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1 Obecna kapitola

1.1. Zakladni principy

1.2. Podklady pro kédovani

1.3. Definice zdkladnich pojma

1.4. Pravidla pro vybér hlavni diagnozy

1.5. Pravidla pro kodovani vedlejsich diagnoz

1.6. Pravidla pro kodovani suspektnich diagnoz

1.7. Pravidla pro kodovani komplikaci zdravotni péce
1.8. Pravidla pro kodovani priznakovych diagnoz




System International-Refined Diagnosis Related Group (IR-DRG) je pouzit pro
klasifikaci pfipadu akutni luzkové péce.

Kodovani diagnoz je pieklad diagnostickeho konstatovani o pacientoveé stavu
do kodovaneho formatu.

V systemu IR-DRG je jako kodovaci nastroj pouzita Mezinarodni statisticka

klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problému - 10. revize (MKN-10)
aktualizovanak 1. 1. 2018.[1, 2, 3




1.2. Podklady pro kodovani

1. Podkladem pro kodovani a jeho revizi/audit je zdravotnicka dokumentace
o hospitalizaci.
2. Stav, ktery muze byt kodovan, musi byt klinicky zduvodnén ve zdravotnické
dokumentaci.
Klinicky stav, ktery muze byt kodovan, urcuje:
a) lekar
b) nelekarsky zdravotnicky pracovnik, v piipade, ze se jedna o udaje souvisejici
s popisem aktualniho klinickeho stavu pacienta s vyuzitim objektivizujicich Skal
(posouzeni urovné sebepéce. rizika dekubitl, malnutrice) v osSetfovatelské
dokumentaci.

Tad




1.3. Definice zakladnich pojmu

Klinicky stav je souhrn stavu pacienta pritomnych béhem hospitalizacniho pfipadu, popsany
ve zdravotnicke dokumentaci. Pro kodovani klinického stavu se snazime o jeho nejpresng;si
(nejpodrobnejsi) popis.

Hospitalizacni pripad je definovan v Metodice sestaveni pripadu hospitalizace: ,, Obsahem
hospitalizacniho pripadu jsou informace o zdravotni péci poskytnuté v ¢asovem obdobi, ktervm
Jje casoveé pripad vimezen *. [4]
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Pravidla pro vybér hlavni diagnozy

Hlavni diagnoza (HDG) je definovana jako stav diagnostikovany. tj. vyhodnoceny
po vsech vysetrenich na konci pripadu akutni luizkove pece jako primarné odpoveédny
za potiebu hospitalizace v daném zarizeni. Existuje-li vice nez jeden stav odpovidajici
definici HDG. vybere se ten. ktery je zodpoveédny za nejvétsi Cerpani prostiedku
poskytovatele zdravotni pece vvhodnocene dle dostupnych nakladovych mformaci.
Pokud nebyla stanovena zadna diagnoza ani suspektni. vybere se hlavni piiznak.
patologicky nalez nebo obtiz.

Jako HDG nelze kodovat onemocnéni a stavy, ktere nastaly v prubéhu hospitalizace.
Dojde-l1 ke spojeni dvou hospitalizaci do jednoho pripadu, Ize jako HDG vybrat stav.
ktery byl tézistém poskytnuté zdravotni péce nasledujiciho prijeti. Vyjumkou jsou
komplikace zdravotni pece vzniklé v navaznosti na predchozi hospitalizaci, ktere
v takové situaci nelze jako HDG vykazat (viz piiklady nize). —tF86—=—F88——
Jako HDG se nekoduji onemocnéni z oddilu Z80-Z99 (Osoby s potencialné ohrozenym
zdravim ve vztahu k rodinné a osobni anamneéze a néktervm podminkam. ovliviujicim
zdravotni stav).

Na pozici HDG je povolena hvézdickova diagnoza. nesmi vsak byt pouzita samostatné.
Na pozici1 HDG lze vykazat suspektni diagnozu pii splnéni pravidel v bodé 1.6.




Priklad P1

Dne 5. 11. byl z chirurgie propustén pacient, ktery se konzervativne Iécil pro relaps Crohnovy choroby.
Dne 7. 11. byl po padu z kola pijaty na neurochirurgii tehoz zdravotnickeho zatizeni pro traumaticke
krvaceni do mozku, které bylo reSeno operacne.

HDG: S06.50 Urazové subduralni krvaceni: bez oteviené nitrolebni rany

VDG: K50.1 Crohnova nemoc tlusteho stieva

VDG: V18.30 Cyklista zranény pi1 dopravni nehodé bez srazky. pii nastupovani ¢1 vystupovani, pii
sportu

Priklad P2

Dne 8. 1. byl z chirurgie propustén pacient. ktery byl operovan pro karcinom sigmoidea. Dne 10. 1. byl
znovu piijat na chirurgii pro horec¢naty stav. Byla zjiSténa infekce v ran€ a nasazena antibioticka terapie.

HDG: C18.7 Zhoubny novotvar tlustého stieva - esovity tra¢nik [colon sigmoideum]

VDG: T81.4 Infekce po vykonu nezarazena jinde




LA

1.5.  Pravidla pro kédovani vedlejsich diagnoz

1. Vedlejsi diagnoza (VDG) je pro ucel teto metodiky chapana jako | jinyv stav nebo obitiz,
Jimiz se béhem (prislusného) pripadu poskyvtovani zdravoini péce byvlo nutmo zabvvat.
Jine stavv se definuji jako tv, které existuji soucasné nebo se vvvinou béhem
(prislusného) obdobi poskytovani zdravomi péce a ovlivingi lécbu (osetrovani)
pacienta ' (MKN-10. Instrukéni prirucka, kapitola 4.5). [2]

2. Pro vykazani VDG je nutno splnit alespon jednu z nize uvedenych podminek:

a) klinicke vysetreni.

b) terapeuticky zasah nebo lécba (1 podani radné zdokumentovane chronicke
medikace, bez jineho terapeutického zasahu, je dostate¢cnym duvodem pro
zakodovani stavu),

¢) cilena diagnostika,

d) zvvsena osetrovatelska pece a/nebo monitorovani.

3. Stavy. ktere se vztahuji k obdobi pred hospitalizacit a ktere nemaji vliv na prubeh
hospitalizacniho pripadu, nekodujte.

4. Na zarazeni do DRG skupiny nema vliv poradi VDG.

Upozornéeni: Pokud vwkazete na misté VDG kodv B20.7, B23.0, B24, pripad se miize zaradit do
chvbové DRG skupiny 99990.




1. Suspektni diagnoza je ta, ktera pri propusténi pacienta, po zvazeni vSech nalezu
a zjiSténi, nebyla potvrzena ani vyvracena.

2. Kodovani suspektnich diagnoz vychazi z pravidla definovancho Instrukéni priruckou:
Jestlize se po ukonceni epizody zdravotnické péce hlavni stav nadale oznacuje jako
domnély’, ‘suspekini’, ‘pochyvbny’, ‘sporny’ apod. a neexistuji Zadné dalsi iidaje nebo
vysvétleni, musi byt ‘pochybna’ diagnoza kodovana, jako by byla stanovena s jistotou. *

(MKN-10, Instrukcni prirucka, kapitola 4.5.2). [2]
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