdmci jedné zdkladni skupiny. Tato dimenze je realizo-
véana pouZzitim k6dua vedlejSich diagnéz. Vedlejsi diagndzy pak
urcuji zafazeni do urovné ,,severity* dané ptitomnosti komor-
bidit a komplikaci. Nevyhodou vétSiny systémt DRG je, Ze
neni rozliSena komorbidita a komplikace. Pfitom z hlediska
klinického pohledu i z hlediska thrady péce je nutno kompli-
kaci a komorbiditu povaZovat za vyznamné odliSny stav.

Technologie postupu

Systémy case mix Casto rozli§uji (nutno fici, Ze velmi hrub¢)
i technologii postupu pfi poskytovani péce. RozliSeni spociva
(v pfipadé IR DRG) pouze v diferenciaci konzervativniho
a radikdlniho postupu. Pokud je pacient v rdmci poskytovani
péce operovan, nebo je mu proveden jiny vyznamny inter-
ven¢ni vykon, m4 uvedeni kodu tohoto vykonu ve vykazu péce
za nasledek zatazeni pfipadu do tzv. ,,surgical branch®. Tyto

s

je a je jim proto také pfiznavdna vySsi védha a thrada. Systém
IR DRG aplikovany v Ceské republice mé v oblasti onkologie
rozliSeni chirurgickych postupil onkologickych a jinych one-
mocnéni velmi malo vyjadifené. Z hlediska poZadavki na pod-
statné€ detailn€j$i metodiku HTA je proto spole¢né vyuZiti
systému IR DRG pro hodnoceni zdravotnickych technologii
pouze podpurné (viz. dale).

Podobné ndroky na zdroje

Systémy typu case mix jsou dile definovany tak, aby konec-

né skupiny klasifikace mély ve vétsich statistickych méfenich

podobné néaroky na zdroje. Mira této ,,podobnosti* je v riiz-
nych systémech i skupindch rizné a stava se kritickym pro-
blémem systému DRG, pokud je pouZit jako systém dhrady.

Klinicky podobné skupiny umoZiiuji statisticky vyhodnoco-

vat rizné aspekty nakladd na akutni laZkovou péci.

Néklady spojené s procesem poskytovéani péce ovliviiuji nékte-

ré klicové faktory, tzv. ,.cost drivers®. Hlavni ,,cost drivers*

jsou ndsledujici:

o Cas. Néklady na pfipad rostou s dobou, kterou je pacient
hospitalizovan, nebo vyuZiva nékterou s ndkladnych tech-
nologii (operacni sél, dialyza atd.). Toto tvrzeni je do jisté
miry podminéno zpisobem vypoctu ndkladd na pripad,
v tomto piipadé metodou ABC - viz. dile.

o Technologie. Ndkladné technologie nékterych provozi (ope-
racni sdl, jednotka intenzivni péce, diagnostické provozy)
zvySuji ndklady na ptipady, kterym je touto technologii péce
poskytovana. Toto tvrzeni je do jisté miry rovnéZ podminé-
no metodou ABC.

® Prostiedky. Podavané 1éky a materidl pfimo podavany paci-
entovi. Ve stivajicim informa¢nim prostfedi 1ze z ,,admi-
nistrativnich® dat evidovat vybrané nakladné 1éky a materi-
al (ZULP a ZUM).

Naklady na piipady 1ze vypocitat riizné modifikovanymi meto-

dami ABC pfedevsim proto, Ze vétSina nidkladl je evidovana

jako ,,neptimé* ndklady k danému pripadu (s vyjimkou mate-
ridlnich nakladt odvozenych ze ZULP a ZUM). Proto také pla-
ti, Ze néklady na pfipad velmi zavisi na dostate¢ném vyuZiti
vSech provozii a technologit, které poskytovatel spravuje, pro-



toZe jejich ndklady nejsou pfimo zavislé na objemu péce. V této
oblasti hodnoceni nakladi se velmi vyrazné uplatiiuji dva prin-
cipy — tfidimenziondlni pohled na niklady a tzv. ,,bod zvratu*
(BEP — Brake Even Point — viz. ddle). Oba principy jsou vel-
mi duleZité k pochopeni vyznamu systému typu case mix
ajejich vztahu k HTA pfedevsim v oblasti spole¢ného hodno-
ceni ndkladil na procesy a technologii péce.

Vicedimenziondlni pohled na ndklady, vychodisko metody
méreni ndkladii na pripad

Analyza ndkladd na piipad a s tim souvisejici navrh thrady za
pfipad vcetné systému DRG vychdzeji ze skuteCnosti, Ze
v systému existuje vyrazna prevaha strukturdlnich naklada a Ze
v dusledku zplsobu evidence existuje vyznamna pievaha
ndkladu, které nejsou primarné alokovany na produkt (nékla-
di nepfimych ke konkrétnimu produktu). Z toho vychézi také
navrhovana metoda vypoctu ndkladii na ptipad obdobn4 meto-
d€ ABC, kterd vyuziva data sbirand v systému pro jiné ucely.
Ve schématu uvedeném niZe je popsan tfidimenzionalni pohled
na néklady, ktery ilustruje sloZitost problematiky naklada, ale
soucasné umoziuje fidit nidklady diferencované podle toho,
jaky je jejich vztah k produkci, jaka je adresnost jejich aloka-
ce a jak je moZno je ovlivnit néjakou fidici intervenci v Case.
(Schéma pfevzato z publikace Controller- Worterbuch - 1999,
Schiffer-Poeschel Verlag Stuttgart).

V diisledku existence vyznamného podilu strukturdlnich nékla-
da existuje u kazdé provozni jednotky pomérné vyznamny
podil ndklada, které se neméni s produkci. Kazda takova jed-
notka proto musi vyprodukovat urcité minimum sluzby (vyko-
ni), aby se z ceny této sluzby za piipad pokryly veskeré struk-
turdlni ndklady. Zavisi samoziejmé také na tom, jaka cena je
v systému nastavena. Tento zdkladni ekonomicky vztah je
vysvétlen v nasledujicim odstavci.

Bod zvratu

Pro analyzu vyvoje zisku firmy se pouZivé princip bodu zvra-
tu (BEP — Break Even Point), tj. bod na kfivce vristajici pro-

Tridimenzionalni pohled na naklady

dukce, od kterého dochézi ke zvratu z provozni ztraty do pro-
vozniho zisku. Jde pravé o takovou velikost trZeb, pfi které
jsou pokryty vSechny provozni ndklady. Citlivost reakce pro-
vozniho zisku na zménu v celkovych trzbach spolecnosti
(nemocnice) vyjadfuje tzv. operac¢ni (provozni) paka.

Vyuziti DRG v klinické praxi a managementu zdravotni
péce

Meévent, hodnoceni, predikce a Fizeni ndkladi

Pokud jsme schopni vytvaret klinicky podobné skupiny, mtze-
me u nich statisticky hodnotit fadu parametrt, v¢etné nikla-
di. Néklady je moZné hodnotit ve struktufe jednotlivych ,,cost
drivers*artznych,,dil¢ich produkt®, tj. skupin vykont (oSet-
fovaci dny, jiné vykony, vyuZivani operacniho salu, naklady
na vybrané 1éky a material). Cilem defini¢niho systému DRG
je vytvéret skupiny ptipadi, jejichZ ndklady jsou podobné, tedy
skupina je ndkladové homogenni, tj. s co nejmensim rozpty-
lem. Jaka troveii ndkladové homogenity je Zadouct, resp. uspo-
kojiva, je otdzka feSitelna teprve v priibéhu praktické imple-
mentace systému DRG. Je podloZena dlouhodobym procesem
stalého zprestiovani definice jednotlivych skupin. Skutecnost
je bohuZel takové, Ze rozptyl ndkladd vétSiny skupin je dnes
velmi vysoky. ZvlaStnim problémem jsou nékladove excesiv-
ni piipady, které vyrazné€ vybocuji z obvyklého rozmezi nakla-
dt dané skupiny (vyrazné vice neZ dvé smérodatné odchylky).
Existuje zkuSenost, Ze nékolik jednotek % nejndkladnéjSich
ptipadu spotiebuje nékolik desitek (20-30) % celkovych nakla-
da skupiny. Pokud se poskytovatel nauci méfit svoje naklady
na pfipad ve vySe uvedené struktufe ,,dil¢ich produkti®, je pak
schopen hodnotit, které ¢innosti spotiebuji nadbytecné nikla-
dy aje schopen navrhnout a realizovat opatfeni sméfujici k fize-
ni ndkladd. Vynikajici metodou identifikace nadmérnych slo-
7ek nakladi je metoda benchmarkingu (viz. dale). ReSeni
problému nakladové excesivnich pfipadd je mimotfadné
vyznamnym Gkolem fizeni ndkladd. Dlouhodobé méfeni
ndkladii na ptipady ve struktufe ,.dil¢ich produkti* umoZiiuje
v rdmci fizeni organizace také predikovat néklady na ptipady
apri dobfe nastaveném systému thrady dobfe odhadovat afidit
hospodaisky vysledek péce. Hodnoceni nakladt na
pripady a dil¢i produkty podléhd stejnym podmin-
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kdm i omezenim jako pfi hodnoceni kvality péce
(viz. dale).

Benchmarking

Metoda umozZiuje prostfednictvim srovndvani
vyhledavat ,,nejlepsi“ hodnoty jednotlivych uka-
zatel, vCetné nakladi. Vznika tak informace
o instituci, kterd v dané ¢innosti a parametru dosa-
huje nejlepsiho vysledku. Tato informace je dile-
Zitd pro vSechny ostatni poskytovatele, protoZe
hovofi o redlné€ dosaZzitelnych cilech. Spolehlivé
a ustalené referencni hodnoty vznikaji pomérné

Schéma BEP (Brake Even Point) — bod zvratu

dlouho a jsou pouZitelné pouze za predpokladu pra-
ce s kvalitnimi daty a standardizace méfeni. Stava-
jici datové zédkladna ,,administrativnich dat (tj.
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vykazl péce, vykazil hospitalizace a liZzkového
fondu, obratl z uCetnictvi, personalistiky a mezd)
umoziiuje metodu benchmarkingu uspokojivym
zplisobem zavést a provozovat. NejvetSim problé-
mem v oblasti onkologie je nedostate¢nd klinicka
specifita systému IR DRG pro obor onkologie
a absence duleZitych informaci o zdvaZnosti stavu
onkologického pacienta v samotném systému
MKN 10 a tim i ve standardnich klinickych data-
bazich.

Financovdni

Systémy typu case mix vcetné ,,vétve DRG" jsou
ruznymi zpisoby vyuZivéany také pro financovéani
zdravotni péce. Systémy financovani vyuZivaji kla-
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sifikaci podle DRG v Sirokém spektru moZnosti - po¢inaje vol-
nym vztahem mezi rozpo¢tem navrZzenym podle celkového
CMI nemocnice za delsi obdobi (napf. jeden rok) a konce pri-
mym vypoctem thrady zaloZeném na vztahu CMI a ,,z4klad-
nisazby“ (baserate). V prvém piipadé plati, Ze ihrada je vypo-
¢itdna jako: CMI * BR, kde CMI je relativni ¢islo vyjadfujici
soucet zavaznosti vSech pripad a BR je zdkladni sazba, kte-
rd odpovida thradé pfipadu, jehoz CMI=1.

Ptiklad: nemocnice vykaZe jedné zdravotni pojistovné za kon-
krétné obdobi ptfipady s celkovym CMI = 1000. Soucasny
navrh BR je 16 500,-. Nemocnice v tomto ptipadé obdrzi od
prislusné zdravotni pojistovny 16 500 000,-

V fad€ zemi byvé rozdilny podil péCe, ktera je financovéna pri-
mym vztahem k CMI a jinym zpsobem. Aktudlni stav v Ces-
ké republice sméfuje k varianté, kdy bude vyuZivan pfimy
vztah CMI a jeho ,,ceny* (zdkladni sazby) — viz. pfiklad vySe.
Tento postup prindsi vysoka socidlni a politicka rizika, proto-
Ze budou kladeny vysoké naroky na kvalitu nastaveni systé-
mu, ktery bude vystaven silnému ekonomickému tlaku. Nékte-
rd negativa tohoto postupu jsou zCasti vyvaZena nesporné
pozitivnim vlastnim principem platby za ptipad (produkt), kdy
cena uhrady je nasmlouvéna ve vztahu k jasné€ definovanym
produktim. Tim jsou zajiSt€ény podminky pro fungovani
zdkladniho (a motivujiciho) ekonomického principu, kterym
je ,,.bod zvratu*.

DRG jako zdkladni ,,risk adjustment

e Pri méfeni kvality a dal§ich ukazateli popisujicich vlastnosti
poskytované péce je uplatiiovan poZadavek ,,minimalniho
zkresleni®. Pfitom si klademe otdzku: mé na ukazatel vliv
typ a zdvaznost onemocnéni? Je mozné aplikovat Risk
Adjustment (oc¢iSténi ukazatele od vlivu specifické skladby
pacienti, resp. skladby onemocnéni)?

Tuto vlastnost ukazatelt musime peclive odliSit od ,,pfesnos-

ti““. I pfi vysoké presnosti (tj. s dostatecnou Cetnosti, s uplnym

zachytem jevu a s pfesnym méfenim jevu) mizZe dochazetk vel-

kému zkresleni (tj. k systematickému podhodnocovani nebo

nadhodnocovani méfeného jevu). Zavislost na riziku je Siroce

studovédna abylo vytvoreno vicero systéml umoZiujicich Risk

Adjustment, zatim viak bez pIné& uspokojivého vysledku. Cast

problému ovSem neni v téchto systémech, ale v datech samot-

nych. Pravé udaje, které umoziuji alespoii z€4sti popsat miru

zavaznosti onemocnéni, jsou relativné nespolehlivé. Je to zpi-

sobeno chybné kédovanymi diagnézami (onemocnéni z nékte-

rych oblasti MKN klasifikace jsou téméf pravideln€ nesprav-

né kédovana).

Zékladni klinické faktory pro ,.,risk adjustment* jsou:

® pohlavi

e vék

® typ onemocnéni

® zdvaznost onemocnéni

e technologie planovaného postupu

Existuje fada dalSich faktorti specifickych pro riizné oblasti
zdravotni péce ale i faktoru ,,neklinickych®. Systémy typu
DRG jsou ve své podstaté zakladnimi systémy ,.risk adjust-
ment*, protoZe pro definici jednotlivych diagnostickych sku-
pin berou v tvahu vétSinu vySe uvedenych faktord. Jak bylo
uvedeno vySe, existuje fada omezeni, naptiklad v ptipadé sta-
noveni $kaly zdvaZnosti u IR DRG, kde je jedinym pouZiva-
nym tdajem kod vedlejsi diagndézy a to navic bez rozliSent,
zda se jednd o komorbiditu, nebo komplikaci. Pro specifickou
oblast onkologie je pouZitelnost takto obecné nastaveného
systému ,,risk adjustment* jeS$té horsi prave proto, Ze chybi tak
zésadni udaj o zdvaznosti stavu, jako je stadium nadoru.
Doporuceni vyplyvajici z této pasaZe: nezavrhujme dobry prin-
cip pouze proto, Ze jeho aktudlni aplikace je nevhodnd, nebo
netcinnd pro nés specificky problém. Vyvoj IR DRG v Ces-
kém zdravotnictvi umoZiuje urcité korekce, které mohou
pomoci tento problém c¢astecné vyfesit.
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Hodnoceni kvality péce
Specifické, nespecifické ukazatele a metody méreni kvality
Systémy typu case mix podporuji méfeni kvality péce v tom
smyslu, Ze umoZiiuji vytvaret soubory piipadii s podobnymi
vlastnostmi a zajistuji zédkladni ,,risk adjustment* tak, jak bylo
uvedeno vyse. Samoziejmé zde plati také kritické zhodnoceni
o omezenich uvedenych vySe. Hodnoceni kvality péce prova-
déné z ,,administrativnich dat zavis na rozsahu a granularité
téchto dat a dle pak na informacnim systému, kterym jsou tato
data zpracovavina. Méfeni kvality z téchto ,,administrativnich*
dat mZe byt pomérné citlivé, ale je méalo specifické. Hodi se
tedy jako systém varovéni, i indicii v tom smyslu, Ze v dané
oblasti jsou zméfené hodnoty mimo obvyklé meze. I to je cen-
nd informace, kterd umoZziiuje zamé¥it do podezielé oblasti spe-
cifickou analyzu. Pfikladem miZe byt zjiSt€ni vysoké nemoc-
ni¢ni amrtnosti v nékteré z mensich nemocnic, kterd neméa
onkologické oddéleni. Pfi¢inou miZe byt celd fada faktorq,
z nichZ n€které miiZzeme povazovat za faktory majici pfiroze-
ny vliv na zkresleni a vyZadujici ,,risk adjustment® (a) a jiné za
faktory skutecné nespravné, nebo neefektivni péce (b):
(a) pohlavi, v&k, stadium nadoru
(b) nedostate¢nd diagnostika s opoZdénym zachytem vys§$ich
stadii nddoru, neadekvatni hospitalizace (pacient mél byt
1écen v onkologickém centru), nedostate¢nd, nebo jinak
nespravna lécba, Spatna spoluprace s onkologickym cent-
rem, které do nemocnice prekldda infaustni pacienty atd.
Tato méfeni by méla probihat v datovych strukturdch pracuji-
cich s fadou exaktné definovanych dimenzi s hierarchiemi
aagregacemi prvki tak, aby bylo moZné v obecné roviné zaji-
stit celou fadu souctl a procedur ,risk adjustment® a provést
je obvyklymi, uZivatelskymi procedurami nad databazi.
Zavedeni specifickych ukazateltl kvality (tak jak jsou pouZzi-
vany béZn€ v zahranici — naptiklad ukazatele HCUP, nebo
NHS), znamend v zasad¢ provedeni dal§ich 2 operaci nad rdmec
stadvajicich moznosti vychézejicich z ,,administrativnich dat®.
1. specifikace méfent je provedeno omezenim, resp. pfesnou spe-
cifikaci omezeného poctu prvki dimenze (napfiklad pohlavi —
muz, vék — 60-80 let, onemocnéni — Ca prostaty, zdvaznost —
s velkymi komplikacemi a komorbiditami, technologie 1é¢eni
- prostatectomie). Méfenou hodnotou pak mtiZe byt napiiklad
nemocni¢ni imrtnost, ale i primérnd oSetiovaci doba, nebo pri-
mémé ndklady na pripad atd., tedy nejen ukazatele kvality!!.
2. specifikované podminky onemocnéni jsou doplnény dalsi-
mi ,,dopliiujicimi* idaji, které nejsou dostupné v soucas-
nych ,,administrativnich* datech (napiiklad o zavaZnost —
stadium nddoru a technologii 1é¢eni — kombinace prosta-
tectomie a ozafovani bez chemoterapie)

Meé¥eni kvality péce, DRG a HTA

Z vyse uvedenych informaci, pfedev§im v odstavcich o méte-
ni ndkladid a kvality plyne, Ze vztah mezi DRG a HTA je tako-
vy, Ze DRG umoZziiuje provadét statistickd méfeni velmi hru-
bé agregovanych skupin piipadil jako urcité analytické
vychodisko pro metodiku HTA, ktera pracuje v praxi s pod-
statné detailnéjsi specifikaci pfipadii a procesii péce. BohuZel
pravé pro specifickou oblast onkologie je vyuZiti stavajicich
verze IR DRG maélo vhodné. Nicméné i zde plati, abychom
neodmitali dobré principy pouze proto, Ze jejich aktulni apli-
kace je nevhodnd, nebo netucinna pro nas specificky problém
a snazili se problémy alespoii zCasti vyfesit.

Financovdni versus kvalita a efektivita péce

VyuZiti DRG jako thradového systému motivuje poskytova-
tele ke:

® sniZovani ndkladu za piipad

® zvySovani poCtu piipada

® snizovani kvality

Teprve vyuZiti DRG ke srovnivani (hodnoceni) ukazateli pfi-
spiva ke zvySeni kvality. Podminkou je vhodna soustava uka-
zateld a dimenzi. Efektivita je hodnocena jako vztah mezi



ndklady a kvalitou vyjadienou vétSinou néjakym ocekdvanym
standardem vysledku péce.
Vyse uvedené tvrzeni je odvozeno spise ze zahrani¢nich zku-
Senosti, protoZe v ¢eském zdravotnictvi nebyl dosud nikdy
,,08try* provoz takového zpiisobu financovani zahijen. Rizi-
ko, Ze finan¢ni motivace povede v n€kterych piipadech k neu-
mérnému ,,poduzivani* fady technologickych postupil, nebo
aplikace ndkladnych 1€kii a materiadlti mZe byt redlnd. Z téch-
to ditvodt je velmi duleZité, aby systém DRG byl zavadén ,,pod
kontrolou d¢inného méficiho systému, ktery by neustéle
vypovidal v exaktnich ukazatelich o obvyklém chovani celé-
ho prostfedi. Metodou ,,benchmarkingu* je pak moZné iden-
tifikovat poskytovatele a jejich ¢innosti, které se z obvyklych
hodnot vymykaji. Zde se pomérné dobie, pfedev§im v prvé
fazi, uplatni systém obecného méfeni nad ,,administrativnimi*
daty. Zavedeni ,,specifickych® ukazatelt bude otazkou delsi-
ho ¢asu a pomérné vysokych nakladi.

MoZné ukazatele, které pomohou odhalit ,,poduZivani* v pii-

padé netimérné redukce ic¢innych technologii mohou byt napf-.:

1. sniZeni podilu aplikace kritické ndkladné technologie 1éce-
ni (operace, ozafovani)

2. prodlouZeni doby od pfijeti k 1é¢eni do doby provedeni kri-
tického vykonu (kritické technologie) v disledkt vdhéni na
pocatku onemocnéni

3. sniZeni podilu ndkladid na cytostatika, nebo jiné vyznamné
1éky podpory pfi chemoterapii

Z principu ale existuje jeden velmi pfiznivy faktor, ktery piso-

bi (bohuZel pouze nékdy) samoregulujicim zpisobem: v pii-

padé€ netimérného ,,poduzivani* potfebnych technologii, nebo
prostfedkl se sniZuje uspésnost 1éCby, kterd se bud projevi
snadno detekovatelnym jevem zvySeni nemocni¢ni mortality,
nebo naopak prodlouZenim hospitalizace a nartistem kompli-
kaci. To pak vede k dal§imu zvySovani nikladd. Tento fakt
miZe rozumného poskytovatele vést k optimalizaci postupu.

Podminkou je ov§em dobré ,,naladéni* systému DRG jako

systému dhrady. Tento poZadavek dosud neni v ¢eskych pod-

minkéch splnén! Na druhé strané v rdmci procesu kultivace IR

DRG je pro tyto ucely metoda HTA velmi dilleZitym a per-

spektivnim nastrojem napravy!

Identifikace excesivnich pfipadit

Jak jiZ bylo uvedeno v odstavci Méfeni, hodnoceni, predikce
a fizeni nékladd, zv14$tnim problémem jsou nakladové exce-
sivni pfipady, které vyrazné vybocuji z obvyklého rozmezi
ndkladd dané skupiny (vyrazné vice neZ dvé smérodatné
odchylky). Existuje zkuSenost, Ze nékolik jednotek % nejna-
kladnéjsich ptipadii spotiebuje nékolik desitek (20-30) % cel-
kovych nédkladt skupiny. Pokud se poskytovatel nau¢i méfit
nédklady na pfipad ve vySe uvedené struktufe ,,dil¢ich produk-
ta*, je pak schopen hodnotit, které ¢innosti spotiebuji nadby-
teCné naklady a je schopen navrhnout a realizovat opatfeni
sméfujici k fizeni nakladi. Identifikace excesivnich nakladd,
které jsou v rozporu s predpokladanou cenou piipadu jsou nejen
cennou ekonomickou informaci pro poskytovatele péce, ale
iidentifikatorem stavi a pficin, které vedou k selhdni systému
DRG jako systému tihrady a selhdni systému DRG jako systé-
mu schopného predikovat naklady.

Praxe ale potvrzuje, Ze urCity pocetné maly, ale ekonomicky
vyznamny podil takovychto ndkladovych excesl se vyskytu-
je a bude vyskytovat v systémech zaloZenych na hrubé agre-
gaci pripadt vZdy. Zde je tieba upozornit, Ze se nejedna o pfi-
pady z klinickych oblasti, které jsou vysoce ndkladné ze své
podstaty (kardiochirurgie, transplantologie, hematoonkologie
atd.), pokud nevybocuji z béZného rozlozZeni hodnot. Pro tyto
1écebné postupy jsou vétSinou ureny DRG skupiny, které maji
vysokou relativni véhu a tim problém nenastava. Excesivni
pripady jsou ty, které jsou dle definice systému case mix sprav-
né zatazeny do skupiny s relativni vdhou, kterd je vyrazné niz-
$i neZ by odpovidalo zméfenym nakladiim tohoto individudl-
niho pfipadu. V praxi se jedna pfedevs§im o kritické stavy typu

MOF (Multiple Organ Failure - multiorgdnové selhani). Auto-
fi systémil typu case mix a DRG spravné predpokladaji, Ze ten-
to jev je obvykly a Ze rozloZeni téchto excesl je v podstaté
u jednotlivych poskytovatelti rovhomérné. Problém nastava
v okamZiku, Ze nékteré nemocnice tyto piipady programove
pfijimaji k hospitalizaci, protoZe plni funkci regionalniho, nebo
nadregiondlniho centra. Tento problém je v riznych DRG
systémech feSen s riiznou uspéSnosti riznymi zptisoby. Napfi-
klad rakousky systém LDF vytazuje vSechny pfipady lécené
na jednotkéch intenzivni péce s vy$§i trovni intenzity z tihra-
dy podle klinickych skupin a financovéni je realizovéno jinym
zpusobem. Australsky AR DRG identifikuje MOF podle vyko-
nu plicni ventilace a Groveil zdvaZznosti i thrady urcuje podle
poctu dni, které pacient stravi na ventilatoru.

Identifikace problémii — nespecifické indicie

Jak uvedeno vyse, v soucasné dob¢ jsme v Ceskych podmin-
kach odkédzani na ,,administrativni* data, ktera jsou celoplos-
né sbirdna pro jiné, konkrétni ticely — pfedevSim vykazy péce
pro zdravotni pojiStovny. To ndm umoZziuje vytvafet pomér-
né rozsahlé soubory pro statistickd zpracovéni. Tato méfeni,
vyuZivajici soucasné metodu benchmarkingu pak umoZziuji
s pomérné velkou sensitivitou identifikovat stavy, které jsou
indiciemi odchylek od obvyklych hodnot méfenych ukazate-
10. Hledani ukazatelt specifickych pro dany problém je otdz-
kou dal§iho vyvoje metod méfeni a validace takovych ukaza-
teld. Plati to i pro klinickou oblast onkologie.

Charakteristiky HTA

Health Technology Assessment (HTA) nebo také Health Care
Technology Assessment (HCTA) je systematickym procesem
hodnoceni 1ékaiskych technologii. U¢elem tohoto procesu je
poskytnuti komplexnich informaci vykonnému managemen-
tu, ktery je za danou technologii zodpovédny. Touto cilovou
skupinou miZe byt vedeni nemocnice, zdravotnicky regional-
ni Ci celostatni Gfad nebo mezindrodni organizace. Hodnoce-
ni zdravotnickych technologii musi byt komplexni a koncepcné
tedy zahrnuje hodnoceni dané technologie nebo postupu z hle-
diska 1é¢ebné uspesnosti, ekonomickych nékladi a samoziej-
mé bezpecnosti aplikace a moZnych rizik. V onkologické pro-
blematice je u hlavnich postupti vyznamnou sloZkou
i hodnoceni moZnych alternativnich postupa.

JelikoZ proces HTA zahrnuje hodnoceni i ekonomické stran-
ky technologie, miiZe mit zajem o vysledky HTA procesu rov-
néZ platce zdravotni péce — zdravotni pojiStovna. Cely proces
ma byt vyznamnym elementem pfi rozhodovani o §ifeni a roz-
voji zkoumané technologie, €i o jejim omezeni nebo zastave-
ni. Tyto aspekty zvySuji poZadavky na kvalitu vstupnich dat.
Veskeré informace, na kterych je proces HTA postaven, by
mély byt validovany a mély by vychézet z renomovanych stu-
dii, existujicich 1écebnych protokolt nebo z jinych zdrojt béz-
nych pro medicinu zaloZenou na prikaznosti.

Konfrontace DRG a HTA

Vicetiroviiovd klinickd dimenze

DRG, konkrétné systémy typu ,,refined” DRG funguji jako

vicetroviiova klinickd dimenze, sestavajici:

o z tzv. MDC (major diagnostic category), coZ byva cca 25
skupin nejvyssi agregace diagnostickych skupin

® z tzv. ,bazi“, coZ je cca 300 skupin agregujicich vzdy tfi
skupiny odliSujici pfipady podle zdvaZnosti

o vlastnich diagnostickych skupin, kterych je vétSinou nece-
1y 1 tis. a odliSuji ptipady podle zavaZnosti (bez komplika-
ci a komorbidit, s komplikacemi a komorbiditami a s vel-
kymi komplikacemi a komorbiditami)

Systém soucasné hrubé rozliSuje klinické skupiny podle tech-

nologie postupu na postupy radikalni (operované, nebo s jinou

vyznamnou intervenci) a konzervativni.

Toto hierarchické uspofddani dimenze klinické klasifikace

typu DRG umoZiiuje drill down/drill up operace pfi vytvareni
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skupin pro statistické zpracovani (a srovnavéni). Zde se pak
uplatiiuje moZnost pohotové a flexibilné hledat turover, kdy je
optimalni pomér mezi specifitou ukazatele uz$iho souboru pro-
ti citlivosti a lepsi statistické vérohodnosti $irS§iho souboru.
Takto je pak moZné za pomoci vypocetni techniky hledat oblas-
ti, kde je Sance na hodnoceni vlastnosti jednotlivych klinic-
kych skupin vice specifickym zpisobem.

Hrubé rozlisenti technologie jako faktoru ovliviiujictho
ndklady

DRG jako klinickéd klasifikace obecné umozZiiuje vyuZiti
v metodice HTA. V soucasném stavu se bohuZel ukazuje, Ze
miZe byt vyuZita pouze pii zpracovini pomérné nespecific-
kych, velkych skupin piipadt ve smyslu rozliSeni konzerva-
tivnich a radikalnich postupi. Tedy pro vytvarfeni vétSich
vychozich soubort, které je nutno pro potieby HTA déle spe-
cifikovat na mensi soubory s vyssi specifitou. K tomu je moz-
né v soucasnych podminkach dnes dostupnych dat vyuZivat
fadu dalSich udajt jako jsou: kédy pohlavi, vékova skupina,
kody bydliste pacienta, kody diagn6z MKN 10, kédy vykont
Seznamu vykon, kédy ,,dvodu a urgence pfijeti* podle ¢isel-
niktt VZP a UZIS, kédy zptisobu ukonéeni hospitalizace.
Dale je moZné hodnotit pribéh hospitalizace podle profilu
vykontl, nebo nikladt a vyuzivat dalsi informace. Pro tcely
klinické oblasti onkologie, se ale v praxi neobejdeme bez dal-
Sich dopliiujicich udaja.

Konfrontace IR DRG a onkologie

Hrubd agregace onkologickych skupin

Nasledujici text se tykd aktudlni eské verze IR DRG. Skupi-
ny IR DRG popisuji onkologickd onemocnéni v pomérné §iro-
ké agregaci. Znamena to, Ze jsou do jedné diagnostické skupi-
ny zahrnovany pfipady s onemocnénimi mélo podobné povahy.
Casto existuje v ramci jedné MDC pouze jedna z4kladni sku-
pina (,,base*), ve které jsou navic nékdy sdruZovana onkolo-
gickd onemocnéni s chorobami jiné biologické povahy (napfi-
klad s degenerativnimi onemocnénimi). U nékterych MDC
(napriklad 02 — Nemoci a poruchy oka) neni skupina pro onko-
logickd onemocnéni piitomna viibec (tato onemocnéni jsou ve
skupiné ,,ostatni onemocnéni*). Pfiklad: IRDRG01311,01312,
01313 — Zhoubné bujeni a degenerativni onemocnéni nervové
soustavy. Ve skupindch ,,surgical®, tedy ve skupinich radikal-
nich, opera¢nich postuptl, se s vyjimkou MDC 13 (Nemoci
a poruchy Zenské reproduk¢ni soustavy) a MDC 17 (Myelo-
proliferativni nemoci a poruchy a nediferencované nadory) spe-
cifikace onkologickych onemocnéni viibec nevyskytuje. IR
DRG poskytuje onkologii skupiny pro radioterapii (17321,
17322, 17323) a chemoterapii (17331, 17332, 17333).

Aby DRG chemoterapie a radioterapie fungovaly podle ptivod-
niho zdméru, je nutné, aby byla jednoznac¢né pravidla, kdy

vykdazat pfislus§né diagnoézy ,,Z* jako hlavni (zatim Zadna — pro
potiebu DRG nejsou). Chemoterapie riznych nadort jsou riiz-
néndkladné a podle IR DRG maji byt hrazeny prostfednictvim
jedné baze DRG. To muZe sté€Zi dobie fungovat (resp. vytva-
fi se silnd motivace k ,,podléceni‘). Souvisi to s otdzkou, zda
vidha DRG a platba za DRG zahrnuji ndkladnou farmakotera-
pii. V Ceské republice je zatim uvaZovano pouze s tim, Ze plat-
baza DRG zahrnuje vSechny ndklady pripadu. Pokud by DRG
,.chemoterapie* zahrnovala pouze ndklady hospitalizace bez
ndkladid na onkologickou farmakoterapii, pak by tato DRG tfi-
da mohla lépe vystihovat potieby tohoto typu pfipadu.
Pomérné sloZitou a rozsdhlou problematiku zatazovani onko-
logickych pfipadt do systému IR DRG neni moZné v tomto
¢lanku obsahnout, vyZaduje si podstatné rozsahlejsi a podrob-
né&jsi pristup.

Absence identifikace stadia nddoru

Systém neni schopen rozlisit stadium nadoru, coZ je velky nedo-
statek. V porovndni s tim je pro oblast onkologie relativné mélo
ucinné uplatnéni ,,severity scale* (with comorbidities and com-
plications or major comorbidities and complications).

Pouze hrubé rozliseni technologie postupu

Radikdlni a konzervativni postupy

Systém hrubé rozliSuje radikélni a konzervativni postupy (viz.
vySe v odstavci Hrubé rozliSeni technologie jako cost driver).

Specificky pritbéh lécby onkologicky nemocnych neni dosta-
tecné vyjddren v konceptu DRG

Definice PRIPADU a PRODUKTU akutni ltizkové péce je vel-
kym pifinosem pro hodnoceni akutni liZkové péce obecné, ale
bohuZel méné ve specifické oblasti onkologie, jejiZ charakte-
ristikou je opakovani hospitalizace a Casto i jeji stfidani s péci
ambulantni. Pro onkologii by bylo lepsi vymezeni PRIPADU
aPRODUKTU vztaZené k celému obdobi od rozpoznani one-
mocnéni do ukonceni 1é¢by a to veetné ,,neliizkové™ péce.
S timto piistupem soucasny koncept Ceské implementace IR
DRG nepocita a je otdzkou budoucnosti, zda se jej (nebo jiny
vhodny) podafi prosadit. Lep§i pfistup k této problematice 1ze
doporucit v systému zavadéném v Nizozemi, kde je vyuZivan
vice ,transmuralni pfistup k definici PRIPADU.

Ceskd verze IR DRG a moZnosti jeji tipravy

Systémy DRG ve svéte se prizptsobuji mistnim podminkdm.
Patii k nim mistni systém kodovéni diagnéz a vykont a struk-
tura nékladd, resp. struktura a vliv cost drivers ovlivnéné mist-
nimi odliSnostmi pfi poskytovéni péce. Proto lze oekavat, Ze
i Cesky vyvoj IR DRG se bude ubirat timto smérem. Tento fakt
je tfeba vyuZit k ndvrhu komplexni a konzistentni tpravy
implementace IR DRG pro oblast onkologie.
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