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ABSTRAKT

ZvySovani bezpelnosti a kvality zdravotnické péce je
celosvétovym trendem, kterému je v poslednich letech vénovéana
vyraznad pozornost Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky a
odbornych lékatskych spole¢nosti. Aktualizovany doporuceny postup
CSARIM (Ceské spoleénosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny) Zasady bezpecné anesteziologické péce, ktery je
v souCasnosti zavadén do klinické praxe, vychazi z Luxemburské a
Videnské deklarace, reflektuje zavéry Helsinské deklarace a dalsi
zakonné normy a nafizeni. K popisu soucasného stavu v oblasti
bezpeénosti a anesteziologické péce v Ceské republice byly vyuZity

existujici zakonné normy a vyhlasky, analyza vybrané dostupné
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literatury a doporuceni odbornych spolecnosti vztahujici se
k problematice. Snahou pfispévku je poukazat na duleZitost
bezpecénosti pacientll podstupujicich anesteziologickou péci a na

zasadni roli anesteziologického odbornika.

ABSTRACT

Improving the safety and quality of health care is a global
trend, which has been paid in recent years to the Ministry of Health
of the Czech Republic and specialized medical companies. Updated
CSARIM recommended practice The principles of safe anesthetic care
currently applied to clinical practice are based on the Luxembourg
and Vienna Declarations, reflects the conclusions of the Helsinki
Declaration and other statutory standards and regulations. To
describe the current state of safety and anesthetic care in the Czech
Republic, the existing legal norms and decrees, the analysis of
selected available literature and the recommendations of
professional companies related to the issue were used. The aim of
the paper is to highlight the importance of the safety of patients
undergoing anesthetic care and the essential role of the

anaesthesiologist.

KLICOVA SLOVA: Anestezie - Anesteziologickd péce - Bezpecénost

pacienta.
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uvoD

Bezpecnost pacientl ve zdravotnickych zafizenich a
minimalizace rizik pochybeni jsou v soucasné dobé ¢asto diskutovana
témata nejen v Ceském zdravotnictvi, ale v celém svété.
Anesteziologickd péce zahrnuje 1éCebné preventivni péci v priibéhu
|[éCebnych nebo diagnostickych vykonl operacni ¢i neoperacni
povahy. Do anesteziologické péce patfi celkova a/nebo regionalni
anestezie nebo tzv. monitorovana anesteziologicka péce
(anesteziologicky dohled). Bezpecnost pacienta v prubéhu
anesteziologické péce je zakladnim a obecnym pozadavkem, na ktery
reagovala CSARIM (Ceskd spolegnost anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny) aktualizaci doporuceného postupu Zasady
bezpecné anesteziologické péce (12/2017) a ktery je v soucasnosti

zavadeén do klinické praxe.

VLASTNI TEXT PRACE

Popis soucasného stavu v oblasti poskytovani bezpecné
anesteziologické péce v pribéhu celého perioperacniho obdobi v
souladu s platnou legislativou v Ceské republice.
K popisu soucasného stavu a vychodisek byly vyuzity existujici
zakonné normy a vyhlasky, analyza vybrané dostupné literatury a

doporuceni odbornych spole¢nosti vztahujici se k problematice.
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Celosvétovym trendem je zajisténi bezpecné a kvalitni zdravotni
péce. Minimalizace rizik a prevence rizikovych faktor(i spojenych s
poskytovanim zdravotni péce vedou ke snizeni naklad(i a ke zvyseni
spokojenosti pacientl s poskytnutou péci [1]. Bezpecnost pacienta
(patient safety) je dle WHO (Svétova zdravotnicka organizace)
definovana jako prevence chyb a nezadoucich udalosti zpisobenych
pacientovi poskytovanim zdravotni péfe. WHO plsobi na
mezinarodni Urovni a podporuje mnoho projektl spojenych s
bezpecnosti pacientd. WHO, chirurgické a anesteziologické
spolec¢nosti, spole¢nosti sester a pacientl pfipravily a v roce 2008
uvedly iniciativu ,Save Surgery Saves Lives” (Bezpecny operacni
vykon zachranuje Zivoty). Proces probiha i v Evropé a zaméfuje se na
minimalizaci rizik spojenych s chirurgickou péci, byly stanoveny
minimalni bezpecnostni pozadavky, které jsou zavazné pro vSechny
¢lenské staty WHO, a urceny oblasti, ve kterych je mozné vyznamné
zlepSovat bezpecnost pacienta na operacnim sale: Prevence infekce
operacni rany, bezpecna anestezie, bezpecné chirurgické tymy a
jejich spoluprace. DalSim cilem, ktery se snazi WHO prosadit, je
celosvétové pouzivani bezpecnostniho ,checklistu. Na evropské
urovni shromazduje data a vydava doporuceni a strategie tykajici se
bezpelnosti pacienta Evropska komise, ktera uvadi, ze 8-12 %

pacientU pfijatych k hospitalizaci je obéti zdravotnické chyby [2].
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Na zdkladé vyzkumi potfeby a duleZitosti snizeni mnoZstvi
nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi byla vroce 2005 pfijata
Lucemburska deklarace (Luxembourg Declaration on Patient Safety),
zamérena na bezpecnost pacientll. Byly zavedeny nastroje, které
predchazeji pochybeni a podporuji zavedeni takzvané kultury bezpeci
pacientl ve zdravotnickych zafizenich ¢lenskych zemi EU [3]. Kultura
bezpedi je stav, kdy vSichni pracovnici zdravotnickych zafizeni a také
pacienti budou vnimat bezpeci jako prioritu [4].

Dokumentem vyznamnym pro intenzivni péci je Videriska
deklarace (Patient safety in intensive care medicine : the Declaration
of Vienna, 2009), ktera klade dliraz na zlepseni komunikace mezi
Iékarskymi a nelékarskymi ¢leny multidisciplinarniho tymu; zvyseni
povédomi o pric¢inach a dusledcich rizik v bezpecnosti pacienty;
otevienou komunikaci pfi pfipadnych chybach, nezadoucich
udalostech; zavedeni a vyhodnocovani indikator( bezpecnosti, které
posuzuji miru bezpecnosti pacienta; bezpecnost IéCivych pfipravkl a
zdravotnich technologii [5].

Helsinskd deklarace (Helsinki Declaration on Patient Safety in
Anaesthesiology, 2010) shrnuje zasady, na kterych se shodli odbornici
Evropské anesteziologické spole¢nosti a jsou zavazné pro vsechny
signatarské zemé. Dliraz je kladen na spolupraci mezi chirurgy,
anesteziology, sestrami a dalSimi klinickymi pracovniky; dodrzovani

minimalni monitorace; provadéni kontroly pfistrojového vybaveni a
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[ékl (pouZiti checklistu); spolupraci s WHO. Kazda zemé by také méla
vydat vyrocni zpravu o opatrenich, ktera byla prijata, o dosazenych
vysledcich zvySovani bezpecnosti pacienta na narodni urovni, o
morbidité a mortalité v jejich zemi [6]. Reprezentanti evropskych
anesteziologickych spoleénosti se shodli na téchto zdsadach: Pacienti
maji pravo ocekavat bezpecnou perioperacni péci a ochranu pred
posSkozenim béhem zdravotni péce. Anesteziologové hraji klicovou
roli ve zlepSovani bezpecnosti pacienta béhem perioperacni doby.
Plné podporujeme Mezinarodni standardy bezpelné
anesteziologické péce vytvorené Svétovou anesteziologickou
federaci (World Federation of Societies of Anaesthesiologists
International Standards for a Safe Practice of Anaesthesia): Pacienti
se podileji na bezpecné péci, a proto by méli byt adekvatné
informovani. Poskytovatel zdravotni péfe ma pravo ocekavat, ze
anesteziologickd péce bude bezpecénd a soucasné k tomu musi
poskytnout dostatec¢né zdroje. Vzdélavani hraje zasadni roli ve
zlepSovani bezpecnosti pacienta. Lidsky faktor je dlleZitou soucasti
poskytovani bezpecné péce a je nutna spoluprace se zkuSenymi
kolegy z chirurgického, oSetfovatelského nebo jiného klinického
oboru [7]. Deklarace dale stanovuje hlavni pozadavky,
prostfednictvim kterych bude zajisténa minimalni droven bezpecné

anesteziologické péce.
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Kvalité a bezpeci poskytovanych zdravotnickych sluzeb je v
poslednich letech vénovana znaénad pozornost i v CR. Ve shodé s
pozadavky Evropské unie, WHO a Mezinarodni spole¢nosti pro kvalitu
ve zdravotnictvi ji zajistuje MZCR (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky) pomoci Akéniho planu €. 9, ktery je sloZen ze Cctyr
ustrednich priorit, vroce 2010 zavedlo systémova opatieni zamérujici
se na bezpecnost a kvalitu zdravotni péce. Bezpecnostni rezortni cile
jsou preventivni mechanismy, diky kterym se ma predchazet
nezadoucim udalostem a snizit nej¢astéjsi rizika zdravotni péce. V
Fijnu 2015 byla vydana ve Véstniku MZCR metodika s minimalnimi
pozadavky na zavedeni interniho hodnoceni kvality a bezpecnosti
péce. Jelikoz metodika vychdzi z dokumentl EU, bude moiné se
vyhledoveé zapojit i do evropskych srovnavacich studii [8].

Pro poskytovatele zdravotnické péce je zavazujici Zakon o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (¢. 372/2011
Sb.), ktery dava poskytovateli za povinnost odtvodnit pripady, kdy se
péce odchyluje od medicinského standardu; zavést interni systém
hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb. Z legislativy
vyplyvd povinnost sledovani nezadoucich udalosti, Metodika
sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnickych zafizenich lGzkové
péce byla vydana ve Véstniku MZCR z roku 2012 [9]. V CR neni v
soucasné dobé zadné systematické sledovani nezadoucich udalosti

na narodni Urovni specifické pro perioperacni péci. Zdravotnicka
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zarizeni nevydavaji Zadna oficidlni prohlaseni, kde by hodnotila a

prezentovala své vysledky v oblasti bezpecnosti poskytované péce

[10].

Kromé zakona €. 372/2011 Sb. legislativni ramec poskytovani

anesteziologické péce upravuji dalsi zakonna nafrizeni a vyhlasky a

stanoviska a doporucené postupy odbornych spolec¢nosti:

Zakon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani
odborné zpusobilosti a specializované zpUsobilosti k vykonu
zdravotnického povoldani lékare, zubniho Iékafe a farmaceuta,
v platném znéni

Zakon ¢. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani
zpUsobilosti k vykonu nelékarskych zdravotnickych povolani a
k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce
a o zméné nékterych souvisejicich zakonld (zdkon o
nelékarskych zdravotnickych povoldnich), v platném znéni
Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o <d¢innostech zdravotnickych
pracovnikud a jinych odbornych pracovnikd, v platném znéni
Vyhlaska ¢.102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpedi
IGZkové zdravotni péce

Véstnik MZ CR &astka 1/2018- Doporuéeny postup interniho
predoperacniho vySetfeni pred elektivnimi operacnimi

vykony
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Stanoviska a doporuéené postupy CSARIM:

Stanovisko k pouzivani pojmu vitalni indikace pti poskytovani
anesteziologické péce (2017)

Doporuceny postup zdsady bezpecné anesteziologické péce
(2017)

Stanovisko vyboru CSARIM k zajistovani odborného dozoru
podle novely zakona 95/2004 Sb.

Stanovisko k pristrojové monitoraci hloubky nervosvalové
blokady (2017)

Doporuceny postup pro |é¢bu anafylaktické nebo
anafylaktoidni reakce v prlibéhu anesteziologické péce (2013)
Doporuceny postup pfi vyskytu maligni hypertermie (2013)
Doporuceny postup Kontrola pred zahajenim
anesteziologické péce (2012)

Zasady bezpecné anesteziologické péce (2012)

Doporuceni pro omezovani pfijmu tekutin a stravy pred
anesteziologickou péci (2011)

Doporuceni pro poskytovani poanestetické péce (2011)
Indikatory kvality anesteziologické péce (2008)

Doporuceny postup ,Predanestetické vysetieni” (2006)
Doporuceny postup ,Pfedanestetické vySetfeni détsky

pacient” (2006)
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V soucasné dobé je do klinické praxe zavadén aktualizovany
doporuceny postup CSARIM Zasady bezpeéné anesteziologické péce
(12/2017). K formulovani jednotlivych doporuceni/stanovisek byly
vyuzity existujici zakonné normy a vyhlasky, systematicka/kriticka
analyza vybrané dostupné literatury vztahujici se k problematice
jednotlivych doporuceni, systematicka/kriticka analyza dostupnych
doporuceni zahrani¢nich odbornych spolecnosti.

Doporuceni se tykaji oblasti:

o Organizace anesteziologické péce a kontrola kvality: standard,
indikatory kvality, WHO surgical safety checklist

. Pfed zahajenim anestezie: kontrola anesteziologického
pfistroje a dostupnosti vSech nezbytnych pfistrojli, pomlcek a
farmak, monitorovani zakladnich fyziologickych funkci

. Monitorovani v pribéhu anestezie: parametry monitorace,
monitorace hloubky nervosvalové blokady a hloubky anestezie

pfistrojovou metodou

. Monitorovani v prlilbéhu zotavovani z anestezie
. Monitorovani po anestezii v pribéhu transportu
. Vedeni dokumentace o anestezii: polozky/soucasti

dokumentace, Udaje o fyziologickych/organovych funkcich pacienta,
zpUsob zajisténi dychacich cest a pfistupu do krevniho obéhu, poloha
pacienta a prevence tlakového poskozeni, nastaveni dychacich plynt

a inhalacnich anestetik, kapnometrie, hloubka anestezie zjistovana
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pfistrojovou metodou, léky, infuzni a transfuzni lécba, pouZiti
zdravotnickych pomdcek, pfristrojl, atypicky prabéh/komplikace
anestezie, doba trvani anestezie, operace a ¢asu predani pacienta do
péce jiného zdravotnického pracovnika.

Kazdé pracovisté poskytujici anesteziologickou péci by mélo
mit vypracovany standardizovany postup pro poskytovani
anesteziologické péce, ktery musi zahrnovat povinné nalezitosti
standardu a byt v souladu s uvedenymi normami.

V CR je kladen diiraz na sledovani nezadoucich udalosti. VV roce 2012
byla ve Véstniku MZCR vydana Metodika sledovani nezadoucich
udalosti ve zdravotnickych zatizenich lGzkové péce, ktera navazuje na
Doporuceni Rady EU a na §47 odst. 3 pismeno b) zakona ¢. 372/2011
Sb., o zdravotnich sluzbach, kde je zminovana. Nezadouci udalosti
jsou definovany jako udalosti nebo okolnosti, které mohly vyustit
nebo vyustily v télesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se
vyhnout; poskozeni pacienta psychické nebo socioekonomické;
poskozeni poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jeho pracovnika;
neocekdvané zhorseni klinického stavu s trvalym posSkozenim i
nasledkem smrti; udalosti nebo okolnosti, které mohly vyustit nebo
vyustily v télesné poskozeni pacienta, u nichZz dosud neni zndmo, zda
jim bylo mozné zabranit. Dalsi situace, které se budou povaZovat za
nezadouci udalost, si miZe urcit sam poskytovatel zdravotnich sluzeb

[9].
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Vyzkumy potvrzuji, Ze pouze minimum vzniklych chyb vede k
poskozeni pacienta [11,12]. Ale i, neposkozujici“ chyby mohou velice
dobre ukazat na slabé stranky systému a jejich doSetfeni muze vést k
zasadnim zméndm. Malé mnozstvi ,poskozujicich chyb” je bohuzel
Casto interpretovano jako uspéch systému a riziko vzniku chyby je
ignorovano. Vyzkumy ukazuji, Ze jedna chyba vétSinou nevede ke
vzniku nezadouci udalosti, Ze je potieba dalsich pfispivajicich faktord,
aby byl zaznamenan negativni dlsledek na pacienta. Zasadni
myslenkou vSsech modernich systém0 hlaseni nezddoucich udalosti je
identifikovat pficiny vzniku chyby véetné souvisejicich faktord, které
umozni, aby chyba ovlivnila stav pacienta. Tim je mozné zamezit nebo
snizit riziko vzniku nezadouci udalosti. ProtoZe jsou nezddouci
udalosti v anestezii stale jesté podhodnocovany, presna mira nehod
a chyb v anesteziologické péci zlstava nejasnd. Studie zamérené na
Uplnost pripravy anesteziologického pracovisté pred uvedenim
pacienta do anestezie odhalily, Ze v 10-17 % pripadd nejméné jedna
dllezita polozka chybéla nebo byla nefunkéni, coZz znamena, Ze
nedostatecné kontroly anesteziologického pracovisté meély za
nasledek 22-33 % kritickych udalosti béhem indukce do
anestezie[13]. Data ukazala, Ze se tyto incidenty nestavaji v disledku
nedostate¢nych kompetenci personalu, ale jsou dlsledkem
docasného nebo atypického poleveni ostrazitosti. DalSimi lidskymi

faktory jsou spéch, rozptyleni, Unava, nepozornost, nuda a
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neschopnost kontroly. Témto faktordm autor pficita az 60 % vzniku
kritickych nehod v anestezii, kterym lze predchazet dokonalou

kontrolou ¢i systémem.

ZAVER

Cilem anesteziologického tymu je, aby podana anestezie byla
co nejbezpecnéjsi. Nezbytnou podminkou je odborna, fyzicka a
psychicka pfripravenost persondlu, vhodné prostredi vcetné
dostupnosti pfistrojii a pom(icek. Ve Videriské deklaraci se CR jako
signatdrska zemé zavazala ke zlepSeni organizacni a procesni stranky
zdravotni péce. Za ucelem ujasnéni zasad bezpecné anestezie vznikla
Helsinska deklarace, ke které se pfipojila i Ceskd republika
prostfednictvim  CSARIM  (Ceskd spole¢nost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny) a zapracovala ji do svych
doporucenych postupl. Helsinskd Deklarace je vysledkem snah
odbornikd v anesteziologii poukdzat na duleZitost bezpelnosti
pacientl a na zasadni roli anesteziologického odbornika.

Prostfedi operacnich sali je velmi specifické. Kazdy clen
skupiny ma specifickou roli, ale nemlzZe dokonale pracovat bez
soucinnosti ostatnich ¢len(. Tato skupina musi pracovat jak pfi
rutinnich vykonech, tak v urgentnich a rizikovych situacich. Nikde
jinde neni pacient vice odkazany na precizni praci zodpovédného

personalu.
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