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Metodiku kdédovani diagnéz urCuje Instrukéni pfirucka MKN-10 a uvody abecedniho a
tabelarniho seznamu MKN-10 spolecné s nize uvedenymi pokyny.

Podklady pro kédovani

Hlavnim podkladem pro kdédovani a jeho revizi/audit je zdravotni dokumentace o
hospitalizaci. Obsah propoustéci zpravy musi mit oporu v ostatni dokumentaci (vysledky
vySetieni, operacni protokol, denni zaznamy, atd.) a musi odpovidat pribéhu epizody
IéCebné pécle. Ze zpravy musi byt zfejmé, jak byl vytvofen kone€ny diagnosticky souhrn.

V pfipadech intramuralnich prekladl pacienta Ize pro ucely kédovani pouzit i prekladove
zpravy v ramci jednoho zafizeni. K revizi/auditu musi byt tyto zpravy pfilozeny. Stanoveni
hlavni diagnézy a vyCet sekundarnich diagnéz se mlze opirat o Udaje uvedené v téchto
prekladovych zpravach, pficemz neni povinnosti zdravotnického zafizeni pro ucely kédovani
v konecné propoustéci zpravé podrobné popisovat cely pribéh hospitalizace, pokud to neni
uzite€né z klinického hlediska. V souhrnu diagnéz kone&né propoustéci zpravy musi byt
vSechny kédované diagnézy uvedeny.

Hlavni diagnéza

Hlavni diagnéza oznacuje stav, ktery byl na konci obdobi |é€ebné péce uréen jako primarné
odpovédny za potfebu nemocného IéCit se nebo byt vySetfovan.

Ve vyjimeénych pfipadech, kdy existuje vice takovych stavu, oznaéi se jako hlavni ten, ktery
je nejvice zodpovédny za Cerpani prostifedka.

Zneuzivani tohoto pravidla pro dosazeni vysSich uhrad diky zafazeni do Pre-MDC, DRG
888.. nebo diky vyhodnéjsi kombinaci diagnéz pro DRG s vy$Si zavaznosti (CC, MCC) muaze
byt povaZzovano za podvodny narok.

Vedlejsi diagnézy

Onemocnéni nebo potiZe existujici sou€asné s hlavni diagnézou nebo se vyvijejici az b&éhem
epizody léCebné péce, které maji prokazatelné vliv na péci o pacienta v prubéhu dané
epizody péce.

Ovliviu;ji 1éEbu pacienta takovym zpUsobem, ze je potfebny kterykoliv z uvedenych faktor(:

1. Klinické vyS3etfeni

2. Terapeuticky zasah nebo lé¢ba

3. Diagnostické vykony

4. ZvySena oSetiovatelska péce a/nebo monitorovani

PFitomnost jednoho nebo vice uvedenych faktord vétSinou vede k prodlouzeni hospitalizace.
Na zafazeni do DRG nema vliv pofadi vedlejSich diagn6z, ale doporuCuje se dodrzovat
pravidla MKN-10 (systém + a *, kddovani nasledku, atd.)

Kodovani na drovni 5. pozice
Pro rok 2007 budou pro klasifikaci hospitalizovanych pacientl brany v ivahu pouze diagnézy
do 4. pozice. Tfidéni na urovni 5. pozice je v MKN 10 uréeno pro nezavazné pouziti.

Smérnice pro kédovani chemoterapie a radioterapie

Je-li u€elem hospitalizace provedeni chemoterapie nebo radioterapie pro maligni novotvar,
stanovte chemoterapii Z51.1 nebo radioterapii Z51.0 jako hlavni diagnozu.

Jestlize je bé&hem hospitalizace provedeno chirurgické odstranéni nadoru nasledované
chemoterapii nebo radioterapii, stanovte maligni novotvar jako hlavni diagnozu,
nasledovanou kédy pro chemoterapii a/nebo radioterapii.

Jestlize je pacient hospitalizovan k  provedeni  chemoterapeutického nebo
radioterapeutického cyklu a béhem hospitalizace dojde ke komplikacim jako
nekontrolovatelnd nausea a zvraceni a/nebo dehydratace, uvedte jako hlavni diagnézu
chemoterapii Z51.1 nebo radioterapii Z51.0 nasledovanou uvedenymi komplikacemi.
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