
 
ZHODNOCENÍ ZPĚTNÉ VAZBY NEMOCNIC K UKAZATELI 

MÍRA POOPERAČNÍCH SEPSÍ U PLÁNOVANÝCH OPERACÍ 

Shrnutí: Zpětná vazba nemocnic ukazuje především potřebu přesně vymezit sledovaný soubor 

plánovaných operací, jednotně interpretovat, zda byla sepse přítomna již při přijetí, a dále správně 

pochopit vztah mezi klinickou realitou, kódováním a administrativními daty. Připomínky současně 

potvrzují význam práce s konkrétními kazuistikami, průběžné kontroly správnosti vykazování a posílení 

prevence infekcí spojených se zdravotní péčí. 

 

Na základě obdržené zpětné vazby nemocnic bylo provedeno souhrnné zhodnocení nejčastěji diskutovaných 

oblastí vztahujících se k ukazateli míry pooperačních sepsí u plánovaných operací.  

 

Cílem tohoto reportu je nejen vypořádání zpětné vazby z jednotlivých nemocnic, ale také sjednocení výkladu 

metodiky a pojmenování opatření, která mohou přispět ke snížení výskytu pooperačních sepsí a ke zpřesnění 

budoucí interpretace výsledků. 

1. Kódování sepse, DRG a vztah ke klinické realitě 

Uváděný důvod: Historická pravidla kódování mohla vést k nadhodnocení sepse. 

Nemocnice uvádějí, že zejména v dřívějším období mohly být jako sepse vykazovány i případy, které z klinického 

pohledu neodpovídaly plně dnešnímu přísnějšímu pojetí sepse. Zaznívá také argument, že některé diagnózy byly 

uváděny pracovně v průběhu hospitalizace a následně korigovány, případně že dřívější pravidla v systému CZ-DRG 

vedla k širšímu používání diagnózy sepse. Současně zaznívá pochybnost o validitě dat založených na výkaznictví a 

připomínka, že do sledovaných případů mohou vstupovat i infekce typu UTI nebo pneumonie. 

Poskytovatelé poukazují rovněž na nemožnost identifikace klinického jevu pooperační sepse, nedostatečnou 

stratifikaci výkonů a standardizaci podle komorbidit a rozpor mezi externími a interními daty. 

Vypořádání připomínky: 

Administrativní data využívaná pro účely úhrad představují standardní zdroj informací nejen pro financování, 

ale i pro statistiky a indikátory kvality, a to dlouhodobě v mezinárodní praxi (např. AHRQ PSI). Hodnocení kvality 

nemá být založeno na průběžných pracovních záznamech v nemocniční dokumentaci, ale na finálně vykázaných 

administrativních datech, která vstupují do analýzy. Sepse jsou vykazovány samotným poskytovatelem v rámci 

vykazování zdravotních služeb a na jejich základě je požadována úhrada od zdravotních pojišťoven. Je proto 

legitimní očekávat, že poskytovatel provede interní revizi správnosti vykazování. Pravidla kódování sepsí jsou 

jednoznačně definována a závazná; ukazatel z těchto pravidel vychází.  

Současně je legitimní reflektovat, že změny v pravidlech kódování a zpřesnění definice sepse mohou časové řady 

ovlivnit. To však neznamená, že lze výsledky jako celek odmítnout; spíše je nutné u konkrétních období a skupin 

výkonů interpretovat výsledky s vědomím možného vlivu kódovací praxe. 



Nesoulad mezi interními registry a vykazovanými daty může poukazovat na rozdíly ve vykazování, což je také 

nejčastější příčinou datové diskrepance. Pro účely úhrad i hodnocení kvality by měly být vykazovány pouze 

případy splňující definici sepse; případné odchylky mohou být předmětem revize. 

Doporučený další krok: 

V doprovodném textu k ukazateli bude výslovně uvedeno, z jakých finálních datových položek je sepse pro 

potřeby indikátoru odvozena, a bude stručně vysvětleno, proč nebyl jako nástroj hodnocení kvality zvolen systém 

CZ-DRG. Zároveň je nutné v rámci nemocnic zavést interní audit správnosti vykazování sepsí. 

Poskytovatel musí zajistit vykazování sepsí výhradně v souladu s platnými pravidly kódování. Poskytovatel může 

aktivně identifikovat případy, kde sepse nebyla klinicky přítomna, ale byla vykázána, a přispět tak k nápravě dat. 

Zdravotním pojišťovnám je doporučeno zaměřit se na revizní činnost v případech významných rozdílů mezi 

vykazovanými a klinicky evidovanými daty. 

2. Vymezení sledovaného souboru a otázka, co je plánovaný výkon 

Uváděný důvod: Do hodnocení mohly být zařazeny výkony, které nemocnice nepovažují za elektivní. 

Část poskytovatelů uvádí, že vykazované případy ve skutečnosti nepředstavují běžné plánované operace, ale 

výkony prováděné jako krajní řešení u klinicky závažných stavů. Typicky je zmiňována amputace dolní končetiny 

jako výkon prováděný až ve fázi selhání jiných možností léčby nebo urgentní sutura perforovaného vředu, kterou 

pracoviště nevnímá jako součást běžné elektivní chirurgie. 

Vypořádání připomínky: 

Zařazení sledovaných výkonů do elektivních výkonů bylo v použitém ukazateli ošetřeno vyloučením všech 

hospitalizačních případů s prvním dnem hospitalizace na JIP s umělou plicní ventilací. Na základě této výluky byly 

vyloučeny ze sledování tedy všechny akutně zařazené případy s uvedenými sledovanými výkony.  

Je třeba zdůraznit, že zařazení do sledovaného souboru se nemá vykládat pouze optikou názvu výkonu, ale 

podle metodického vymezení případů v administrativních datech. Samotný fakt, že určitý typ výkonu je v klinické 

praxi často prováděn v pokročilém stadiu onemocnění nebo jako poslední možnost, ještě automaticky nevylučuje 

jeho zařazení do sledovaného souboru. Současně však platí, že u hraničních skupin je vhodné průběžně ověřovat, 

zda metodické vymezení skutečně odpovídá klinické realitě. 

Další uváděný důvod: Laparoskopické výkony mají rozdílný výstup míry sepsí a je třeba je zohlednit. 

Volba operačního výkonu laparoskopicky má diametrálně odlišný výsledek a je třeba ji do sledování zahrnout. 

Vypořádání připomínky: 

V případě cholecystektomie není výkon cholecystektomie laparoskopicky dle vzoru AHRQ do seznamu výkonů 

zahrnut, nicméně v ostatních operačních skupinách jsou tyto typy laparoskopických výkonů korektně zahrnuty. 

Volba operačního výkonů tedy nemá na výslednou míru sepsí žádný zkreslující dopad. 

Doporučený další krok: 

U výkonových skupin, které jsou nemocnicemi opakovaně rozporovány, doporučujeme provést validaci případů 

na základě dodaných datových podkladů. Zároveň je nutné zdůraznit, že posouzení akutnosti se neodvíjí jen od 

typu výkonu, ale od celého kontextu hospitalizačního případu. 



3. Sepse přítomná již při přijetí versus skutečně pooperační sepse 

Uváděný důvod: Ve sledovaném souboru mohou být pacienti, kteří byli pro sepsi nebo závažnou 

infekci přijati již před operací. 

Nemocnice upozorňují zejména na případy amputací, komplikovaných infekčních stavů a dalších hospitalizací, kde 

sepse nebo těžká infekce mohla být přítomna již při přijetí, případně mohla být hlavním důvodem operace. V 

takových situacích poskytovatelé namítají, že se nejedná o sepsi vzniklou po operaci, ale o pokračování již 

přítomného závažného stavu. 

Vypořádání připomínky: 

Základním principem indikátoru je sledování sepsí, které nebyly důvodem primárního přijetí, ale vznikly nebo se 

klinicky manifestovaly až v návaznosti na operační a pooperační průběh. Pokud byl pacient již při přijetí v sepsi 

nebo v bezprostředním riziku rozvoje sepse z důvodu primárního infekčního procesu, nelze primárně 

z administrativních dat zjistit, nicméně výluky indikátoru v definici, kdy nejsou zahrnuty sepse na pozici hlavní 

diagnózy, kdy jsou vyloučeny úrazy a infekční onemocnění rovněž na pozici hlavní diagnózy a kdy je úhrada 

takových hospitalizačních případů s hlavní a vedlejší diagnózou významně odlišná, jsou metodicky dostatečně 

průkazné definiční prvky pro dohledání pooperačních sepsí.  

Někteří poskytovatelé potvrzují limitaci v oblasti správného vykazování sepsí (včetně odlišení POA). Zavedení 

příznaku POA do datového rozhraní je připravováno, přičemž riziko je v rámci ukazatele částečně ošetřeno 

použitím adjustačních faktorů. 

Doporučený další krok: 

U výkonových skupin s vysokým podílem infekčních vstupních stavů bude dále rozšířen stávající komentář o 

zvýšené opatrnosti při interpretaci výsledků. 

Podnět pro další rozvoj indikátoru: pokračovat v metodickém zpřesňování, zejména s ohledem na budoucí 

zavedení příznaku POA a další zpřesnění standardizace. 

4. Potřeba práce s konkrétními případy a klinickou revizí 

Uváděný důvod: Agregovaný výsledek sám o sobě nevysvětluje příčinu sepse. 

Řada poskytovatelů uvádí, že pro skutečné porozumění výsledku je nutné projít konkrétní pacienty. Nemocnice 

správně upozorňují, že samotný souhrnný podíl sepsí neumožňuje bez dalšího rozlišit, zda šlo o komplikaci přímo 

chirurgickou, například leak anastomózy, nebo o jinou závažnou infekci vzniklou v pooperačním průběhu, 

například pneumonii, infekci močových cest či katétrovou infekci. 

Vypořádání připomínky: 

Tato připomínka je plně oprávněná. Ukazatel má sloužit jako signál pro cílenou revizi, nikoli jako náhrada 

detailního klinického auditu. Vysoká hodnota ukazatele má být impulsem k rozboru konkrétních hospitalizačních 

případů, identifikaci převládajících mechanismů vzniku sepse a k rozlišení, zda převažují problémy chirurgické 

techniky, perioperační péče, infekční prevence, nebo správnosti vykazování. 

Doporučený další krok: 

U nemocnic s nepříznivým výsledkem zajistí KZP systematický dataset za účelem rozboru příslušných případů. 

Interně v rámci nemocnic bude zajištěna analýza ve spolupráci chirurga, anesteziologa, nemocničního 



epidemiologa, kodéra a pracovníka kvality (případně týmu HAI, pokud je ustaven). Výsledkem by měla být lokální 

typologie příčin, která umožní zacílit nápravná opatření. 

5. Komorbidity, věk, rizikovost a počet výkonů, standardizace výsledků 

Uváděný důvod: Vyšší míra sepsí může být dána staršími a rizikovějšími pacienty nebo náročnější 

strukturou výkonů. 

V připomínkách se objevuje argument, že část výsledku může být vysvětlena vyšším věkem pacientů, přítomností 

komorbidit nebo vyšším zastoupením rizikových výkonů. 

Vypořádání připomínky: 

Tento argument je relevantní jen částečně, protože metodika ukazatele s rizikovou standardizací pracuje. Použitá 

metodika vychází z mezinárodně ověřených přístupů (např. PSI 13, AHRQ) a zahrnuje standardizaci nejen podle 

diagnóz, ale i výkonů, věku a pohlaví. Risk adjustment je konstruován tak, aby reflektoval rozdíly v case-mixu 

mezi poskytovateli, včetně rozdílů v náročnosti výkonů a charakteristik pacientů. 

Při interpretaci je proto nutné rozlišovat mezi hrubou a standardizovanou mírou. Standardizace má omezit vliv 

rozdílné skladby pacientů a výkonů mezi poskytovateli, nikoli však zcela nahradit klinický úsudek. Pokud i po 

adjustaci nemocnice vykazuje nepříznivý výsledek, nelze jej bez dalšího vysvětlit pouze tím, že léčí rizikovější 

pacienty. 

Další uváděný důvod: Malý objem výkonů mohl výsledky zkreslit. 

Další podobnou připomínkou ze strany poskytovatelů byl malý počet objemu výkonů některých skupin operačních 

výkonů, což mohlo dle jejich vyjádření zkreslit pohled na míru sepsí poskytovatele. 

Vypořádání připomínky: 

Výše popsaný princip standardizace je uplatněn také u malého objemu výkonů a díky širšímu intervalu 

spolehlivosti umí ošetřit situaci, kdy poskytovatel realizuje malý objem výkonů tak, aby nebyl několika málo 

extrémními případy takový poskytovatel poškozen. Nicméně zpětná pro účely získání zpětné vazby byli osloveni 

poskytovatelé na základě hodnoty celkové míry pooperačních sepsí, byť i dílčí výsledky sledovaných operačních 

výkonů jsou důležité. V tomto případě mají však dílčí výstupy čistě kontextový význam.  

Doporučený další krok: 

Doporučujeme v komunikaci s nemocnicemi zřetelně odkázat na definici a standardizaci ukazatele s 

připomenutím, které hlavní adjustační faktory jsou v modelu zohledněny, stejně jako nízký objem vykázané 

péče.  

6. Nemocniční infekce a hranice mezi chirurgickou komplikací a širší kvalitou péče 

Uváděný důvod: Ne každá pooperační sepse má přímou chirurgickou příčinu. 

Poskytovatelé upozorňují, že část případů může souviset s pooperační pneumonií, infekcí močových cest, cévním 

vstupem nebo jinou infekcí spojenou se zdravotní péčí, nikoli přímo s operační ranou či selháním anastomózy. 

Někteří poskytovatelé v souvislosti tím upozorňují rovněž na nízkou míru reoperací a zdůrazňují kvalitní klinickou 

péči, včetně ERAS postupů.  



Vypořádání připomínky: 

Tato skutečnost není důvodem k odmítnutí indikátoru, ale naopak potvrzuje jeho význam. Cílem ukazatele není 

měřit pouze technickou kvalitu operace v úzkém smyslu, ale bezpečnost celého perioperačního procesu. 

Pooperační sepse může vzniknout různými mechanismy a všechny relevantně vypovídají o kvalitě prevence, 

sledování a včasné léčby komplikací v nemocnici.  

Infekce močových cest ani pneumonie nejsou navíc samy o sobě sepsí a do ukazatele nejsou zahrnovány, pokud 

nesplňují diagnostická kritéria sepse. 

Doporučený další krok: 

Doporučujeme propojit interpretaci ukazatele s aktivitami nemocniční epidemiologie, surveillance HAI a lokálními 

programy prevence infekcí. Smysluplným směrem je také využití nových interních nástrojů pro sledování infekcí 

a průběžné porovnávání jejich záchytu s případy zachycenými v administrativních datech. 

7. Organizační a metodická opatření na straně nemocnic 

Uváděný důvod: Část problému může souviset s organizací sběru dat a rozdílným přístupem ke 

sledování infekcí. 

Některé nemocnice uvádějí, že v minulosti neměly dostatečně robustní interní systém sledování infekcí spojených 

se zdravotní péčí nebo že se nyní nově zapojují do specializovaných projektů a nástrojů. Objevují se i návrhy na 

proškolení personálu v kritériích sepse, odběrech hemokultur a správném vykazování. 

Vypořádání připomínky: 

Zpětná vazba ukazuje, že samotné zveřejnění ukazatele již vede v části nemocnic k revizi interních procesů. To je 

žádoucí efekt. Nemocnice by měly mít jasně nastavenou odpovědnost za klinické posouzení případů, za 

surveillance HAI i za správnost finálního vykazování. 

Doporučený další krok: 

Doporučujeme podporovat standardizované interní postupy pro hlášení a revizi sepsí, průběžné vzdělávání v 

kódování a systematické mezioborové rozbory výsledků. Vhodné je také sledovat, zda se po zavedení těchto 

opatření mění nejen vykazování, ale i skutečný klinický výskyt komplikací. 

Celkové shrnutí a doporučení pro další období 

Souhrnné stanovisko: 

Zpětná vazba nemocnic nepoukazuje na jeden izolovaný problém, ale na několik vzájemně propojených rovin: 

nejčastěji je zmíněno přesné metodické vymezení sledovaného souboru, dále odlišení sepse přítomné při přijetí 

od sepse skutečně pooperační, správnost finálního kódování a potřebu návazné klinické revize konkrétních 

případů. Připomínky nemocnic využije KZP ke zpřesnění komentáře ukazatele, nikoli však k opuštění ukazatele. 

Doporučení nejefektivnějšího přístupu na straně poskytovatelů: 

Pro další období doporučujeme:  

1. posílit komunikaci o rozdílu mezi klinickou pracovní diagnózou, finálním vykázáním a využitím 

administrativních dat jako nejčastější příčiny rozdílu evidovaných sepsí; 



2. u nemocnic s nepříznivým výsledkem i po očištění o rozdíly oproti vykázaným administrativním datům 

podpořit strukturovaný rozbor konkrétních případů;  

3. pravidelnou edukaci personálu dotčených oddělení při práci s rizikovými pacienty (např. zajištění 

optimalizace předoperační přípravy, zvýšení kvality invazivní péče), a v této souvislosti zajistit pravidelný audit 

míry compliance personálu s nastavenými pravidly podpořeného sestavením multioborového týmu pro 

prevenci sepse. 

Závěr: 

Ukazatel míry pooperačních sepsí je třeba chápat jako nástroj zlepšování kvality a bezpečnosti péče. Jeho hlavní 

přínos spočívá v tom, že identifikuje oblasti vyžadující hlubší pozornost. Vypořádání připomínek nemocnic by 

proto mělo vést ke dvěma paralelním krokům: ke zpřesnění komentářů k metodice ukazatele tam, kde ze zpětné 

vazby nemocnic vyplynul požadavek na ujasnění, a současně k důslednému využití výsledků pro lokální klinickou a 

organizační nápravu, zejména v oblasti vykazování pooperačních sepsí. 


