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Abstrakt

Komunitni péce v Ceské republice: pro¢ potiebujeme
lépe znat jeji naro¢nost?

Projekt KOMPAS — Domaci a komunitni oSetfovatelska péce —
predstavuje prvni systematicky pokus o vytvoreni datového
zakladu pro objektivni popis, klasifikaci a financovani domaci
péce v Ceské republice. Projekt je financovan Ministerstvem
zdravotnictvi CR v rdmci Programu doméci pé¢e (Home Care
Programme) diky podpore Programu Svycarskoceské spolupra-
ce z Druhého $vycarského prispévku.

Cilem projektu je prostfednictvim standardizovaného sbéru
klinickych a procesnich dat vytvofit profilaci pacientl v domaci
péci a nasledné na jejim zakladé vyvinout sekundarni klasifi-
kaci pacientl zalozenou na principech casemix modelt. Sbér
dat probiha prostfednictvim resortnich registrli eREG, které
jsou soucasti Narodniho zdravotnického informacniho systé-
mu (NZIS) spravovaného UZIS CR. Pilotni sbér dat byl zahajen
16. 3. 2026 a bude probihat po dobu dvou let.

Soucasné vznika robustni datovd zdkladna s dostate¢nym
rozsahem, umoznujici tvorbu prediktivnich modell a validaci
jednotlivych faktor(i nakladové narocnosti. Prvni dil¢i vystupy
budou prezentovany jiz na konferenci CZ-DRG v fijnu 2026.

Metodologie projektu vychazi z predpokladu, ze ndkladovou
naro¢nost domaci péce nevysvétluji primarné diagnozy, ale
faktory jako uroven sobéstacnosti (ADL), kognitivni stav, pfi-
tomnost koznich defektd, invazivnich vstupd, polymorbidita i
role neformélniho pecujiciho. Klinické faktory budou nasledné
propojeny s procesnimi daty, které poslouzi jako relativni srov-
nani klinického profilu pacienta vici skute¢né poskytnuté péci.

Na zakladé kombinace klinickych a procesnich dat dojde k vy-
tvofeni homogennich skupin pacientl s obdobnou spotiebou
zdroju a nasledné grouper, ktery umozni predikci oc¢ekévané
nakladovosti péce dle klinického profilu pacienta. Projekt timto
zasadné reaguje na demografické trendy starnouci populace
a potiebu dlouhodobé péce poskytované v domacim prostredi.

Projekt je v aktivni fazi sbéru dat, a proto zatim nejsou k dis-
pozici findlni analytické vystupy. Prispévek se zaméfi na me-
todiku, strukturu datového modelu, klicové faktory ovlivnujici
nakladovou ndro¢nost a planovany postup zpracovani dat po
dokonceni pilotni faze. Soucasti bude také prvni nahled na do-
savadni zku$enosti ze sbéru dat.
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1 Uvod

Tento text se zabyva domdci péci, kterd v ceském prostiedi za-
hrnuje osetfovatelskou zdravotni péci provadénou ve vlastnim
socialnim prostredi pacienta, typicky agenturami doméci péce,
jez je hrazena vefejnym zdravotnim pojisténim. Lze ji zaradit so
sirsSiho pole komunitni péce, ke které se stale castéji obraci po-
zornost, véetné té zahranicni, a to z mnoho ddvod (substitu¢ni
efekt lGzkové péce, dlouhodobé starnuti populace, odlisny
diskurs preferenci pacienta aj.). Proto se stava oblasti vyzadu-
jici systematickou pozornost z hlediska dostupnosti, efektivity
a s tim souvisejiciho financovani.

2 Soucasny stav: vykaznictvi, racionalita zmény, pro-
jekt KOMPAS

K datu, ke kterému byl tento pfispévek psan (zafi 2026), 2026),
byly Uhrady péce o pacienty domaci péce (dale odb. 925) posta-
veny na hrazeni jednotlivé provedenych a nasledné vykazanych
vykonU. Zakladem je vykon ,Osetfovaci navstéva” typu | az
IV. Pokud je u pacienta provedeno néco nad rdmec navstévy,
resi se to doplnujicim vykazovanim konkrétnich vykon( ze Se-
znamu zdravotnich vykont (SZV), napfiklad péce o ranu dle ve-
likosti, péce o stomie nebo aplikace Iéciva. Ty jsou hrazeny nad
ramec zakladniho vykonu. SZV rozlisuje Ctyfi typy navstéy, a to
do 15, 30, 45 a 60 minut, pficemz je Ize provést az tfikrat denné.

Nazev vykonu Cislo Doba Omezeni | Bodova
vykonu | trvani | frekvenci hodnota

Osetiovaci 06313 30 minut| 3/1den | 311

navstéva domaci

péce typ I

OSetiovaci 06315 45 minut| 3/1den | 466

navstéva domaci

péce typ Il.

Osetiovaci 06317 60 minut| 3/1den | 622

ndvstéva domaci

péce typ lll.

Osetrovaci 06318 15 minut| 3/1den | 155

navstéva domdci

péce typ IV.

Tabulka 1 - zdroj: Seznam Zdravotnich vykond, Ustav zdravotnickych

informaci a statistiky CR, 2026
2.1 Zména

Zéakladnim motorem zmény ve vykaznictvi mifi na mechani-
smus Uhrad, nebot stavajici systém zalozeny na vykazovani
jednotlivych poskytnutych vykond a casovych kategorii na-
vstév vysi Uhrady systematicky nediferencuje podle naroc¢nosti
pacienta. Takové nastaveni miiZze nedostate¢né zachycovat
rozdily ve spotfebé zdroji mezi pacienty s odlisnou klinickou
narocnosti péce.

| z hlediska obecného trendu starnuti populace je nutné po-
kusit se nastavit adekvatni systém financovani segmentu, aby
byl umoznén jeho rozvoj, napfiklad v kapacitni oblasti. Nové
je diskutovana také naptiklad kompetence praktickych sester
k samostatnému vykonu péce v terénu, kterd je dosud vyrazné
omezena. Zminéné divody posiluji dlivody k nastaveni incen-
tiv timto smérem: adekvatné nastavenymi uhradami, které by
motivovaly k pécii o zavaznéjsi piipady, coz by soucasné mohlo
podporit efektivnéjsi alokaci verejnych prostiedk(i a dostup-
nost péce pacientlim s vyssi naro¢nosti.

2.2 Projekt KOMPAS

Do takového kontextu vstupuje projekt KOMPAS, realizovany
Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR ve spolupraci
s Ministerstvem zdravotnictvi, diky kterému bylo mozné, a ze-
jména nutné, provést pilotni mapovani segmentu s cilem za-
chytit,,snimek” domaci péce: klientd, procesni linky — tedy inter-
venci (prace, jez je provadéna a ktera SZV a datech z vykaznictvi
z(stava ,neviditelnou”), délky péce, komplikaci u pacienta, ale
i environmentalnich faktord, véetné rodinné situace, které mo-
hou praci ztéZovat.
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Na tomto zékladé - spolu s vyvojem adekvatni datové struk-
tury, jez by mnohovrstevnatou realitu péce poskytované ve
vlastnim socialnim prostredi pacienta dokazala zachytit, usiluje
projekt déle o vytvoreni klasifika¢niho schématu postaveném
na taxonomickém vétveni pacientl dle naroc¢nosti, tedy odha-
dované spotrebé zdrojl vztazené nejen ke klinickému profilu
pacienta, ale i k environmentédlnim a socidlnim faktorlm, jez
mohou byt, feceno jinymi slovy, ,socidlnimi vyzvami”.

3 Dosavadni data

Data, kterd byla do roku 2025 k dispozici o pacientech doméa-
i péce, pochézela z dat vykaznictvi zdravotnim pojistovnam
(databéaze UZIS, Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb:
NRHZS). Jejich pfedmétem byly zminéné typy osetfovatelské
navstévy, hlavni, pfipadné vedlejsi diagnézy pacienta, jeho vék
a identifikace poskytovatele. Pfesnost hlavni diagnézy zlstava
pfitom v odhadu problematickd, nebot ji stanovil prakticky
Iékal indikujici domdaci pédi, pfipadné odesilajici nemocnicni
Iékar. Z téchto dat bylo mozné odvodit napfiklad vék pacient(,
délku a frekvenci poskytované péce a jejich diagnostické zara-
zeni, odhad specificté;si typizace nikoli.

Z dat UZIS bylo mozné ¢&ist specifické rozlozeni délky péce,
v podobé U-shaped distribuce: extrémné kratké ptipady staly
v kontrastu s extrémné dlouhymi, zatimco stfedné dlouhé
pfipady tvofrily nizkou ¢ast souboru, a to bez jednozna¢ného
vysvétleni daného jevu. Diagnostické skupiny rovnéz neposky-
tovaly jasné voditko k vysvétleni délky pfipadu, diagndza 110
se napriklad objevila az v poloviné pfipadud. Z dat o vykonech
jsme naopak vidéli prevazujici péci zamérfenou na osetieni ran,
aplikaci léciv ¢i méné casu péci o vyvody ¢i vstupy, proto ani zde
jsme nemohli odhadnout, do jaké miry jsou tato data presna.

Na takové bazi nebylo mozné budovat jednoznacné doporu-
eni, které by usilovalo o reformu Uhradového systému.

4 Zahrani¢ni modely

Case-mixové (a tedy primarné nevykonové) a jiné klasifikacni
pfistupy pro podporu financovani ¢i alokace zdrojl v komunit-
nich a dlouhodobych sluzbach byly rozvijeny naptiklad v Kana-
dé, Australii, na Novém Zélandu a v USA (napf. v Loggie, 2021;
Eagar et. al., 2020). Funguji na kombinaci riznorodych charakte-
ristik pacienta, reflektujici komplexni klinicky obraz, podle néjz
Ize predikovat ocekdvanou spotfebu zdroji zdravotni péce.
Jejich klasifikacni mechanismy nejsou primarné opreny o hlavni
diagnozu a pridruzeném vykonu (jak je tomu u systému DRG),
ale vyuzivaji variaci klinickych, procesnich a environmentalnich
faktor(i (Bjorkgren et. al., 2000; Hirdes 2008; Topinkova et. al.,
1999, Koller et. al., 2014).

Inspiraci pti uvazovani nad mechanismy klasifika¢niho systé-
mu byly zahrani¢ni modely zejména pfistupem, jehoz klasifika-
ce neni konstruovana primarné na diagnéze. Dlivodem muze
byt vysoka mira polymorbidity populace vyuzivajici komunitni
osetrovatelské sluzby.

V systematickych studiich zamérenych na vysvétleni variabili-
ty mezi skupinami a uvnitf nich byly naopak mezi kli¢cové fakto-
ry diskutovana Urover sobéstacnosti pacienta (Activites of Daily
Living; ADL: mobilita, inkontinence, pamét orientace, pfipadné
instrumentalni aktivity denniho zivota), kognitivni funkce, be-
havioralni poruchy, environmentalni faktory (napfiklad pfitom-
nost druhé, neformalné pecujici osoby), pfipadné kontinualni
intravendzni medikace ¢i potieba specializovanych zdravotnich
intervenci (Bjorkgren el. al., 2000) Hammar et. al., 2008).

Presto i v uvedenych zahrani¢nich systémech ma diagnostic-
ké zafazeni pacienta své misto. Podstatné muaze byt napiiklad
u muskuloskeletélnich, onkologickych, neurodegenerativnich
¢i onemocnéni.

5 Shér dat a validita

Pfed konkrétnim navrhem klasifika¢niho modelu bylo nutné
provést podrobné zmapovani ceského prostiedi domaci péce,
abychom nezUstali na Urovni spekulaci a predpokladi a do-
hlédli dal nez za data dostupnd z NRHZS. V lednu 2026 byla
finalizovana datova struktura (model je presto zivy a kontinu-
alné ve vyvoji), a to i pro odbornosti 926 a 913, a byla prevede-
na do resortnich registrd eREG, které jsou soucasti Narodniho
zdravotnického informacniho systému (NZIS) spravovaného
UzIs CR. Dne 16. 3. 2026 byl odstartovan sbér dat se zapojenim
jednotlivych poskytovateld domaci zdravotni péce hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi, planovany na dva roky.

Projekt nasledné zahdjil prvni testy validity datovych zazna-
mu v opakovanych mési¢nich intervalech, které kontinudlné
prokazuji miru validity v rozmezi 71-79 % u odb. 925. K datu
17. 8. 2026 bylo v systému evidovano 10 088 piipadd péce,
7 986 pacientli a 176 185 navstév, tedy soubor dostate¢ného
rozsahu pro start pilotnich analyz.

Valida¢ni pravidla byla nastavena s ohledem na to, aby byla
k dispozici klinicka a procesni hodnota poskytnutych informaci.
Re&eno jinymi slovy, prvnim filtrem validity pro3el pfipad, u né-
hoz byly evidovany zakladni klinické udaje (diagnosticka sku-
pina, Uroven sobéstacnosti mérena jako activities of daily living,
hodnoceni orientace). Druhy filtr zachytil pfipady, které mély
soubézné evidovanu procesni rovinu péce, tedy obsahovaly
ndvstévy s provedenymi osetfovatelskymi intervencemi.

Na datech, ktera testem validity prosla, byly provedeny prvot-
ni analyzy zamérené zejména na zékladni mapping a deskriptiv-
ni popis zkoumané populace dle diagnostického zarazeni, miry
komorbidit, kombinaci diagnéz, zastoupeni dle pohlavi, vékové
distribuce a pridruzenych klinickych charakteristik, jako je tro-
ven ADL, pfitomnost léze ¢i kognice, pfipadné environmentalni
faktory.

6 Prvni vysledky

Oproti datiim, kterd byla do té doby k dispozici ze segmentu
925, predevsim z vykaznictvi zdravotnim pojistovnam, ziskal
tym projektu KOMPAS detailné;jsi vhled do klinického obrazu
pacientd domdaci péce. V prvotni analyze na validnim souboru
tvotili pacienti ve véku 70 let a vice 77 %, z toho 56 % bylo zen-
ského pohlavi a u 51 % byla evidovéna tfi a vice onemocnéni.
Vysledky ukazuji Siroké spektrum onemocnéni, a to od chro-
nickych kardiovaskuldrnich onemocnéni, ischemické choroby
dolnich koncetin, diabetu, koznich a urologickych onemocnéni,
demence a zhoubnych novotvarl az po pourazové a pooperac-
ni stavy ¢i neurodegenerativni a psychiatrickd onemocnéni.

Jednd se tedy o specifickou populaci, ktera se vyznacuje
silnou variabilitou potreb, jejich predmétu a cild, intenzity, ¢i
souhrnné fec¢eno naro¢nosti. Takova realita ztézuje jednoznac-
nou typizaci pacientd do homogennich skupin, tedy systém
tridéni, kterym se fidi zahrani¢ni modely cilici na zefektivnéni
financovani daného segmentu pfi nastavovani uhradovych
mechanism.

Ty, jak bylo uvedeno, pocitaji s heterogenni skupinou pacien-
th s variaci diagnostickych skupin a komorbidit, u nichz nelze
pouze na zakladé zarazeni do diagnostické skupiny predikovat
finan¢ni narocnost péce. V nékterych pfipadech vsak mohou
byt pro naro¢nost péce vyznamné konkrétni klinické stavy ci
potieby, napfiklad dlouhodobad domaci uméla plicni ventilace,
termindlni stav, 1é¢ba zahrnujici dialyzu nebo neurodegenera-
tivni onemocnéni.

Datovy model diagnostické zafazeni proto presto zachovava,
soucasné vsak pracuje s konceptem ,osetfovatelskych diagnéz”
s cilem zachyceni stavu pacienta osobou, ktera je mu ,nejblize’,
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tedy osettujiciho pracovnika, jenz je s nim ze zdravotniho hle-
diska v nejuzsim kontaktu. Pfedpokladem zlstava, ze nékteré
diagndzy intenzitu péce presto mohou predikovat.

Pfesto vyznam samostatnych diagnéz coby prvkd urcujicich
smér a charakter péce muze byt, jak jiz bylo nazna¢eno, omeze-
ny. Porovnavame-li pacienty pouze skrze né, dochazime k témér
identickému zavéru: napfic¢ spektrem diagnostickych skupin je
charakter péce velmi rozmanity, a to v délce péce, poskytova-
nych osetfovatelskych Ukonech, Case strdveném navstévami
i jejich frekvenci.

Dalsi analyzy smérujici k hlubsi definici pacientll mimo dia-
gnostickou skupinu odkryly rznorodost dalsich klinickych cha-
rakteristik, a tim i nutnost uvazovat o dalsich Urovnich ¢lenéni
klasifika¢niho stromu. Inspiraci byly zahrani¢ni systémy, jak bylo
uvedeno, a jejich klasifikace zalozend principidlné na ¢lenéni dle
urovné ADL.

V datovém vzorku pacientli osetfovanych v dlouhodobé
domaci péci vykazovalo 88 % pacientl v nékteré z mérenych
oblasti funkéni omezeni a z néj vyplyvajici miru zévislosti na po-
moci druhé osoby, pfi¢emz vysoce zévislych bylo 21 %. Z velké
Casti se jednd o pacienty napojené na pfistrojovou techniku,
pacienty s invazivnim télesnym vyvodem ¢i vstupem, pacienty
po operacich, ale i s detekovanou mirou kognitivniho deficitu
(20 %). Uroven sobésta¢nosti maze byt uréujici pro intenzitu
péce, a jesté vétsi vyznam ziskava tam, kde chybi neformalni
pecujici, pficemz neformalni pecujici nebyl dostupny u vice
nez 25 % pacientd. U vice nez 40 % pacientll byla pfi vstupnim
vysetieni identifikovéna rana (napf. dekubit, maligni ¢i poope-
racni rana, diabeticky vied). Riznorodost pacientl se ukazala
i v dal3ich oblastech: vice nez 20 % pacientd mélo evidovany
deficit v kognitivnich schopnostech. Analyticky pfinosna bude
identifikace dalSich klinicky komplikujicich faktor(, kterymi
muze byt napfiklad podvyziva, geriatricka kiehkost ¢i prodélani
Urazu.

7 Procesni rovina péce

Analyza, kterd ma smétovat k detailni klinické profilaci pacientd
a jejich kategorizaci do klinicky podobnych (homogennich)
skupin, musi tento klinicky pohled soucasné vztahnout k druhé
urovni datového pohledu, kterou je procesni rovina poskytova-
né péce. Nestadi totiz zachytit pouze to, jaky pacient je, ale také
jakd péce je mu v domacim prostiedi poskytovana.

Prvni vhled do procesni roviny ukazuje, ze ani poskytovana
péce nema jednolity charakter. Naopak se vyrazné lisi skladbou
osetfovatelskych intervenci, jejich ¢asovou naroc¢nosti, frek-
venci navstév i celkovou délkou péce. Datovy model projektu
KOMPAS umoznuje tuto variabilitu zachytit v rozsahu, ktery
dosud nebyl z dostupnych dat o poskytované péci v této podo-
bé patrny. Vedle samotného rozliseni provedenych intervenci
(model se snazi zachytit i ty, které jdou mimo SZV) umozriuje
sledovat také jejich ¢asovou naro¢nost a zasazeni do celkového
prabéhu péce.

Predpokladem zlistava, Ze rlznorodost pacientl se promita
i do rliznorodosti poskytované péce. Ta se mlize projevovat
nejen typem a skladbou osetfovatelskych intervenci, ale také
jejich casovou néroc¢nosti, frekvenci navstév a celkovou délkou
péce. Tyto charakteristiky pfitom mohou poskytovat dalsi infor-
maci o povaze problému, cili péce, jeji narocnosti a v nékterych
pfipadech i o charakteru pacienta.

Pravé propojeni klinického profilu s charakterem poskytova-
né péce je proto podstatné pro naslednou kategorizaci pacien-
tl. Samotna klinickd podobnost nemusi znamenat podobnost
z hlediska narokl na péci, a naopak. Procesni charakteristiky
tak predstavuji dalsi rovinu, kterd mlze pomoci rozlisit skupiny
pacientu s odliSnym prabéhem a naroky péce.

Z pohledu jednotlivych intervenci se setkdvame s péci rizné-
ho charakteru. Nékteré intervence jsou relativné kratké a mohou
mit jednorazovy charakter, typicky odbér biologického materia-
lu nebo jednordzové podani Iéciva. Jiné jsou spojeny s akutnim
¢i kratkodobym problémem a mohou zahrnovat napiiklad péci
o akutni nebo pooperacni ranu, osetieni koznich 1ézi ¢i rehabili-
tacni a aktivizacni intervence v priibéhu rekonvalescence.

Jinou skupinu predstavuje dlouhodobéjsi péce o pacienty
s chronickymi obtizemi nebo trvalou potfebou osetrovatelské
péce. U téchto pacientl se opakované provadéji intervence
zaméfené na péci o stomie a mocové katétry, pravidelné po-
davani léciv, polohovani, sledovani zdravotniho stavu nebo
rehabilitacni a aktiviza¢ni intervence. Délka takové péce muze
byt fadové delsi a jeji intenzita se mlze v ¢ase ménit podle ak-
tualniho stavu pacienta.

Zvlastni skupinu tvoii klinicky komplexni a tézké stavy (DUPV
a dalsi), které vyzaduji vysoce kvalifikovany zdravotnicky per-
sonal a casto také specifické technické vybaveni. U téchto
pacientd mdze byt naro¢nost péce dana nejen jejich klinickym
stavem, ale také potiebou kontinuainiho odborného dohledu
a specifickych intervenci.

Vedle samotnych klinickych intervenci se v datech objevuji
také ¢innosti zamérené na edukaci pacienta ci rodiny, podporu
zvladani lé¢ebného reZzimu, nacvik aplikace 1é¢iv nebo zacha-
zeni s pomuckami a dalsi ¢innosti souvisejici s organizaci a na-
vaznosti péce. | jejich zastoupeni a ¢asova naro¢nost mohou
pfispivat k odliseni jednotlivych typl péce, ptipadné pacientd.

8 Zaveér

Z dosavadniho pohledus se rysuji rlizné charakteristiky prabéhu
péce, které mohou byt vyuzitelné pro jeji naslednou typologi-
zaci. Vedle klinického profilu pacienta Ize rozlisovat napfiklad
péci jednorazovou ¢i kratkodobou, akutné zamérenou, dlou-
hodobou a monitorovaci, péci spojenou s trvalou zévislosti na
odborném osetrovatelském personalu nebo péci s vysokou
intenzitou a ¢asovou naro¢nosti.

Jednim z moznych ftfidicich kritérii je celkova délka péce,
kterd mize odlisit jednorazové ¢i kratkodobé epizody od péce
dlouhodobé. Sama o sobé vsak dostacujici byt nemusi. Pro
podrobnéjsi rozliseni je tfeba zohlednit také frekvenci navstéy,
délku jednotlivych navstév a skladbu provadénych intervenci.
Pravé jejich kombinace mize umoznit |épe zachytit rozdily v in-
tenzité a charakteru poskytované péce.

Jednoduse feceno, jde o hlubsi priizkum toho, co se v doma-
Ci péci skutecné déje. A proc¢? Systematicka zména je prvnim
krokem k posileni incentiv segmentu, aby byl finan¢né efektivni
nim financovanim. Vzhledem ke stoupajicim narok{m, rGstu
starnouci populace a s nim rostoucim kapacitnim narokim
na zdravotnické sluzby, pfipadné llzkova zafizeni, je vhodné
postupovat k systematizaci segmentu komunitnich zdravot-
nich sluzeb a zvysit motivaci k poskytovani péce ve vlastnim
socialnim zdzemi pro vsechny typy pacientd. Prvnim krokem
je mapovani, dalsim odpovidajici financovani. Stavajici systém
Uhrad muze vést k znevyhodnéni nékterych aktérd, zatimco pro
jiné byt z hlediska poskytovani péce vyhodnéjsi.

Usili o identifikaci nakladové homogennich skupin, ruku
v ruce jdouci se klicovych determinant intenzity péce by tedy
v zdkladnim mechanismu smétuje k typizaci pacientd do sku-
pin. Grouper by pak podle zvolenych klinickych charakteristik
odhadl predpokladanou spotiebu zdrojd. Pfed nami je jesté
dlouha cesta s fadou dil¢ich kroku: otazkou revalidace stavu pa-
cienta, ¢asovym obdobim uhrad, typem platby (pausal), indexy
a vahami a stanovenim urovné a podoby doplnujicich faktord
(vék, komorbidita, cil péce). Zatim ale odkryvame, co péci ¢ini
narocnou.
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DATOVY MODEL DOMACI A KOMUNITNI PECE JAKO ZAKLAD
PRO SEKUNDARNI KLASIFIKACI PACIENTU A UHRADOVY MECHANISMUS

Projekt KOMPAS je realizovan za podpory Druhého Svycar-
ského pfispévku v rdmci Programu Svycarsko-ceské spoluprace,
prostfednictvim Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
a Programu domaci péce (Home Care Programme).

BUILDING A HOME AND COMMUNITY CARE DATA
MODEL FOR SECONDARY PATIENT CLASSIFICATION
AND PAYMENT DESIGN

The KOMPAS project - Home and Community Nursing Care —
represents the first systematic attempt to build a data founda-
tion for the objective description, classification, and financing
of home care in the Czech Republic. The project is funded by the
Ministry of Health of the Czech Republic under the Home Care
Programme, with support from the Swiss-Czech Cooperation
Programme through the Second Swiss Contribution.

The project aims to build a patient profile of home care re-
cipients through the standardized collection of clinical and
process data, and subsequently to develop, on this basis, a sec-
ondary patient classification grounded in case-mix modelling
principles. Data are collected through the departmental eREG
registries, part of the National Health Information System (NZIS)
administered by the Institute of Health Information and Statis-
tics of the Czech Republic (UZIS CR). Pilot data collection began
on 16 March 2026 and is planned to run for two years.

At the same time, a data foundation of sufficient scale is being
built, enabling the development of predictive models and the
validation of individual cost-complexity factors. The first partial
results will already be presented at the CZ-DRG conference in
October 2026.

The project’s methodology rests on the assumption that
the cost complexity of home care is not primarily explained by
diagnosis, but rather by factors such as the level of functional
independence (ADL), cognitive status, presence of skin defects,
invasive access devices, polymorbidity, or the role of an infor-
mal caregiver. Clinical factors will subsequently be linked with
process data, which will serve as a relative comparison of the
patient’s clinical profile against the care actually provided.

Combining clinical and process data will allow the creation of
homogeneous patient groups with similar resource consump-
tion, and subsequently a grouper capable of predicting expect-
ed care costs based on the patient’s clinical profile. The project
thus directly responds to demographic trends of population
ageing and the growing need for long-term care provided in
the home environment.

The project is currently in an active data-collection phase,
and final analytical outputs are not yet available. The paper will
focus on the methodology, the structure of the data model,
the key factors influencing cost complexity, and the planned
approach to data processing once the pilot phase is complete.
It will also offer a first look at experience gathered so far during
data collection.
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