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Metodika kódování diagnóz pro využití v DRG

Metodiku kódování diagnóz určuje Instrukční příručka MKN-10 a úvody abecedního 
a tabelárního seznamu MKN-10 společně s níže uvedenými pokyny. Pro rok 2009 je 
platnou  verzí  MKN-10  2.aktualizované  vydání  10.revize  Mezinárodní  statistické 
klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů.

Hlavní diagnóza
Hlavní diagnóza je definována jako stav diagnostikovaný, tj. vyhodnocený po všech 

vyšetřeních na konci akutní lůžkové péče, který byl primárně odpovědný za potřebu 
hospitalizace v daném zařízení. Existuje-li více než jeden takový primární stav, je 
třeba vybrat ten, který se považuje za nejvíce zodpovědný za čerpání zdrojů 
(prostředků). Pokud se nedospělo k diagnóze, má se jako základní stav vybrat hlavní 
příznak, patologický nález nebo obtíž.
Jako hlavní diagnózu nelze kódovat ta onemocnění a stavy, které nastaly v průběhu 
hospitalizace.
Uvede se kód diagnózy podle MKN-10.
Používá se povinně čtyřmístný kód; třímístný kód lze uvést pouze tehdy, není-li
vytvořen čtyřmístný.  Tam,  kde klasifikace MKN-10 umožňuje použití  pětimístného 
kódu diagnózy, doporučuje se vykazovat kód pětimístný.

Vedlejší diagnózy
Onemocnění nebo potíže existující současně s hlavní diagnózou nebo se vyvíjející 
až během epizody léčebné péče, které mají  prokazatelně vliv  na péči  o pacienta 
v průběhu dané epizody péče.
Ovlivňují léčbu pacienta takovým způsobem, že je potřebný kterýkoliv z uvedených 
faktorů:
1. Klinické vyšetření
2. Terapeutický zásah nebo léčba
3. Diagnostické výkony
4. Zvýšená ošetřovatelská péče a/nebo monitorování
Přítomnost  jednoho  nebo  více  uvedených  faktorů  většinou  vede  k prodloužení 
hospitalizace.  Na  zařazení  do  DRG  nemá  vliv  pořadí  vedlejších  diagnóz,  ale 
doporučuje se dodržovat pravidla MKN-10 (systém + a *, kódování následků, atd.)
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Je-li  účelem hospitalizace  provedení  chemoterapie  nebo  radioterapie  pro  maligní 
novotvar, stanovte chemoterapii Z51.1 nebo radioterapii Z51.0 jako hlavní diagnózu.
Jestliže  je  během  hospitalizace  provedeno  chirurgické  odstranění  nádoru 
následované chemoterapií nebo radioterapií,  stanovte maligní novotvar jako hlavní 
diagnózu, následovanou kódy pro chemoterapii a/nebo radioterapii.
Jestliže  je  pacient  hospitalizován  k  provedení  chemoterapeutického  nebo 
radioterapeutického  cyklu  a  během  hospitalizace  dojde  ke  komplikacím  jako 
nekontrolovatelná  nausea  a  zvracení  a/nebo  dehydratace,  uveďte  jako  hlavní 
diagnózu  chemoterapii  Z51.1  nebo  radioterapii  Z51.0  následovanou  uvedenými 
komplikacemi.


