
KLINICKÁ ONKOLOGIE SUPPLEMENT 2004 31

Vysvûtlení klíãov˘ch pojmÛ
HTA (Health Technology Assessment) - interdisciplinární
obor, vyuÏívající vûdu mimo jiné v oblasti: epidemiologie,
biostatistiky, ekonomie, práva a etiky. UmoÏÀuje pfiijímání
racionálních rozhodnutí na podkladû vûrohodného vûdeckého
v˘zkumu a anal˘zy podmínûnosti (rovnûÏ vãetnû nákladÛ) cha-
rakteristick˘ch pro danou zemi.
Technologie - metoda pfietváfiení naturálních prostfiedkÛ na
uÏitkové prostfiedky. Lékafisk˘mi technologiemi jsou nejen
léky, oãkovací látky, ale také procedury, algoritmy, strategie
DRG (Diagnosis Related Group) - jedna z „vûtví“ systémÛ kli-
nické klasifikace typu „case mix“ sdruÏující pfiípady do sku-
pin s podobn˘mi nemocemi a náklady.
IR DRG (International Refined Diagnosis Related Group) -
verze systému klinické klasifikace aktuálnû implementovaná
v âeské republice.
ABC (Activity Based Costing), metoda v˘poãtu nákladÛ na
procesy vyuÏívající rozpoãítání nepfiím˘ch nákladÛ podle úrov-
nû aktivity kritick˘ch ãinností.
TISS (Treatment and Intervention Severity Score), skóre pou-
Ïívané v medicínû kritick˘ch stavÛ, hodnotí formou ‰kály tzv.
„TISS bodÛ“ stupeÀ léãebné intervence (fiízená ventilace, katet-
rizace, monitorování zaklínûného tlaku v plícnici nebo arteri-
álního tlaku zavedením mûfiícího katétru, umûlá v˘Ïiva atd.)
CMI (Case Mix Index), je relativní ãíslo, které vyjadfiuje cel-

kovou závaÏnost stavu mnoÏiny pfiípadÛ. Jedná se o klíãov˘
parametr systémÛ rodiny DRG, pomocí nûho se hodnotí mimo
jiné i pfiedpokládané náklady na péãi. PrÛmûrn˘ CMI je prÛ-
mûrná hodnota tohoto relativního ãísla vztaÏená na jeden pfií-
pad dané mnoÏiny pfiípadÛ.
HCUP (HealthCare Costs and Utility Project) je jeden z prv-
ních projektÛ Spojené akreditaãní komise v USA, kter˘ na
poãátku 90. let odstartoval fiadu metodick˘ch aktivit vedou-
cích k mûfiení hodnocení v˘konnosti zdravotní péãe a vytvá-
fiení prvních „národních“ ukazatelÛ kvality a efektivity péãe
NHS (National HealthCare System) je národní zdravotnick˘
systém ve Spojeném království (UK), jehoÏ jednou z aktivit je
rovnûÏ vytváfiení, ovûfiování a pouÏívání ukazatelÛ kvality
Pfiípad je proces péãe vymezen˘ jako soubor v˘konÛ poskyt-
nut˘ch jednou organizací v rozmezí od pfiijetí do ukonãení hos-
pitalizace. Pfiípad akutní lÛÏkové péãe je vymezen pfiijetím na
lÛÏka akutní lÛÏkové péãe a ukonãením pobytu na tûchto lÛÏ-
kách (propu‰tûní, pfieklad, úmrtí). Souãástí pfiípadu jsou v‰ech-
ny v˘kony poskytnuté v‰emi pracovi‰ti daného poskytovate-
le ve vymezeném ãasovém rozmezí.
Produkt péãe je v˘sledek procesu péãe vymezeného jako pfií-
pad.
Dílãí produkt je dílãí ãástí komplexního produktu péãe a pfied-
stavuje jednotlivé provedené v˘kony, nebo skupiny pfiíbuz-
n˘ch v˘konÛ.
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Souhrn: V posledních 20 letech dochází v oblasti poskytování zdravotní péãe k v˘voji fiady nov˘ch metodik zamûfien˘ch na
zvy‰ování efektivity. Patfií mezi nû systémy klinické klasifikace typu „case mix“ a DRG a metody hodnocení zdravotnick˘ch
technologií (HTA – Health Technology Assessment). Tento ãlánek se zab˘vá nûkter˘mi principy, které jsou pro tyto metody
spoleãné a praktick˘mi zku‰enostmi s jejich vyuÏíváním. Velmi aktuální otázkou souãasného ãeského zdravotnictví je opako-
vaná snaha o implementaci systému DRG (nejdfiíve AP DRG a dnes IR DRG) do oblasti financování. Metoda HTA se naopak
objevuje v podmínkách ãeského zdravotnictví jako naprostá novinka. Tento ãlánek je zamûfien na konfrontaci potfieb onkologie
a tûchto relativnû nov˘ch metodick˘ch oblastí. Spoleãn˘m cílem DRG i HTA je dosahování vy‰‰í klinické nákladové efektivi-
ty. DRG se ve své 20 leté historii snaÏí nalézt vztah mezi standardizovan˘mi klinick˘mi kategoriemi (diagnózami, v˘kony)
a náklady. HTA se jako metoda zamûfiuje na systematizované hodnocení efektu konkrétního postupu péãe a porovnává jej se
spotfiebovan˘mi zdroji. Metodou DRG je spí‰e agregace podobn˘ch klinick˘ch vlastností a stanovení obvykl˘ch hodnot jejich
parametrÛ. HTA se mnohem více zab˘vá detaily a specifick˘mi vlastnostmi procedur. Obû metody se snaÏí systematizovat a stan-
dardizovat základní klinické i ekonomické kategorie, pracují s velk˘mi objemy dat a vyuÏívají pro to informaãní technologie. 
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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
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Charakteristiky DRG
Systém klinické klasifikace
Systémy typu case mix vãetnû „vûtve“ DRG pfiedstavují pfie-
dev‰ím systém klinické klasifikace. Reagují na poÏadavek pfii-
mûfiené agregace podobn˘ch onemocnûní do vût‰ích skupin.
Poskytování zdravotní péãe je oblast velmi sloÏitá a ãlenitá,
obsahuje obrovské mnoÏství prvkÛ a kombinací. Pokud chce-
me popsat NEMOC – pouÏíváme kombinace více neÏ 14 tis.
kódÛ hlavních a vedlej‰ích diagnóz. Pokud chceme v ãesk˘ch
podmínkách popsat PÉâI, pouÏíváme kombinace více neÏ 4
tis. kódÛ rÛzn˘ch v˘konÛ. Pfies tuto zdánlivou podrobnost popi-
su chorobného stavu a jeho léãení, nejsou ani tyto systémy kli-
nické klasifikace dostateãnû úãinné pro vyjádfiení závaÏnosti
onemocnûní. Proto jednotlivé obory medicíny zavádûjí dal‰í
skórovací ‰kály kódÛ vyjadfiující závaÏnost onemocnûní (seve-
rity score). Zatímco kódy MKN 10, Seznamu v˘konÛ s bodo-
v˘mi hodnotami a nûkteré dal‰í údaje sbírané podle Metodiky
VZP povaÏujeme za data „administrativní“, tedy sbíraná stan-
dardnû a pfiítomná ve standardizovan˘ch datov˘ch strukturách,
údaje skóre severity nejsou dnes bûÏnû dostupné a povaÏuje-
me je proto za údaje „doplÀkové“. Zdánlivou v˘jimkou je TISS
skóre, které ale reprezentuje primárnû stupeÀ klinické inter-
vence a tím pouze nepfiímo stupeÀ klinické závaÏnosti stavu.
V oblasti onkologie je základním skóre závaÏnosti stavu skó-
re stadia nádoru, v ãesk˘ch podmínkách ale není tento údaj
sbírán jako „administrativní“, tedy vÏdy spolehlivû dostupn˘
v potfiebné kvalitû v databázích zdravotnick˘ch systémÛ.
Systémy vûtvû DRG, speciálnû IR DRG zavádûné v souãasné
dobû v âeské republice zcela rezignují na vyuÏívání jin˘ch neÏ
souãasn˘ch „administrativních dat“ a vycházejí z diskutabil-
ního pfiedpokladu, Ïe „multimorbidity“ reprezentuje dostateã-
nû „severity“. Tedy Ïe závaÏnost onemocnûní lze do urãité
uspokojivé míry determinovat kódy hlavních a vedlej‰ích dia-
gnóz a vybran˘mi v˘znamn˘mi v˘kony proveden˘mi v prÛ-
bûhu péãe. Tento pfiedpoklad se jeví pfiedev‰ím z hlediska kli-
nického, ale i z hlediska hodnocení nákladÛ jako nesprávn˘
a pfiedstavuje jeden z nejvût‰ích „kompromisÛ“ systému DRG.

Hlavní poÏadavky – charakteristiky systému typu DRG
Stanovení produktu
Z praktického hlediska vyuÏívání systémÛ typu case mix pat-
fií mezi nejcennûj‰í charakteristiky fakt, Ïe systém vyÏaduje
jednoznaãné vymezení PRODUKTU PÉâE. Produkt je
V¯SLEDEK konkrétního, uzavfieného úseku péãe. V kon-
krétním pfiípadû IR DRG a jeho aplikace v ãeské akutní lÛÏ-
kové péãi se jedná o ãasové a vûcné vymezení úseku hospita-
lizace (od pfiijetí do propu‰tûní z akutní lÛÏkové péãe) vãetnû
v‰ech v˘konÛ, které provedou v‰echna pracovi‰tû daného
poskytovatele péãe. Takto vymezené procesní entitû fiíkáme
také P¤ÍPAD, ke kterému je pak moÏné mûfiit fiadu ukazatelÛ
– spotfiebu zdrojÛ, ãasu, kvality v˘sledku atd. Kódy diagnóz
a vybran˘ch v˘znamn˘ch v˘konÛ pak v kombinacích urãe-
n˘ch definovan˘mi algoritmy zafiazují jednotlivé P¤ÍPADY /
PRODUKTY do klinicky podobn˘ch skupin u kter˘ch se pfied-
pokládají obdobné náklady. Pokud je systém DRG pouÏíván
k financování péãe, je k takto definované skupinû P¤ÍPADÒ
/ PRODUKTÒ dohadována cena úhrady. Vymezení produk-
tu jako ‰ir‰ího komplexu péãe vytváfií pfiedpoklad pozitivní
ekonomické motivace poskytovatele. V tomto systému jiÏ
zaãínají platit normální ekonomická pravidla jako je BOD
ZVRATU atd. BohuÏel, právû v oboru onkologie není vyme-
zení P¤ÍPADU a PRODUKTU uspokojivû vyfie‰eno.

Klinická koherence
Jedním z hlavních poÏadavkÛ systémÛ typu DRG je, aby sku-
piny agregovan˘ch pfiípadÛ reprezentovaly „klinicky pfiíbuz-
né“ pfiípady. Tedy aby hlavní onemocnûní, která jsou dÛvo-
dem pro hospitalizaci mûla v rámci jednotliv˘ch skupin
„podobnou povahu“. Vzhledem k velkému mnoÏství variant
chorobn˘ch stavÛ vyjádfien˘ch více neÏ 14 tisíci diagnózami

je agregace na cca 300 základních klinick˘ch skupin velmi
v˘razná. StupeÀ této agregace samozfiejmû sniÏuje poÏadova-
nou klinickou koherenci skupin. Pfiíbuzná onemocnûní jsou
definovaná kódem hlavní diagnózy. Hlavní diagnóza zafiazu-
je pfiípady do velk˘ch hlavních diagnostick˘ch skupin (MDC
– Major Diagnostic Category). Hlavní diagnóza, nûkdy spolu
s urãujícím v˘znamn˘m v˘konem urãuje zafiazení pfiípadÛ do
jednotliv˘ch základních skupin (tzv. „bazí“) systému DRG.
RÛzné systémy DRG mají rÛzn˘ poãet tûchto „bazí“, vût‰inou
ale v˘raznû ménû neÏ 1000.

ZávaÏnost stavu – severity
RÛzné systémy DRG se rÛzn˘m zpÛsobem snaÏí vytvofiit dal-
‰í klinickou dimenzi, která reprezentuje závaÏnost onemoc-
nûní v rámci jedné základní skupiny. Tato dimenze je realizo-
vána pouÏitím kódÛ vedlej‰ích diagnóz. Vedlej‰í diagnózy pak
urãují zafiazení do úrovnû „severity“ dané pfiítomností komor-
bidit a komplikací. Nev˘hodou vût‰iny systémÛ DRG je, Ïe
není rozli‰ena komorbidita a komplikace. Pfiitom z hlediska
klinického pohledu i z hlediska úhrady péãe je nutno kompli-
kaci a komorbiditu povaÏovat za v˘znamnû odli‰n˘ stav.

Technologie postupu
Systémy case mix ãasto rozli‰ují (nutno fiíci, Ïe velmi hrubû)
i technologii postupu pfii poskytování péãe. Rozli‰ení spoãívá
(v pfiípadû IR DRG) pouze v diferenciaci konzervativního
a radikálního postupu. Pokud je pacient v rámci poskytování
péãe operován, nebo je mu proveden jin˘ v˘znamn˘ inter-
venãní v˘kon, má uvedení kódu tohoto v˘konu ve v˘kazu péãe
za následek zafiazení pfiípadu do tzv. „surgical branch“. Tyto
skupiny jsou povaÏovány za závaÏnûj‰í a nároãnûj‰í na zdro-
je a je jim proto také pfiiznávána vy‰‰í váha a úhrada. Systém
IR DRG aplikovan˘ v âeské republice má v oblasti onkologie
rozli‰ení chirurgick˘ch postupÛ onkologick˘ch a jin˘ch one-
mocnûní velmi málo vyjádfiené. Z hlediska poÏadavkÛ na pod-
statnû detailnûj‰í metodiku HTA je proto spoleãné vyuÏití
systému IR DRG pro hodnocení zdravotnick˘ch technologií
pouze podpÛrné (viz. dále).

Podobné nároky na zdroje
Systémy typu case mix jsou dále definovány tak, aby koneã-
né skupiny klasifikace mûly ve vût‰ích statistick˘ch mûfieních
podobné nároky na zdroje. Míra této „podobnosti“ je v rÛz-
n˘ch systémech i skupinách rÛzná a stává se kritick˘m pro-
blémem systému DRG, pokud je pouÏit jako systém úhrady.
Klinicky podobné skupiny umoÏÀují statisticky vyhodnoco-
vat rÛzné aspekty nákladÛ na akutní lÛÏkovou péãi.
Náklady spojené s procesem poskytování péãe ovlivÀují nûkte-
ré klíãové faktory, tzv. „cost drivers“. Hlavní „cost drivers“
jsou následující:
● âas. Náklady na pfiípad rostou s dobou, kterou je pacient

hospitalizován, nebo vyuÏívá nûkterou s nákladn˘ch tech-
nologií (operaãní sál, dial˘za atd.). Toto tvrzení je do jisté
míry podmínûno zpÛsobem v˘poãtu nákladÛ na pfiípad,
v tomto pfiípadû metodou ABC - viz. dále.

● Technologie. Nákladné technologie nûkter˘ch provozÛ (ope-
raãní sál, jednotka intenzivní péãe, diagnostické provozy)
zvy‰ují náklady na pfiípady, kter˘m je touto technologií péãe
poskytována. Toto tvrzení je do jisté míry rovnûÏ podmínû-
no metodou ABC.

● Prostfiedky. Podávané léky a materiál pfiímo podávan˘ paci-
entovi. Ve stávajícím informaãním prostfiedí lze z „admi-
nistrativních“ dat evidovat vybrané nákladné léky a materi-
ál (ZULP a ZUM).

Náklady na pfiípady lze vypoãítat rÛznû modifikovan˘mi meto-
dami ABC pfiedev‰ím proto, Ïe vût‰ina nákladÛ je evidována
jako „nepfiímé“ náklady k danému pfiípadu (s v˘jimkou mate-
riálních nákladÛ odvozen˘ch ze ZULP a ZUM). Proto také pla-
tí, Ïe náklady na pfiípad velmi závisí na dostateãném vyuÏití
v‰ech provozÛ a technologií, které poskytovatel spravuje, pro-
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toÏe jejich náklady nejsou pfiímo závislé na objemu péãe. V této
oblasti hodnocení nákladÛ se velmi v˘raznû uplatÀují dva prin-
cipy – tfiídimenzionální pohled na náklady a tzv. „bod zvratu“
(BEP – Brake Even Point – viz. dále). Oba principy jsou vel-
mi dÛleÏité k pochopení v˘znamu systémÛ typu case mix
a jejich vztahu k HTA pfiedev‰ím v oblasti spoleãného hodno-
cení nákladÛ na procesy a technologii péãe.

Vícedimenzionální pohled na náklady, v˘chodisko metody
mûfiení nákladÛ na pfiípad
Anal˘za nákladÛ na pfiípad a s tím související návrh úhrady za
pfiípad vãetnû systému DRG vycházejí ze skuteãnosti, Ïe
v systému existuje v˘razná pfievaha strukturálních nákladÛ a Ïe
v dÛsledku zpÛsobu evidence existuje v˘znamná pfievaha
nákladÛ, které nejsou primárnû alokovány na produkt (nákla-
dÛ nepfiím˘ch ke konkrétnímu produktu). Z toho vychází také
navrhovaná metoda v˘poãtu nákladÛ na pfiípad obdobná meto-
dû ABC, která vyuÏívá data sbíraná v systému pro jiné úãely.
Ve schématu uvedeném níÏe je popsán tfiídimenzionální pohled
na náklady, kter˘ ilustruje sloÏitost problematiky nákladÛ, ale
souãasnû umoÏÀuje fiídit náklady diferencovanû podle toho,
jak˘ je jejich vztah k produkci, jaká je adresnost jejich aloka-
ce a jak je moÏno je ovlivnit nûjakou fiídící intervencí v ãase.
(Schéma pfievzato z publikace Controller- Worterbuch - 1999,
Schäffer-Poeschel Verlag Stuttgart).
V dÛsledku existence v˘znamného podílu strukturálních nákla-
dÛ existuje u kaÏdé provozní jednotky pomûrnû v˘znamn˘
podíl nákladÛ, které se nemûní s produkcí. KaÏdá taková jed-
notka proto musí vyprodukovat urãité minimum sluÏby (v˘ko-
nÛ), aby se z ceny této sluÏby za pfiípad pokryly ve‰keré struk-
turální náklady. Závisí samozfiejmû také na tom, jaká cena je
v systému nastavena. Tento základní ekonomick˘ vztah je
vysvûtlen v následujícím odstavci.

Bod zvratu
Pro anal˘zu v˘voje zisku firmy se pouÏívá princip bodu zvra-
tu (BEP – Break Even Point), tj. bod na kfiivce vrÛstající pro-

dukce, od kterého dochází ke zvratu z provozní ztráty do pro-
vozního zisku. Jde právû o takovou velikost trÏeb, pfii které
jsou pokryty v‰echny provozní náklady. Citlivost reakce pro-
vozního zisku na zmûnu v celkov˘ch trÏbách spoleãnosti
(nemocnice) vyjadfiuje tzv. operaãní (provozní) páka.

VyuÏití DRG v klinické praxi a managementu zdravotní
péãe
Mûfiení, hodnocení, predikce a fiízení nákladÛ
Pokud jsme schopni vytváfiet klinicky podobné skupiny, mÛÏe-
me u nich statisticky hodnotit fiadu parametrÛ, vãetnû nákla-
dÛ. Náklady je moÏné hodnotit ve struktufie jednotliv˘ch „cost
drivers“ a rÛzn˘ch „dílãích produktÛ“, tj. skupin v˘konÛ (o‰et-
fiovací dny, jiné v˘kony, vyuÏívání operaãního sálu, náklady
na vybrané léky a materiál). Cílem definiãního systému DRG
je vytváfiet skupiny pfiípadÛ, jejichÏ náklady jsou podobné, tedy
skupina je nákladovû homogenní, tj. s co nejmen‰ím rozpty-
lem. Jaká úroveÀ nákladové homogenity je Ïádoucí, resp. uspo-
kojivá, je otázka fie‰itelná teprve v prÛbûhu praktické imple-
mentace systému DRG. Je podloÏená dlouhodob˘m procesem
stálého zpfiesÀování definice jednotliv˘ch skupin. Skuteãnost
je bohuÏel taková, Ïe rozptyl nákladÛ vût‰iny skupin je dnes
velmi vysok˘. Zvlá‰tním problémem jsou nákladovû excesiv-
ní pfiípady, které v˘raznû vyboãují z obvyklého rozmezí nákla-
dÛ dané skupiny (v˘raznû více neÏ dvû smûrodatné odchylky).
Existuje zku‰enost, Ïe nûkolik jednotek % nejnákladnûj‰ích
pfiípadÛ spotfiebuje nûkolik desítek (20-30) % celkov˘ch nákla-
dÛ skupiny. Pokud se poskytovatel nauãí mûfiit svoje náklady
na pfiípad ve v˘‰e uvedené struktufie „dílãích produktÛ“, je pak
schopen hodnotit, které ãinnosti spotfiebují nadbyteãné nákla-
dy a je schopen navrhnout a realizovat opatfiení smûfiující k fiíze-
ní nákladÛ. Vynikající metodou identifikace nadmûrn˘ch slo-
Ïek nákladÛ je metoda benchmarkingu (viz. dále). ¤e‰ení
problému nákladovû excesivních pfiípadÛ je mimofiádnû
v˘znamn˘m úkolem fiízení nákladÛ. Dlouhodobé mûfiení
nákladÛ na pfiípady ve struktufie „dílãích produktÛ“ umoÏÀuje
v rámci fiízení organizace také predikovat náklady na pfiípady
a pfii dobfie nastaveném systému úhrady dobfie odhadovat a fiídit

hospodáfisk˘ v˘sledek péãe. Hodnocení nákladÛ na
pfiípady a dílãí produkty podléhá stejn˘m podmín-
kám i omezením jako pfii hodnocení kvality péãe
(viz. dále).

Benchmarking
Metoda umoÏÀuje prostfiednictvím srovnávání
vyhledávat „nejlep‰í“ hodnoty jednotliv˘ch uka-
zatelÛ, vãetnû nákladÛ. Vzniká tak informace
o instituci, která v dané ãinnosti a parametru dosa-
huje nejlep‰ího v˘sledku. Tato informace je dÛle-
Ïitá pro v‰echny ostatní poskytovatele, protoÏe
hovofií o reálnû dosaÏiteln˘ch cílech. Spolehlivé
a ustálené referenãní hodnoty vznikají pomûrnû
dlouho a jsou pouÏitelné pouze za pfiedpokladu prá-
ce s kvalitními daty a standardizace mûfiení. Stáva-
jící datová základna „administrativních“ dat (tj.
v˘kazÛ péãe, v˘kazÛ hospitalizace a lÛÏkového
fondu, obratÛ z úãetnictví, personalistiky a mezd)
umoÏÀuje metodu benchmarkingu uspokojiv˘m
zpÛsobem zavést a provozovat. Nejvût‰ím problé-
mem v oblasti onkologie je nedostateãná klinická
specifita systému IR DRG pro obor onkologie
a absence dÛleÏit˘ch informací o závaÏnosti stavu
onkologického pacienta v samotném systému
MKN 10 a tím i ve standardních klinick˘ch data-
bázích.

Financování
Systémy typu case mix vãetnû „vûtve DRG“ jsou
rÛzn˘mi zpÛsoby vyuÏívány také pro financování
zdravotní péãe. Systémy financování vyuÏívají kla-

Tfiídimenzionální pohled na náklady

Schéma BEP (Brake Even Point) – bod zvratu
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sifikaci podle DRG v ‰irokém spektru moÏností - poãínaje vol-
n˘m vztahem mezi rozpoãtem navrÏen˘m podle celkového
CMI nemocnice za del‰í období (napfi. jeden rok) a konãe pfií-
m˘m v˘poãtem úhrady zaloÏeném na vztahu CMI a „základ-
ní sazby“ (base rate). V prvém pfiípadû platí, Ïe úhrada je vypo-
ãítána jako: CMI * BR, kde CMI je relativní ãíslo vyjadfiující
souãet závaÏnosti v‰ech pfiípadÛ a BR je základní sazba, kte-
rá odpovídá úhradû pfiípadu, jehoÏ CMI = 1. 
Pfiíklad: nemocnice vykáÏe jedné zdravotní poji‰Èovnû za kon-
krétné období pfiípady s celkov˘m CMI = 1000. Souãasn˘
návrh BR je 16 500,-. Nemocnice v tomto pfiípadû obdrÏí od
pfiíslu‰né zdravotní poji‰Èovny 16 500 000,-
V fiadû zemí b˘vá rozdíln˘ podíl péãe, která je financována pfií-
m˘m vztahem k CMI a jin˘m zpÛsobem. Aktuální stav v âes-
ké republice smûfiuje k variantû, kdy bude vyuÏíván pfiím˘
vztah CMI a jeho „ceny“ (základní sazby) – viz. pfiíklad v˘‰e.
Tento postup pfiiná‰í vysoká sociální a politická rizika, proto-
Ïe budou kladeny vysoké nároky na kvalitu nastavení systé-
mu, kter˘ bude vystaven silnému ekonomickému tlaku. Nûkte-
rá negativa tohoto postupu jsou zãásti vyváÏena nespornû
pozitivním vlastním principem platby za pfiípad (produkt), kdy
cena úhrady je nasmlouvána ve vztahu k jasnû definovan˘m
produktÛm. Tím jsou zaji‰tûny podmínky pro fungování
základního (a motivujícího) ekonomického principu, kter˘m
je „bod zvratu“.

DRG jako základní „risk adjustment“
● Pfii mûfiení kvality a dal‰ích ukazatelÛ popisujících vlastnosti

poskytované péãe je uplatÀován poÏadavek „minimálního
zkreslení“. Pfiitom si klademe otázku: má na ukazatel vliv
typ a závaÏnost onemocnûní? Je moÏné aplikovat Risk
Adjustment (oãi‰tûní ukazatele od vlivu specifické skladby
pacientÛ, resp. skladby onemocnûní)? 

Tuto vlastnost ukazatelÛ musíme peãlivû odli‰it od „pfiesnos-
ti“. I pfii vysoké pfiesnosti (tj. s dostateãnou ãetností, s úpln˘m
záchytem jevu a s pfiesn˘m mûfiením jevu) mÛÏe docházet k vel-
kému zkreslení (tj. k systematickému podhodnocování nebo
nadhodnocování mûfieného jevu). Závislost na riziku je ‰iroce
studována a bylo vytvofieno vícero systémÛ umoÏÀujících Risk
Adjustment, zatím v‰ak bez plnû uspokojivého v˘sledku. âást
problému ov‰em není v tûchto systémech, ale v datech samot-
n˘ch. Právû údaje, které umoÏÀují alespoÀ zãásti popsat míru
závaÏnosti onemocnûní, jsou relativnû nespolehlivé. Je to zpÛ-
sobeno chybnû kódovan˘mi diagnózami (onemocnûní z nûkte-
r˘ch oblastí MKN klasifikace jsou témûfi pravidelnû nespráv-
nû kódována). 
Základní klinické faktory pro „risk adjustment“ jsou:
● pohlaví
● vûk
● typ onemocnûní
● závaÏnost onemocnûní
● technologie plánovaného postupu

Existuje fiada dal‰ích faktorÛ specifick˘ch pro rÛzné oblasti
zdravotní péãe ale i faktorÛ „neklinick˘ch“. Systémy typu
DRG jsou ve své podstatû základními systémy „risk adjust-
ment“, protoÏe pro definici jednotliv˘ch diagnostick˘ch sku-
pin berou v úvahu vût‰inu v˘‰e uveden˘ch faktorÛ. Jak bylo
uvedeno v˘‰e, existuje fiada omezení, napfiíklad v pfiípadû sta-
novení ‰kály závaÏnosti u IR DRG, kde je jedin˘m pouÏíva-
n˘m údajem kód vedlej‰í diagnózy a to navíc bez rozli‰ení,
zda se jedná o komorbiditu, nebo komplikaci. Pro specifickou
oblast onkologie je pouÏitelnost takto obecnû nastaveného
systému „risk adjustment“ je‰tû hor‰í právû proto, Ïe chybí tak
zásadní údaj o závaÏnosti stavu, jako je stadium nádoru. 
Doporuãení vypl˘vající z této pasáÏe: nezavrhujme dobr˘ prin-
cip pouze proto, Ïe jeho aktuální aplikace je nevhodná, nebo
neúãinná pro ná‰ specifick˘ problém. V˘voj IR DRG v ães-
kém zdravotnictví umoÏÀuje urãité korekce, které mohou
pomoci tento problém ãásteãnû vyfie‰it. 

Hodnocení kvality péãe
Specifické, nespecifické ukazatele a metody mûfiení kvality
Systémy typu case mix podporují mûfiení kvality péãe v tom
smyslu, Ïe umoÏÀují vytváfiet soubory pfiípadÛ s podobn˘mi
vlastnostmi a zaji‰Èují základní „risk adjustment“ tak, jak bylo
uvedeno v˘‰e. Samozfiejmû zde platí také kritické zhodnocení
o omezeních uveden˘ch v˘‰e. Hodnocení kvality péãe prová-
dûné z „administrativních“ dat závis na rozsahu a granularitû
tûchto dat a dále pak na informaãním systému, kter˘m jsou tato
data zpracovávána. Mûfiení kvality z tûchto „administrativních“
dat mÛÏe b˘t pomûrnû citlivé, ale je málo specifické. Hodí se
tedy jako systém varování, ãi indicií v tom smyslu, Ïe v dané
oblasti jsou zmûfiené hodnoty mimo obvyklé meze. I to je cen-
ná informace, která umoÏÀuje zamûfiit do podezfielé oblasti spe-
cifickou anal˘zu. Pfiíkladem mÛÏe b˘t zji‰tûní vysoké nemoc-
niãní úmrtnosti v nûkteré z men‰ích nemocnic, která nemá
onkologické oddûlení. Pfiíãinou mÛÏe b˘t celá fiada faktorÛ,
z nichÏ nûkteré mÛÏeme povaÏovat za faktory mající pfiiroze-
n˘ vliv na zkreslení a vyÏadující „risk adjustment“ (a) a jiné za
faktory skuteãnû nesprávné, nebo neefektivní péãe (b):
(a) pohlaví, vûk, stadium nádoru
(b) nedostateãná diagnostika s opoÏdûn˘m záchytem vy‰‰ích

stadií nádoru, neadekvátní hospitalizace (pacient mûl b˘t
léãen v onkologickém centru), nedostateãná, nebo jinak
nesprávná léãba, ‰patná spolupráce s onkologick˘m cent-
rem, které do nemocnice pfiekládá infaustní pacienty atd.

Tato mûfiení by mûla probíhat v datov˘ch strukturách pracují-
cích s fiadou exaktnû definovan˘ch dimenzí s hierarchiemi
a agregacemi prvkÛ tak, aby bylo moÏné v obecné rovinû zaji-
stit celou fiadu souãtÛ a procedur „risk adjustment“ a provést
je obvykl˘mi, uÏivatelsk˘mi procedurami nad databází.
Zavedení specifick˘ch ukazatelÛ kvality (tak jak jsou pouÏí-
vány bûÏnû v zahraniãí – napfiíklad ukazatele HCUP, nebo
NHS), znamená v zásadû provedení dal‰ích 2 operací nad rámec
stávajících moÏností vycházejících z „administrativních dat“.
1. specifikace mûfiení je provedeno omezením, resp. pfiesnou spe-

cifikací omezeného poãtu prvkÛ dimenze (napfiíklad pohlaví –
muÏ, vûk – 60-80 let, onemocnûní – Ca prostaty, závaÏnost –
s velk˘mi komplikacemi a komorbiditami, technologie léãení
- prostatectomie). Mûfienou hodnotou pak mÛÏe b˘t napfiíklad
nemocniãní úmrtnost, ale iprÛmûrná o‰etfiovací doba, nebo prÛ-
mûrné náklady na pfiípad atd., tedy nejen ukazatele kvality!!.

2. specifikované podmínky onemocnûní jsou doplnûny dal‰í-
mi „doplÀujícími“ údaji, které nejsou dostupné v souãas-
n˘ch „administrativních“ datech (napfiíklad o závaÏnost –
stadium nádoru a technologii léãení – kombinace prosta-
tectomie a ozafiování bez chemoterapie)

Mûfiení kvality péãe, DRG a HTA
Z v˘‰e uveden˘ch informací, pfiedev‰ím v odstavcích o mûfie-
ní nákladÛ a kvality plyne, Ïe vztah mezi DRG a HTA je tako-
v˘, Ïe DRG umoÏÀuje provádût statistická mûfiení velmi hru-
bû agregovan˘ch skupin pfiípadÛ jako urãité analytické
v˘chodisko pro metodiku HTA, která pracuje v praxi s pod-
statnû detailnûj‰í specifikací pfiípadÛ a procesÛ péãe. BohuÏel
právû pro specifickou oblast onkologie je vyuÏití stávajících
verze IR DRG málo vhodné. Nicménû i zde platí, abychom
neodmítali dobré principy pouze proto, Ïe jejich aktuální apli-
kace je nevhodná, nebo neúãinná pro ná‰ specifick˘ problém
a snaÏili se problémy alespoÀ zãásti vyfie‰it.

Financování versus kvalita a efektivita péãe
VyuÏití DRG jako úhradového systému motivuje poskytova-
tele ke:
● sniÏování nákladÛ za pfiípad
● zvy‰ování poãtu pfiípadÛ
● sniÏování kvality
Teprve vyuÏití DRG ke srovnávání (hodnocení) ukazatelÛ pfii-
spívá ke zv˘‰ení kvality. Podmínkou je vhodná soustava uka-
zatelÛ a dimenzí. Efektivita je hodnocena jako vztah mezi
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náklady a kvalitou vyjádfienou vût‰inou nûjak˘m oãekávan˘m
standardem v˘sledku péãe.
V˘‰e uvedené tvrzení je odvozeno spí‰e ze zahraniãních zku-
‰eností, protoÏe v ãeském zdravotnictví nebyl dosud nikdy
„ostr˘“ provoz takového zpÛsobu financování zahájen. Rizi-
ko, Ïe finanãní motivace povede v nûkter˘ch pfiípadech k neú-
mûrnému „poduÏívání“ fiady technologick˘ch postupÛ, nebo
aplikace nákladn˘ch lékÛ a materiálÛ mÛÏe b˘t reálná. Z tûch-
to dÛvodÛ je velmi dÛleÏité, aby systém DRG byl zavádûn „pod
kontrolou“ úãinného mûfiícího systému, kter˘ by neustále
vypovídal v exaktních ukazatelích o obvyklém chování celé-
ho prostfiedí. Metodou „benchmarkingu“ je pak moÏné iden-
tifikovat poskytovatele a jejich ãinnosti, které se z obvykl˘ch
hodnot vymykají. Zde se pomûrnû dobfie, pfiedev‰ím v prvé
fázi, uplatní systém obecného mûfiení nad „administrativními“
daty. Zavedení „specifick˘ch“ ukazatelÛ bude otázkou del‰í-
ho ãasu a pomûrnû vysok˘ch nákladÛ.
MoÏné ukazatele, které pomohou odhalit „poduÏívání“ v pfií-
padû neúmûrné redukce úãinn˘ch technologií mohou b˘t napfi.: 
1. sníÏení podílu aplikace kritické nákladné technologie léãe-

ní (operace, ozafiování)
2. prodlouÏení doby od pfiijetí k léãení do doby provedení kri-

tického v˘konu (kritické technologie) v dÛsledkÛ váhání na
poãátku onemocnûní

3. sníÏení podílu nákladÛ na cytostatika, nebo jiné v˘znamné
léky podpory pfii chemoterapii

Z principu ale existuje jeden velmi pfiízniv˘ faktor, kter˘ pÛso-
bí (bohuÏel pouze nûkdy) samoregulujícím zpÛsobem: v pfií-
padû neúmûrného „poduÏívání“ potfiebn˘ch technologií, nebo
prostfiedkÛ se sniÏuje úspû‰nost léãby, která se buì projeví
snadno detekovateln˘m jevem zv˘‰ení nemocniãní mortality,
nebo naopak prodlouÏením hospitalizace a nárÛstem kompli-
kací. To pak vede k dal‰ímu zvy‰ování nákladÛ. Tento fakt
mÛÏe rozumného poskytovatele vést k optimalizaci postupu.
Podmínkou je ov‰em dobré „naladûní“ systému DRG jako
systému úhrady. Tento poÏadavek dosud není v ãesk˘ch pod-
mínkách splnûn! Na druhé stranû v rámci procesu kultivace IR
DRG je pro tyto úãely metoda HTA velmi dÛleÏit˘m a per-
spektivním nástrojem nápravy!

Identifikace excesivních pfiípadÛ
Jak jiÏ bylo uvedeno v odstavci Mûfiení, hodnocení, predikce
a fiízení nákladÛ, zvlá‰tním problémem jsou nákladovû exce-
sivní pfiípady, které v˘raznû vyboãují z obvyklého rozmezí
nákladÛ dané skupiny (v˘raznû více neÏ dvû smûrodatné
odchylky). Existuje zku‰enost, Ïe nûkolik jednotek % nejná-
kladnûj‰ích pfiípadÛ spotfiebuje nûkolik desítek (20-30) % cel-
kov˘ch nákladÛ skupiny. Pokud se poskytovatel nauãí mûfiit
náklady na pfiípad ve v˘‰e uvedené struktufie „dílãích produk-
tÛ“, je pak schopen hodnotit, které ãinnosti spotfiebují nadby-
teãné náklady a je schopen navrhnout a realizovat opatfiení
smûfiující k fiízení nákladÛ. Identifikace excesivních nákladÛ,
které jsou v rozporu s pfiedpokládanou cenou pfiípadu jsou nejen
cennou ekonomickou informací pro poskytovatele péãe, ale
i identifikátorem stavÛ a pfiíãin, které vedou k selhání systému
DRG jako systému úhrady a selhání systému DRG jako systé-
mu schopného predikovat náklady. 
Praxe ale potvrzuje, Ïe urãit˘ poãetnû mal˘, ale ekonomicky
v˘znamn˘ podíl takov˘chto nákladov˘ch excesÛ se vyskytu-
je a bude vyskytovat v systémech zaloÏen˘ch na hrubé agre-
gaci pfiípadÛ vÏdy. Zde je tfieba upozornit, Ïe se nejedná o pfií-
pady z klinick˘ch oblastí, které jsou vysoce nákladné ze své
podstaty (kardiochirurgie, transplantologie, hematoonkologie
atd.), pokud nevyboãují z bûÏného rozloÏení hodnot. Pro tyto
léãebné postupy jsou vût‰inou urãeny DRG skupiny, které mají
vysokou relativní váhu a tím problém nenastává. Excesivní
pfiípady jsou ty, které jsou dle definice systému case mix správ-
nû zafiazeny do skupiny s relativní váhou, která je v˘raznû niÏ-
‰í neÏ by odpovídalo zmûfien˘m nákladÛm tohoto individuál-
ního pfiípadu. V praxi se jedná pfiedev‰ím o kritické stavy typu

MOF (Multiple Organ Failure - multiorgánové selhání). Auto-
fii systémÛ typu case mix a DRG správnû pfiedpokládají, Ïe ten-
to jev je obvykl˘ a Ïe rozloÏení tûchto excesÛ je v podstatû
u jednotliv˘ch poskytovatelÛ rovnomûrné. Problém nastává
v okamÏiku, Ïe nûkteré nemocnice tyto pfiípady programovû
pfiijímají k hospitalizaci, protoÏe plní funkci regionálního, nebo
nadregionálního centra. Tento problém je v rÛzn˘ch DRG
systémech fie‰en s rÛznou úspû‰ností rÛzn˘mi zpÛsoby. Napfií-
klad rakousk˘ systém LDF vyfiazuje v‰echny pfiípady léãené
na jednotkách intenzivní péãe s vy‰‰í úrovní intenzity z úhra-
dy podle klinick˘ch skupin a financování je realizováno jin˘m
zpÛsobem. Australsk˘ AR DRG identifikuje MOF podle v˘ko-
nu plicní ventilace a úroveÀ závaÏnosti i úhrady urãuje podle
poãtu dní, které pacient stráví na ventilátoru.

Identifikace problémÛ – nespecifické indicie
Jak uvedeno v˘‰e, v souãasné dobû jsme v ãesk˘ch podmín-
kách odkázáni na „administrativní“ data, která jsou celoplo‰-
nû sbírána pro jiné, konkrétní úãely – pfiedev‰ím v˘kazy péãe
pro zdravotní poji‰Èovny. To nám umoÏÀuje vytváfiet pomûr-
nû rozsáhlé soubory pro statistická zpracování. Tato mûfiení,
vyuÏívající souãasnû metodu benchmarkingu pak umoÏÀují
s pomûrnû velkou sensitivitou identifikovat stavy, které jsou
indiciemi odchylek od obvykl˘ch hodnot mûfien˘ch ukazate-
lÛ. Hledání ukazatelÛ specifick˘ch pro dan˘ problém je otáz-
kou dal‰ího v˘voje metod mûfiení a validace takov˘ch ukaza-
telÛ. Platí to i pro klinickou oblast onkologie.

Charakteristiky HTA
Health Technology Assessment (HTA) nebo také Health Care
Technology Assessment (HCTA) je systematick˘m procesem
hodnocení lékafisk˘ch technologií. Úãelem tohoto procesu je
poskytnutí komplexních informací v˘konnému managemen-
tu, kter˘ je za danou technologii zodpovûdn˘. Touto cílovou
skupinou mÛÏe b˘t vedení nemocnice, zdravotnick˘ regionál-
ní ãi celostátní úfiad nebo mezinárodní organizace. Hodnoce-
ní zdravotnick˘ch technologií musí b˘t komplexní a koncepãnû
tedy zahrnuje hodnocení dané technologie nebo postupu z hle-
diska léãebné úspû‰nosti, ekonomick˘ch nákladÛ a samozfiej-
mû bezpeãnosti aplikace a moÏn˘ch rizik. V onkologické pro-
blematice je u hlavních postupÛ v˘znamnou sloÏkou
i hodnocení moÏn˘ch alternativních postupÛ. 
JelikoÏ proces HTA zahrnuje hodnocení i ekonomické strán-
ky technologie, mÛÏe mít zájem o v˘sledky HTA procesu rov-
nûÏ plátce zdravotní péãe – zdravotní poji‰Èovna. Cel˘ proces
má b˘t v˘znamn˘m elementem pfii rozhodování o ‰ífiení a roz-
voji zkoumané technologie, ãi o jejím omezení nebo zastave-
ní. Tyto aspekty zvy‰ují poÏadavky na kvalitu vstupních dat.
Ve‰keré informace, na kter˘ch je proces HTA postaven, by
mûly b˘t validovány a mûly by vycházet z renomovan˘ch stu-
dií, existujících léãebn˘ch protokolÛ nebo z jin˘ch zdrojÛ bûÏ-
n˘ch pro medicínu zaloÏenou na prÛkaznosti. 

Konfrontace DRG a HTA
VíceúrovÀová klinická dimenze
DRG, konkrétnû systémy typu „refined“ DRG fungují jako
víceúrovÀová klinická dimenze, sestávající:
● z tzv. MDC (major diagnostic category), coÏ b˘vá cca 25

skupin nejvy‰‰í agregace diagnostick˘ch skupin
● z tzv. „bazí“, coÏ je cca 300 skupin agregujících vÏdy tfii

skupiny odli‰ující pfiípady podle závaÏnosti 
● vlastních diagnostick˘ch skupin, kter˘ch je vût‰inou nece-

l˘ 1 tis. a odli‰ují pfiípady podle závaÏnosti (bez komplika-
cí a komorbidit, s komplikacemi a komorbiditami a s vel-
k˘mi komplikacemi a komorbiditami)

Systém souãasnû hrubû rozli‰uje klinické skupiny podle tech-
nologie postupu na postupy radikální (operované, nebo s jinou
v˘znamnou intervencí) a konzervativní.
Toto hierarchické uspofiádání dimenze klinické klasifikace
typu DRG umoÏÀuje drill down/drill up operace pfii vytváfiení
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skupin pro statistické zpracování (a srovnávání). Zde se pak
uplatÀuje moÏnost pohotovû a flexibilnû hledat úroveÀ, kdy je
optimální pomûr mezi specifitou ukazatele uÏ‰ího souboru pro-
ti citlivosti a lep‰í statistické vûrohodnosti ‰ir‰ího souboru.
Takto je pak moÏné za pomoci v˘poãetní techniky hledat oblas-
ti, kde je ‰ance na hodnocení vlastností jednotliv˘ch klinic-
k˘ch skupin více specifick˘m zpÛsobem.

Hrubé rozli‰ení technologie jako faktoru ovlivÀujícího
náklady
DRG jako klinická klasifikace obecnû umoÏÀuje vyuÏití
v metodice HTA. V souãasném stavu se bohuÏel ukazuje, Ïe
mÛÏe b˘t vyuÏita pouze pfii zpracování pomûrnû nespecific-
k˘ch, velk˘ch skupin pfiípadÛ ve smyslu rozli‰ení konzerva-
tivních a radikálních postupÛ. Tedy pro vytváfiení vût‰ích
v˘chozích souborÛ, které je nutno pro potfieby HTA dále spe-
cifikovat na men‰í soubory s vy‰‰í specifitou. K tomu je moÏ-
né v souãasn˘ch podmínkách dnes dostupn˘ch dat vyuÏívat
fiadu dal‰ích údajÛ jako jsou: kódy pohlaví, vûková skupina,
kódy bydli‰tû pacienta, kódy diagnóz MKN 10, kódy v˘konÛ
Seznamu v˘konÛ, kódy „dÛvodu a urgence pfiijetí“ podle ãísel-
níkÛ VZP a ÚZIS, kódy zpÛsobu ukonãení hospitalizace.
Dále je moÏné hodnotit prÛbûh hospitalizace podle profilu
v˘konÛ, nebo nákladÛ a vyuÏívat dal‰í informace. Pro úãely
klinické oblasti onkologie, se ale v praxi neobejdeme bez dal-
‰ích doplÀujících údajÛ.

Konfrontace IR DRG a onkologie
Hrubá agregace onkologick˘ch skupin 
Následující text se t˘ká aktuální ãeské verze IR DRG. Skupi-
ny IR DRG popisují onkologická onemocnûní v pomûrnû ‰iro-
ké agregaci. Znamená to, Ïe jsou do jedné diagnostické skupi-
ny zahrnovány pfiípady s onemocnûními málo podobné povahy.
âasto existuje v rámci jedné MDC pouze jedna základní sku-
pina („base“), ve které jsou navíc nûkdy sdruÏována onkolo-
gická onemocnûní s chorobami jiné biologické povahy (napfií-
klad s degenerativními onemocnûními). U nûkter˘ch MDC
(napfiíklad 02 – Nemoci a poruchy oka) není skupina pro onko-
logická onemocnûní pfiítomna vÛbec (tato onemocnûní jsou ve
skupinû „ostatní onemocnûní“). Pfiíklad: IR DRG 01311, 01312,
01313 – Zhoubné bujení a degenerativní onemocnûní nervové
soustavy. Ve skupinách „surgical“, tedy ve skupinách radikál-
ních, operaãních postupÛ, se s v˘jimkou MDC 13 (Nemoci
a poruchy Ïenské reprodukãní soustavy) a MDC 17 (Myelo-
proliferativní nemoci aporuchy a nediferencované nádory) spe-
cifikace onkologick˘ch onemocnûní vÛbec nevyskytuje. IR
DRG poskytuje onkologii skupiny pro radioterapii (17321,
17322, 17323) a chemoterapii (17331, 17332, 17333). 
Aby DRG chemoterapie a radioterapie fungovaly podle pÛvod-
ního zámûru, je nutné, aby byla jednoznaãná pravidla, kdy

vykázat pfiíslu‰né diagnózy „Z“ jako hlavní (zatím Ïádná – pro
potfiebu DRG nejsou). Chemoterapie rÛzn˘ch nádorÛ jsou rÛz-
nû nákladné a podle IR DRG mají b˘t hrazeny prostfiednictvím
jedné baze DRG. To mÛÏe stûÏí dobfie fungovat (resp. vytvá-
fií se silná motivace k „podléãení“). Souvisí to s otázkou, zda
váha DRG a platba za DRG zahrnují nákladnou farmakotera-
pii. V âeské republice je zatím uvaÏováno pouze s tím, Ïe plat-
ba za DRG zahrnuje v‰echny náklady pfiípadu. Pokud by DRG
„chemoterapie“ zahrnovala pouze náklady hospitalizace bez
nákladÛ na onkologickou farmakoterapii, pak by tato DRG tfií-
da mohla lépe vystihovat potfieby tohoto typu pfiípadu.
Pomûrnû sloÏitou a rozsáhlou problematiku zafiazování onko-
logick˘ch pfiípadÛ do systému IR DRG není moÏné v tomto
ãlánku obsáhnout, vyÏaduje si podstatnû rozsáhlej‰í a podrob-
nûj‰í pfiístup.

Absence identifikace stadia nádoru 
Systém není schopen rozli‰it stadium nádoru, coÏ je velk˘ nedo-
statek. V porovnání s tím je pro oblast onkologie relativnû málo
úãinné uplatnûní „severity scale“ (with comorbidities and com-
plications or major comorbidities and complications).

Pouze hrubé rozli‰ení technologie postupu
Radikální a konzervativní postupy
Systém hrubû rozli‰uje radikální a konzervativní postupy (viz.
v˘‰e v odstavci Hrubé rozli‰ení technologie jako cost driver).

Specifick˘ prÛbûh léãby onkologicky nemocn˘ch není dosta-
teãnû vyjádfien v konceptu DRG
Definice P¤ÍPADU a PRODUKTU akutní lÛÏkové péãe je vel-
k˘m pfiínosem pro hodnocení akutní lÛÏkové péãe obecnû, ale
bohuÏel ménû ve specifické oblasti onkologie, jejíÏ charakte-
ristikou je opakování hospitalizace a ãasto i její stfiídání s péãí
ambulantní. Pro onkologii by bylo lep‰í vymezení P¤ÍPADU
a PRODUKTU vztaÏené k celému období od rozpoznání one-
mocnûní do ukonãení léãby a to vãetnû „nelÛÏkové“ péãe.
S tímto pfiístupem souãasn˘ koncept ãeské implementace IR
DRG nepoãítá a je otázkou budoucnosti, zda se jej (nebo jin˘
vhodn˘) podafií prosadit. Lep‰í pfiístup k této problematice lze
doporuãit v systému zavádûném v Nizozemí, kde je vyuÏíván
více „transmurální“ pfiístup k definici P¤ÍPADU. 

âeská verze IR DRG a moÏnosti její úpravy
Systémy DRG ve svûtû se pfiizpÛsobují místním podmínkám.
Patfií k nim místní systém kódování diagnóz a v˘konÛ a struk-
tura nákladÛ, resp. struktura a vliv cost drivers ovlivnûné míst-
ními odli‰nostmi pfii poskytování péãe. Proto lze oãekávat, Ïe
i ãesk˘ v˘voj IR DRG se bude ubírat tímto smûrem. Tento fakt
je tfieba vyuÏít k návrhu komplexní a konzistentní úpravy
implementace IR DRG pro oblast onkologie.
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