Platba za pripad:
Diagnosticky pribuzné skupiny (DRGs) jsou realnou alternativou soucasného
zpusobu uhrad za lizkovou zdravotni péci

Ivan Maly

Soucasny zpiisob uhrady za liZkovou zdravotni péci ma kombinovany charakter, nicméné prevazuji
v ném platby za jednotlivé zdravotni vykony. Platba za vykon obecné stimuluje poskytovatele
zdravotnickych sluzeb ke zvySovani ndkladii a je pomérné dosti administrativné narocnd. Tyto
charakteristiky se plné potvrdily i v podminkdch naseho zdravotnictvi. Na poradu dne je zména tohoto
zpuisobu tihrady. Jednou z Casto zminovanych alternativ je i postupny pirechod na ,, platby za pripad ci
diagnozu®, resp. , pripadovou smés“ (case-mix). Nejznaméjsi a z hlediska praktickych zkuSenosti
nejvyzkousenéjsi formou plateb za pripad je pouZiti tzv. diagnosticky pribuznych skupin, ddle jen DRGs
(podle anglického diagnosis-related groups) jako bdze pro stanoveni vyse uihrad. Co vlastné to casto

a1

citované ,,dy dar dzi“ znamend? Jak piisobi jejich pouZiti na chovani poskytovatelii zdravotni péce, resp.
jaké jsou praktické zkuSenosti z jejich pouZivani a jaké mohou byt potencidlni kladné a zdporné efekty
prechodu k tomuto ¢i podobnému zpiisobu uhrady u nds? To jsou hlavni otdzky, kterymi se zabyva tento
Clanek.

1. Vznik a pouziti DRGs

Vyvoj DRGs byl zahijen na Yaleov¢ univerzit¢ koncem Sedesatych let. Na pocatku jejich vzniku
byla snaha vytvofit nastroj, ktery by umoznil piimo porovnavat vykonnost a efektivnost provozu
ruznych zdravotnickych zafizeni. Rozdily ve vysi nakladu mezi jednotlivymi zatizenimi byvaji zjevné.
Vznika logicky otazka, nakolik se jedna o dusledky nehospodarného provozu a do jaké miry je to zptisobeno
jinou strukturou oSetfovanych piipadu (piipadovou smési). Porovnavani a analyza nakladi nemocnic ma
smysl pouze tehdy, pokud jsou naklady ptepoteny tak, aby byly vzaty v uvahu i rozdily v zavaznosti
IéCenych piipadu.

Vytvateni skupin podle piibuznych diagnoz spociva v homogennim seskupovani pacientu, kteri
podle nazoru lékaia vyzaduji priblizné stejné rezimy péce a proto spotiebovavaji podobné mnozstvi
zdroju nemocnic. Méfitkem vyuziti zdroju je prumérna doba hospitalizace. Tento hlavni princip, na
kterém spociva konstrukce DRGs, je i jejich hlavnim omezenim. Je ziejmé, Ze doba hospitalizace nemusi v

praxi vzdycky uspokojiveé korelovat s mnozstvim pouzitych zdroju.

DRGs nejsou zdaleka jedinym ndstrojem vyvinutym pro piimé méteni slozitosti ptipadové smési. V
odbornych studiich 1ze nalézt fadu alternativnich pfistupt, napf. index zavaznosti onemocnéni (Severity of
Iliness Index) a jiné (viz napt. Plomann 1982 nebo Horn et al. 1986). DRGs se vSak od ostatnich odlisuji
tim, Ze jich od roku 1983 zacalo byt prakticky pouzivano ve velkém rozsahu jako zdkladny pro stanoveni
redlné vyse iihrady nemocnicim. Slo o soudast zasadni zmény ve zpiasobu vefejného financovani zdravotni

pé&e o osoby starsi 65 let v ramci programu Medicare ve Spojenych statech.'

V systému, ktery byl pied rokem 1983 v zasad¢ zalozen na platbach za jednotlivé vykony, doslo ke
stanoveni prospektivnich (pfedem stanovenych) vySi thrady, pficemz vykonovou bazi se staly prave

diagnosticky piibuzné skupiny. Pivodné jich bylo pro potfeby programu Medicare vytvoreno na zakladé

' Kromé& Spojenych stati se plateb za piipad, resp. riznych obdob systému DRGs pouziva jako pievazujiciho
zpusobu uhrady lizkové péce v Argenting, Brazilii a Mad’arsku.



metodologie vyvinuté na Yaleov¢ univerzité 468. Hlavnim cilem této zmény bylo zastaveni dramatického
tempa ristu vydaji tohoto statniho programu. Nemocnice® zac¢aly byt zainteresované na snizovani celkovych
nakladu 1écby pacientu tim, ze byly vystaveny pevné cen¢ za individudlniho pacienta, bez ohledu na
mnozstvi jednotlivych vykont, které byly realné provedeny. Jako zaklad pro stanoveni ,ceny“ za DRGs

slouzily prumérné historické naklady.

Zavadéni této reformy bylo rozloZeno do tii let. VySe plateb jednotlivym nemocnicim byly v této
prechodné fazi odvozovany castetné od jejich skute¢nych nakladii a castetné od prumérnych celostatnich a
regionalnich sazeb za DRGs. K definitivnimu ptechodu na celostatné platné sazby za DRGs doslo od roku
1987. Tyto sazby jsou v zasad¢ jednotné, nicméné existuji napi. rozdily mezi méstskymi a venkovskymi
sazbami. VyS$e plateb za jednotlivé piipady je také upravovana podle koeficientu, ktery zohlediiuje
regiondlni rozdily ve vy$i mzdovych ndkladi nemocnic, inflaci, rozdily v pouzivané technologii a zmény v
produktivité. (Wan 1995) Da se fici, ze tyto rozdily jsou primarn¢ dusledkem silnych lobistickych tlaku v
pribehu zavadeéni reformy. Ostatné v ramci tohoto systému stale pokracuje politicky souboj mezi fakultnimi
nemocnicemi, méstskymi ¢i venkovskymi zatizenimi, které se vSechny snazi o zohlednéni specifickych
okolnosti dulezitych pro stanoveni vySe uhrady. Jako argumenty byvaji pouzivany terminy jako napft.
,hepiimé medicinské vzd&lavani®, ,jediny poskytovatel v oblasti“, ..neproporcionalni podil®, ,index

venkovskych mezd* (Taylor 1994).

2. Konstrukce DRGs

DRGs byly v podstaté formulovany tim, jak se rozpadl diagnosticky systém Mezindrodni klasifikace
nemoci (ICD - 9. vyddni) do vzdjemné neprovazanych a vycCerpdvajicich kategorii zvanych hlavni
diagnostické kategorie (MDCs). Pavodné jich bylo 23 a vazaly se na jednotlivé systémy lidského t€la. Kazda
hlavni skupina byla dale d¢lena, aby bylo dosazeno vyss$i homogennosti uvniti skupin. Byly pouzity metody
klinického odhadu a statistické analyzy, podle proménnych, které zptsobuji rozdily v délce oSetfovaci doby.
Rozdé€lovani bylo ukon¢eno tehdy, kdyz byla naplnéna jedna z nasledujicich podminek: 1) skupina nebyla
dost velka, aby ospravedlnovala dalsi tfidéni, nebo 2) zddnd z proménnych nezmensovala nevysvétlitelnou
odchylku o vice nez 1% (Plomann 1982). Do dnesni doby bylo vyvinuto 494 skupin, které jsou uttidény do
25 hlavnich diagnostickych kategorii. (Wan 1995) Podle toho, zda je pfi 1é¢eni potieba operace, jsou DRGs

rozdéleny do dvou velkych skupin: tzv. medicinské a chirurgické ¢asti.

Mezi faktory, které jsou pouzity pro vysvétlovani pramérné délky osetfeni, patii: 1) hlavni
diagnéza, 2) hlavni procedura, 3) piitomnost zavazné komplikace nebo dals$i nemoci, 4) v&k, 5) stav pfti

propusténi.

Hlavni diagnézou se ma na mysli stav, ktery je identifikovan po prohlidce pacienta, ktera nejvice

odavodnila jeho piijeti do nemocnice. Nemusi ji byt vzdy 1) prvni polozka uvedena lékatem v lékaiské

vevr

> DRGs se v USA neuplatiiuji u psychiatrickych, rehabilitaénich, protidrogovych a protialkoholickych



nebo 4) diagnéza uvedend v okamziku pacientova pftijeti. Za hlavni proceduru se povazuje procedura
uskutecnénd spiSe pro ucely vlastni 1é€by spiSe nez pro ucely diagnostické. O zdvazné komplikace a dalsi
nemoci jde, pokud existuji skutecnosti, které pravdépodobné zvySuji pacientovu pramérnou osetfovaci dobu

alespon o jeden den pfinejmensim u 75% ptipada (Wan 1995).

Aby mohly DRGs fungovat, musi byt splnény nasledujici podminky:

1. ,DRGs musi byt medicinsky interpretovatelné. To znamend, ze 1ékafi by méli byt schopni zaradit
pacienty do nékteré z riznych skupin a identifikovat specificky proces, kterym tito pacienti prochazeji.

2. DRGs by mély byt zalozeny na proménnych, které jsou obecné dostupné v jiz existujici nemocni¢ni
dokumentaci a které by m¢ly vypovidat o stupni vyuziti sluzeb.

3. Pocet DRGs by m¢l byt omezeny, aby existoval zvladnutelny pocet tiidicich skupin. Musi také pokryvat
kompletni rozsah moznych poskozeni zdravotniho stavu, aniz by se piekryvaly.

4. V ramci jedné diagnosticky pitibuzné skupiny by mélo dochdzet jen k omezené odchylce v hodnotach
délky hospitalizace.

5. DRGs by mély byt zalozeny na explicitnich pravidlech stanovujicich jak rozd€lovat hlavni diagnostické
kategorie.

6. Tridici skupiny by mély byt dostatecn¢ velké na to, aby umoziiovaly kompara¢ni analyzy mezi riznymi
nemocnicemi.

7. DRGs by mély reprezentovat kompletni spektrum pacientii nemocnic.” (tamtéz, str. 95)

3. Pusobeni DRGs jako zpuisobu uhrady

Jak jsme jiz uvedli, podstatou zpisobu uhrady podle piipadu je fakt, Ze vysSe platby, kterou
nemocnice obdrzi, neni v Zadném piimém vztahu ani k délce hospitalizace, ani k poskytnutym sluzbam ¢i
nakladum. Pokud jsou skutecné naklady na poskytnutou péci nizsi nez je pfiznana vyse platby, nemocnice si
muze vznikly prebytek ponechat. Naopak, pokud ndklady piekroci ,.cenu“, nemocnice musi absorbovat
vzniklou ztratu. Vyse platby je standardizovana. Pokusime se naznacit, jak tento zpusob thrady ovliviuje
chovani poskytovatelti nemocnicni péce. K tomuto tématu existuje jiz pomérné velké mnozstvi empirickych
studii i teoretickych praci. Hlavnimi oblastmi, ve kterych Ize identifikovat zménéné chovani subjekti jsou:
snizovani nakladu na jeden pfipad, védomé ovliviiovani struktury piipadové smési, délka hospitalizace,

kvalita péce a vySe administrativnich ndkladu.

Snizovani nikladu na p¥ipad

Pevné¢ a predem stanovena cena za jeden pripad stimuluje poskytovatele k minimalizaci nakladu.
Po zavedeni systému plateb za piipad zalozenych na DRGs doSlo ve Spojenych statech k prokazatelnému
sniZeni tempa rastu vladnich vydaji na luzkovou péci a celkovych vydajii na program Medicare (Coulan &

Gaumer 1992). Nicméné je faktem, ze v USA se reakce nemocnic na novy zpusob plateb riiznily. Nekteré

zatizenich a v détskych nemocicich, jakoz i v 1é¢ebndch pro dlouhodobé nemocné.



hledaly zpusoby omezovani nakladu a efektivngjsi fidici mechanismy, které by snizily jejich vydaje. Jiné
zacCaly peclivé analyzovat slozeni ptijatych pacienti podle diagndz, aby méfily, které diagnozy jsou ziskové

a které zahrnuji neobvyklé a drahé sluzby.

Védomé ovliviiovani pripadové smési

Platby za ptipad mohou vést poskytovatele k tomu, ze se snazi piijimat a ziskavat predevSim ty
pacienty, u nichz je pravdépodobné, ze naklady na jejich individudlni ptipad budou v ramci dané DRG
nizké. To mize byt provazeno snahou odmitat pacienty vyzadujici vysoké naklady na 1éCeni. K
analogickému efektu muze dojit i v situaci, kdy je uhrada za nékterou z diagnostickych skupin relativné
precenéna v porovnani s jinou. Empirické studie provadéné v USA vSak kupodivu neprokazuji, ze by se tyto
jevy vyskytovaly ve vétSim méfitku. Pon¢kud jinak se jevi situace v Brazilii, kde se privatni nemocnice

snazi zbavovat nakladnych pacientli na ukor nemocnic vefejnych. (Barnum et al. 1996).

Vcelku pochopitelnou a empiricky prokazanou snahou nemocnic je diagnostikovat pacienty do vyse
placenych kategorii, resp. prizpusobovat Iékaiské zpravy v zajmu zvySovani plateb. Napi. Coulan a Gaumer
uvadeji, ze chyby ve vykazovani diagnéz nejsou ndhodné a systematicky prosazuji ,,draz$i“ DRGs (Coulan
& Gaumer 1992). Soud¢ podle 1ékatskych zprdv pouzitych pro stanoveni reprezentativni pripadové smési

programu Medicare, zavaznost onemocnéni vzrostla vice, nez by odpovidalo realnym udajim.

Délka hospitalizace

Snizeni prumérné délky hospitalizace je jednim z hlavnich prokazanych efekti zavedeni této
metody thrady. (V ramci programu Medicare doslo za prvni tti roky k poklesu o 17 procent.) Tim se snizily
celkové ndklady na jeden ptipad, aCkoliv soucasn¢ vzrostly ndklady vynalozené na jeden den. Je sporné, zda
Ize snizeni primérné délky hospitalizace hodnotit jednoznacn¢. Do jisté miry se urCit€ jedna o dusledek
vy$$i tcinnosti poskytovani nemocni¢ni péce. Na druhé strané je zjevné, ze platby podle piipadu mohou
podporovat pied¢asné propousténi pacienti. Opakované pfijeti pacienta totiz muze byt posuzovano jako
ptijeti dalsiho pacienta a nese s sebou i narok na finan¢ni tthradu. Toto nebezpeci 1ze do jisté miry snizit
administrativnimi opatfenimi, kdy je sledovdno procento opakovanych piijeti a pifipadné¢ dochazi ke
snizovani thrady nebo k jejimu nepfiznani. Obava, Ze nasledkem zavedeni plateb za piipad budou

nemocnice propoustét své pacienty ,.rychleji a vice nemocné” (quicker and sicker) je znané rozsitend.

Kvalita péce

Po zavedeni plateb za piipad vzrostly u populace spadajici do programu Medicare ukazatele

umrtnosti v nemocnicich. Tento trend je vSak spiSe vysledkem toho, ze se m&nila piipadovd smes smérem k

Vv

programu Medicare zjistily, Ze zde doslo od zavedeni DRGs ke zlepSeni resp. nezaznamenaly zadné dikazy



o tom, ze by snizeni poctu diagnostickych testu ¢i terapeutickych tkonu na jeden pfipad bylo spojeno s

negativnimi disledky na kvalitu péée (Barnum et al. 1996).>

Administrativni ndklady

Administrativni ndklady uhrad za ptipad zalozenych na DRGs jsou vysoké jak pro platce tak i pro
poskytovatele, nicméné se nezdd, ze by musely byt nezbytné vyssi, nez je tomu pii souCasnych platbach za
vykon. Vyjimkou by ovSem byly nezbytné ndklady na rozsahly informacni systém, kterého je potieba pro
vytvoieni odpovidajicich diagnosticky pfibuznych skupin a objektivni stanoveni vySe plateb, jakoz i pro
jejich kazdoroCni uptesiiovani. Relativné vysoké administrativni ndklady by vSak piindSely vyznamné
vedlejsi uzitky. Hodnoceni nakladové efektivnosti jednotlivych zafizeni ¢i terapeutickych postupt by bylo
mozné provadet zcela bézné. Vyznamné by se zvySila informovanost v odvétvi a tim by byly vytvoteny
nezbytné podminky k soustavnému zvySovani kvality péce prosttednictvim konkurence mezi jednotlivymi

zafizenimi.

4. Vyhody a nevyhody DRGs

Zavérem uvadime souhrnnym zptsobem nékteré vyhody a nevyhody diagnosticky pifibuznych

skupin jako nastroje pfimého méteni ptipadové smesi i zakladny pro platby za ptipad.

Vyhody

1. DRGs dokazi méfit stupen vyuZiti zdroji tak, Ze 1ze posuzovat jejich realnou potiebnost.
2. Pottebna data lze ziskat pomérné snadno z jiz existujicich zdroja.

3

Skupin neni pfili§ mnoho, takze se s nimi d4 pracovat.

b

Hierarchickd struktura umoznuje piipadné rozdéleni jedné DRG do nékolika dalSich kategorii podle

explicitn¢ formulovaného algoritmu.

5. Skupiny jsou relativné homogenni, takze s nimi lze porovnavat pfipadovou smes mezi rtiznymi
nemocnicemi.

6. Pouzity jako baze pro platby za nemocni¢ni pé€i veelku uspokojivé spojuji ,,odménu“ poskytovatele
sluzby s ,,produktem®, ktery je vdzdn na pacienta.

7. Poskytovatel je ekonomicky zainteresovany na minimalizaci nakladu na 1éCeni.

8. Ve srovnani s platbami za vykony odpada problematické a administrativn¢ ndkladné ovétovani, zda byl

konkrétni vykon medicinsky zdivodnéni, resp. viibec provedeny.
Nevyhody

1. DRGs nepostihuji klinicka specifika, 1écebné postupy se mohou zcela diivodné lisit. Navic se zptisob

1écby a stanovovani diagnozy muze casem menit, coz si vyzaduje pravidelné revize.

? Zda se, 7e napt. v Brazilii na rozdil od USA k problémim spojenym s kvalitou péée dochdzi. Vyse plateb za
pripad je totiz hluboko pod primérnymi naklady (Barnum et al. 1996).



2. Mensi nemocnice nemusi mit v nékterych kategoriich dost pacientli, aby mélo porovnavani podle DRGs
smysl.

3. V I€kaiskych zpravach, ze kterych DRGs vychdzeji, se mohou vyskytovat chybné klasifikace a oznaceni.

4. Primérna délka hospitalizace nevysvétluje vSechny rozdily v narocich na zdroje mezi jednotlivymi
diagn6ézami. Mohou existovat podstatné rozdily ve slozitosti mezi ptipady, které jsou zahrnuty do jedné
kategorie

5. Pokud slozitost ptipadi zatazenych do jedné skupiny vykazuje opravdu podstatné odchylky, mohou
poskytovatelé pouzivat adverzniho vybéru pacienti podle stupné rizika.

6. Poskytovatel¢ mohou v zajmu dosahovani ekonomického prospéchu zanedbavat péci o pacienty.

7. Poskytovatelé mohou nespravné uvadét stanovené diagnozy.
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