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Dva hlavní typy použití DRG v úhradách 

1. Úprava ročního nemocničního (historického) 
paušálu 

2. Platba za případ DRG 

3. (Vedle „čistých“ forem existují smíšené 
formy) 

 

 

 



1) Úprava ročního paušálu s pomocí DRG 

REGULACE 



2) „Čistá“ úhrada za DRG (případový paušál) 

2011 2012 2013 



Který ze dvou typů úhrady DRG je 
aktuálně  zaveden v ČR? 

1. Jde spíše o úpravu historicky vzniklého 
nemocničního ročního paušálu pomocí DRG 

2. ... se zapojením významných regulací 
(„peníze jdou za pacientem dolů bez 
omezení, ale nahoru jen velmi omezeně“) 

3. ... s postupným (slíbeným) přechodem na 
„čistou úhradu“ přes DRG (= paušál za případ) 



IR-DRG využití  úhradách 

Pro co není úhrada IR-DRG určena?   

DRG není primárně určeno (ale používá se) 

• rehabilitační péči 

• psychiatrickou péči (ale umí klasifikovat 
psychiatrické případy) 

Obecně – úhrada DRG se nehodí pro léčbu, která  

- nemá vysloveně akutní povahu  

- a kde není na místě motivace ke zkracování délky 
hospitalizace. 
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IR-DRG využití v úhradách 

Pro co se úhrada IR-DRG (dále) nehodí?   
IR-DRG se (dále) nehodí (nebo způsobuje 

problémy) 
• pro onkologii (různá článkovitost péče, různá 

stadia atd.) 
• déle trvající intenzivní péči (nepřináší 

„správné“ motivace; nefunguje „spravedlivá“ 
paušální platba za případ atd.) 

• „neúplná péče“, překlady, velmi krátké 
pobyty 
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Úhradová vyhláška 2012 pro 
lůžkovou péči 
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Základní rozdělení nemocnice z 
hlediska úhrad 

1. Lůžková péče (včetně komplementu pro 
hospitalizované případy) 

2.  Ambulance (včetně komplementu jiné 
pacienty než hospitalizované) 
(- zde je třeba dosáhnout 100% bodů a 100% 
unicit) 



Podíl úhrady přes DRG 2011 

 
(DRG) non Alfa  DRG Alfa 

ZP 
aplikující 
DRG 
kontrakt 

ZP 
neaplikující 
DRG 
kontrakt 

DRG úhrada = 
cca 30% 



Podíl úhrady přes DRG 2012 

 
DRG non Alfa DRG Alfa 

ZP 
DRG + 

ZP 
DRG - 

DRG úhrada = cca 70% 

? Další ZP ??? 

Balíčky 
- 

Psychiatr. 
Chemot. 
Radioter. 

a jiné 



Co je úhrada „přes DRG“? 

• Všechny případy se klasifikují pomocí DRG, ale 
ne všechny se hradí „přes DRG“ 

• Úhrada „přes DRG“ = úhrada za pomoci 
relativní váhy DRG skupiny = tzv. „případový 
paušál“ (rozlišujte od „nemocničního paušálu“) 

• Co je hrazeno „přes DRG“ stanovuje úhradová 
vyhláška (pokud se nemocnice a ZP 
nedohodnou jinak) 



Principy úhradové vyhlášky 2012 

Rozdělení všech DRG skupin na 

1. Indiv. sjednanou úhradu = „balíčky“ – cca 10% 

2.DRG Alfa = „vhodné pro DRG“ => úhrada 
„quasi DRG“ – cca 70-75% 

3.DRG Beta = „nevhodné“ pro DRG => úhrada 
„quasi výkonová“ – cca 15-20% 

 



Balíčky jsou stejné 2010-2011-2012 



Vyjmenované skupiny (Balíčky) 

• Teoreticky se lze se ZP dohodnout na 
„balíčkové úhradě“ dohodnout i pro jiné 
skupiny: 



Úhrada „balíčku“ 

• Případ je klasifikován do „balíčkové DRG“ !!! 

• O úhradě rozhoduje sjednaná cena (sjednává 
se cena a objem), nikoliv relativní váha 
příslušné DRG skupiny !!!  

• Při překročení objemu nevzniká automaticky 
nárok na další úhradu ! 



Úhrada Alfa - „quasi DRG“  

• Úhrada podle relativních vah případů DRG 

• ... a podle indiv. základní sazby 
... se „stropem“ pro aplikovaný CM 

• ... s redukcí CM při určitých relacích mezi 
vývojem CM a vývojem počtu případů 

 



Výpočet úhrady ALFA 
• Vyhláška mluví o „případovém paušálu“ 

• Základní vzorec je jednoduchý 

 

 

 

 

 

• Ale výpočet členů vzorce je složitý 

 



Úhrada ALFA 

Vyhláška 
vypadá 
složitě ... 

 



Aplikované CM = CMred 

Postup (zjednodušeně): 

• Vezmi CMalfa2012 

• Aplikuj „strop“ = CMalfa2010 * 1,05  

• Aplikuj „redukci“, pokud jsou splněny 
podmínky pro redukci 

 

 



ALFA – podmínky pro redukci a redukce CM 

1. Vypočítej poměr aktuálního (2012) a historického (2010) case 
mixu (PCM) 

2. Vypočítej poměr aktuálního (2012) a historického (2010) počtu 
případů (PPP) 

3. Pokud je PCM větší než PPP (které je současně menší než 1,03) o 
více než 0,02, proveď redukci  

• Redukce CM je o tolik procentních bodů, o kolik je PCM větší 
než (PPP+0,02) 

 

 

 



Praktické dopady pro DRG alfa 
• Je nutné udržovat „rovnováhu“ mezi CM a počtem 

případů (vzhledem k ref. období) 

• Pokud je počet případů =>103%, redukce se nemůže 
uplatnit 

• Pokud je počet případů < 103%, může se uplatnit 
redukce aplikovaného CM – viz níže 

 

 

 

 

 

 



Výsledovka – „plnění casemixu“ 



Vyjmenované skupiny (balíčky) 

 



Podrobnosti DRG ve výsledovce 



ALFA – aplikovaná ZS 



Úhrada Beta „quasi výkonová“  
 

• úhrada přes – body * hodnota bodu + 
ZUM + ZULP + lékový paušál 

• se dvěma  limity pro „plnou úhradu“ 

• s 50% redukcí úhrady nad limitem 1 

• se stropem (= limitem 2) pro úhradu 

 

 



DRG Beta 
Transplantace a dále většina DRG z MDC 16 - 25: 
 

Tedy: 

VÝKONY NA SLEZINĚ JINÉ VÝKONY PRO KREVNÍ ONEMOCNĚNÍ A NA KRVETVORNÝCH 
ORGÁNECH AGRANULOCYTÓZA PORUCHY SRÁŽLIVOSTI SRPKOVITÁ CHUDOKREVNOST 
PORUCHY ČERVENÝCH KRVINEK, KROMĚ SRPKOVITÉ CHUDOKREVNOSTI JINÉ PORUCHY 
KRVE A KRVETVORNÝCH ORGÁNŮ LYMFOM A LEUKÉMIE S VELKÝM VÝKONEM LYMFOM 
A LEUKÉMIE S JINÝM VÝKONEM MYELOPROLIFERATIVNÍ PORUCHY A ŠPATNĚ 
DIFERENCOVANÉ NÁDORY S VELKÝM VÝKONEM MYELOPROLIFERATIVNÍ PORUCHY A 
ŠPATNĚ DIFERENCOVANÉ NÁDORY S JINÝM VÝKONEM AKUTNÍ LEUKÉMIE LYMFOM A 
NEAKUTNÍ LEUKÉMIE RADIOTERAPIE CHEMOTERAPIE JINÉ MYELOPROLIFERATIVNÍ 
PORUCHY A DIAGNÓZA NEDIFERENCOVANÝCH NÁDORŮ CHEMOTERAPIE PŘI AKUTNÍ 
LEUKÉMII VÝKONY PRO INFEKČNÍ A PARAZITÁRNÍ NEMOCI VÝKONY PRO POOPERAČNÍ A 

POÚRAZOVÉ INFEKCE SEPTIKÉMIE POOPERAČNÍ A POÚRAZOVÉ INFEKCE  atd atd – až po 

Popáleniny, Polytrauma 



BETA –úhrada mimo případ. paušál DRG 

 



BETA –úhrada mimo případ. paušál 

Postup (zjednodušeně): 

• Výkonová úhrada (100%) je do výše 1,07 
úhrady historické (2010) 

• Výkonová úhrada 50% je za péči mezi 1,07 a 
(cca) 1,10 úhrady historické (2010) 

• Za péči nad 1,10 úhrady historické (2010) není 
navyšována úhrada 

 

 



Praktické závěry  

• Samostatně plánovat, hlídat Betu a Alfu 

• V Alfa plánovat CM i počet případů 

• Posuzovat výdajovou i příjmovou stránku 
produkce 

 

• (Pozor na ExtraMurální péči) 

 



Praktické závěry 

• Pro Alfa i Beta existuje v úhradě 
nepřekročitelný strop ! 

• Obecně je jistější strategie 
snižovat náklady, než zvyšovat 
produkci !!! 

 

 

 



Praktické závěry pro Alfa 
Je vhodné (nutné) udržovat „rovnováhu“ mezi CM a 

počtem případů 

 

 

 

 

 

 

 

... jinak ani zvýšený CM nepřinese vyšší výnos 

 



Vyhláška, revize, sankce  

• Vyhláška 2012 poprvé definuje 
skutečné sankce za up-coding 

 

• Revizní lékaři se připravují na 
revizní akce; jak budou 
probíhat ukáže až praxe. 



Revize DRG a sankce 

• ... pokud ZZ nerespektovalo metodická 
pravidla vykazování 

• ... a případ byl (neoprávněně) zařazen do DRG 
skupiny s vyšší RV 

Dva typy revize a dva typy sankce 

- „cílená“ 

- „náhodná“ 



Snížení úhrady na základě revize 

• Snížení úhrady při cílené revizi  

 

 

 



Snížení úhrady na základě revize 

Snížení úhrady při náhodné revizi e uplatněno 
na celou bazi DRG!!!, nikoliv jen na revidované 
případy 

a) statisticky „méně významný rev. počet“: 

 

b) statisticky „více významný rev. počet“: 

 

 

 

 

 



Snížení úhrady na základě revize 

• Statisticky méně a více významný počet 

 



Racionální chování v DRG 
úhradovém systému 



Hospodářský výsledek v DRG úhradě 

Zvýšení výnosů ??? 

Více případů 

Limity ??? 

Složitější p. 

Optimalizace 
kódování 

+ 

Snížení nákladů ??? 

+ 

Efektivita 

Up-coding 

Nepřekročitelné 
limity pro efekt 

počtu a 
komplexnosti  jsou 

dány úhradovou 
vyhláškou 

... nelze 
donekonečna 

?? 

Riziko 



Jak se počítají 
relativní váhy? 

 



Relativní váhy - kroky 

1. Sestavení případů 

2. Přiřazení nákladů 

3. Čištění dat 

4. Trimování 

5. Výpočet vah 

6. Kontroly, opravy, úpravy 

7. Modelace 
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PTU-2011 

Nákladové tarify 2010 
(cca 20 nemocnic) 

Produkce 2010 – hospitalizační případy v podrobnosti k-dávek  
(všechny nemocnice ČR) 

Tři zdroje pro výpočet RV (po rok 2012) 

Grouper 2012 
Technické RV 

Přiřazení nákladů a výpočet rel. vah.  



Referenční nemocnice 

 



Všechny nemocnice 



Výpočet „tarifů“ (1) 

• Skutečné náklady nemocnic (standardizované 
účetnictví) 

• Snížené o hodnoty ZUM/ZULP 

• Rozpuštění režijních nákladů 

• Členění nákladů do 5 typů (v souladu s 
rozpouštěcími jednicemi) 
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Výpočet tarifů (2) 

• Specifické náklady = náklady rozdělené  
- podle nákladových typů 
- podle typů nákladových středisek 
- oborů 

• Specifické náklady se přiřadí: 
- na 1 bod (podle jednic a oborů) 
- na 1 min oper. sálu 

• Je potřeba standardizovat org. strukturu 
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Výpočet tarifů (3) 

Od roku 2010 je používáno členění bodových 
nákladových jednic (v souladu s registr. listy) 

1.  Práce lékaře 

2.  Práce ošetřovatelského personálu 

3.  Použití přístrojové techniky 

4.  Materiál a léky zahrnuté do paušálu  

5.  Režie spojená s poskytnutím služby  

 



Výpočet tarifů (4) 

Ukázka tabulky tarifů (s pěti typy bodů jakožto 
nákladových jednic): 

 



Příklady rozložení jednic 
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Výkony – podle registračních listů 



Princip nákladového ocenění výkonu 

Provádějící středisko a jeho odbornost  ? 



Náklady hospit. případu 

T1 x počet bodů 1 (v daném oboru) 

+ 

T2 x počet bodů 2 (v daném oboru) 

atd až T5 x počet bodů 5 (v daném oboru) 

+ 

T6 x počet minut oper. sálu 

+ 

Náklady za ZUM/ZULP 
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Výpočet relativních vah z obvyklých 
nákladů 

• Výpočtem „střední hodnoty“ nákladů 
zařazených případů získáváme 
nenormalizované relativní váhy  

 



Výpočet relativních vah - normalizace 

• Normalizace spočívá v přepočtu RV tak, aby  
„průměrný náklad/ případ“ = 1.  

 

 



Výpočet základní sazby (ZS) 

• Technické stanovení ZS 
Disponibilní prostředky / CM za rok a ČR 

• „Trojčlenka“: ZS – CM – Disponibilní prostředky 

• Na normalizaci RV by nemělo příliš záležet, ale 
výsledek je citlivě vnímán 

• „Politické“ stanovení ZS 



Jak dále v ČR?  

• Co v ČR chybí? (Identifikace slabých míst) 

• Jasný a „závazný“ víceletý plán (?) 

• Německý příklad? 

• ...nebo přímo převzetí německého G-DRG 
(podobně jako Slovensko 2011)? 

• Včetně implementačního modelu? 

 

Děkuji za pozornost 
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Obecné principy analýz (1) 

• Validace výstupů poskytovateli péče 

• Rychlá zpětná vazba + možnost vyjádřit se 
k výsledku před jeho publikováním 

•  Vždy možnost „jít o úroveň níže“ (drill-
down); na větší podrobnost informací 



Obecné principy analýz (2) 

• Zaměření se na „skutečnou výkonnost“ 

• DRG úroveň analýz obvykle není poslední 
úrovní ... 

• => při „významných nálezech“ (indiciích) je 
potřeba jít na úroveň výkonů, diagnóz, 
věkové škály apod. 

 



Problematické teze VZP = nebezpečí 
pro centralizující pracoviště 





Benchmarking VZP – přínosy a rizika 

Co se srovnává? 

• náklady celkem 

• náklady za materiál 

• náklady za léky 

• doba hospitalizace 

• doba pobytu na JIP 

• body za výkony diagnostické 

• body za výkony terapeutické 
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Nebezpečné teze VZP – 
„Slavná porodnice neuspěla ...“ (článek z novin)  

• V porodech císařským řezem jsou 

výsledky NEMOCNICE N „nejslabší 

z velkých fakultních nemocnic.  

• Ženy tu dlouho leží na jednotce 

intenzivní péče, bývají dlouho 

v anestezii, musí se podrobit i 

více vyšetřením. 
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„Slavná porodnice neuspěla ...“ 
(článek) 

• „Když je průměr doby strávený v 
anestezii 39 minut a tato 
nemocnice má 137 minut v průměru, 
tak je něco špatně,“ komentuje to 
ředitel VZP 

• a dále se píše... 
• Přitom porodnice NEMOCNICE N má 
méně rodiček s vážnými i méně 
vážnými komplikacemi než fakultní 
nemocnice A či fakultní nemocnice 
B. 
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„Slavná porodnice neuspěla ...“ 
(článek) 

Komentář k analýze: 

Při podrobnějším rozboru se ani jedno zjištění 
nejeví jako dobře intepretované. 

• Délka anestezie záleží na typu anestezie 

• Vyšší „obtížnost“ v jiných nemocnicích je spojena 
s jejich chybným kódováním vedl. diagnóz 

• Více vyšetření nelze brát a priori jako negativum 

• apod. 
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Následující zobrazení používají histogramy 
nákladů = grafické znázornění distribuce 
nákladů pomocí sloupcového grafu se sloupci 
stejné šířky (= stejné intervaly nákladů, vpravo 
jsou nákladnější) přičemž výška sloupců 
vyjadřuje četnost sledované veličiny v daném 
intervalu. 

Grafy ukazují jak různě nákladné jsou výkony v 
jedné bazi.  FN často poskytují větší podíl 
nákladnějších výkonů a systém CC/MCC neumí 
tyto kompenzovat tyto nákladové diference. 



Příklad „přerozdělení“ (=nespravedlivého 
rozdělení)  úhrad (1) 
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• Vel.výkony na jícnu a žaludku 



Příklad přerozdělení (2) 
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0814 – Výkony na chodidle 



Příklad „přerozdělení“ (3) 
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0601 – Velké výkony na střevě 



1001 – Výkony na nadledvinkách a podvěsku 
mozkovém 

Příklad „přerozdělení“ (4) 



Externí analýzy bazí – příklad srovnání 
nemocnic (A až H)  

Příklad: baze 0601 - údaje za ČR a nemocnice A 
až H 

Vysvětlení: 

• CMI = různý CMI je dán různým podílem 
CC/MCC 

• IBR = ideální základní sazba = uhradila by 
náklady baze 

 



Interní analýza bazí - příklad 

Základní pohled může být podle ukončujícího 
oddělení: 





Úroveň jednotlivého případu DRG 

Proložením úhradové křivky získáme představu o 
případech se ziskem a  případech s ztrátou 



Analýzy DRG - doporučení 

• Při interní i externí analýze je třeba sledovat a 
hodnotit vnitřní skladbu baze a posoudit, zda 
je obvyklá nebo neobvyklá  

• ... zejména z hlediska poměru „levných“ a 
„drahých“ výkonů 

• ... NEBO z hlediska poměru „levných“ a 
„drahých“ výkonů 

• ... případně věku a jiných faktorů 

 



Jak se  DRG „udržuje“? 

Správa = nutné každoroční akce 

• zařazení nových výkonů 

• zařazení nových diagnóz 

• databáze případů nákladově oceněných 

• výpočet rel. vah. 

Vývoj = nevynucené akce ke zlepšení predikčních 
vlastností klasifikace  

• změny bazí 

• změny CC/MCC 
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O Národním referenčním centru 

• bylo založeno v září 2003 jako zájmové sdružení 
právnických osob 

Hlavní okruhy činností: 

• vývoj a údržba klasifikačních systémů sloužící k 
popisu zdravotních služeb a okolností jejich 
poskytování 

• tvorba a správa referenční databáze a datových 
sad pro klasifikační systém DRG  

• návrh systému ukazatelů charakterizujících kvalitu 
a efektivitu poskytované zdravotní péče 
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V čem spočívá vývoj DRG? 

• Změření kvality klasifikace 
Zlepšení kvality klasifikace 
• Změna obsahu bazí DRG (přesuny výkonů) 
• Dělení bazí DRG (umělé plicní ventilace) 
• Vytvoření nových bazí DRG (neurostimulátory) 
• Zlepšování systému CC/MCC 
• Zlepšení metodik pro definování případu 
• Zlepšení metodik pro výpočet rel. vah 
• Zlepšení metodik pro kódování 
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Schopnost DRG predikovat náklady – koeficient 
R2 

 



Výkonnost G-DRG vyjádřená pomocí 
R2 



Srovnání G-DRG a 
IR-DRG 
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Příklad výsledku nákladové analýzy pro 
bazi 0602 

• Analýza předchozích grafů vedla k přeřazení 
výkonu fundoplikace z VELKÝCH mezi MENŠÍ 
VÝKONY NA ŽALUDKU, JÍCNU A 
DVANÁCTNÍKU, kam se lépe hodí svými 
náklady 

 

• => predikční schopnost DRG klasifikace se 
zlepšila 
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