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MOZNOSTI ZKRACOVANI OSETROVACI DOBY U OPEROVANYCH NEMOCNYCH

Plk. MUDr. Jaroslav JECH
Chirurgické oddéleni vojenské nemocnice Brno
(néacelnik: plk. MUDr. Jaroslav Jech)

Nedostatek nemocni¢nich 1ldZek je dnes ce-
losvétovym problémem. Rozvoj a dspéchy me-
diciny v poslednich padeséati letech, zvySena
Zivotni Groveri a bezplatnd 1é¢ebnd péce v fadé
vyspélych zemi, zvySovéani poétu lékarti na po-
¢et obyvatel apod. vedou k metimérnému tlaku
na volna liZka v nemocnicich (5). Ale jsou tu
i ekonomické diivody, které nuti organizatory
hledat feSeni (4). Ndklady na nemocni¢ni 1é¢-
bu ve vSech zemich silné stoupaji. Napf. ve
Svédsku (1) é&inily nédklady na lécebnou pédi
v roce 1920 1 % hrubého narodniho dtichodu.
V roce 1975 stouply jiZ na 8 % hrubého néarod-
niho diichodu a predpokladd se, Ze v letech
1985—90 stoupnou p¥i dosavadnim trendu aZ
na 15 %.

Jaké je tedy feSeni téchto problémii?

V podstaté je u chirurgickych nemocnych, a
témi se budeme v tomto sdéleni zabyvat, tento
problém feSen dvojim zplisobem. Jednak je to
systém operaci provddénych ambulantné (3, 4],
jednak je to systém zvany ,Short stay surgery”,
coZ volné preloZeno znamend zkrdceni hospita-
lizace na nejmensi potfebnou dobu (1, 7). Oba

systémy pFi tom maxim4lné vyuZivaji ambu-
lantni ¢innosti k diagnostice, predoperacni pri-
pravé i pooperacéni péci.

Operace provadéné ambulantné

Je tfeba chédpat toto ambulantni operovéani
jako FeSeni jak odleh¢it zatiZeni chirurgickych
liZek u téch rutinnich operaci, které nepotte-
buji prakticky pooperac¢ni 1é¢bu ani zvlaStni sle-
dovani. Mezi tyto rutinni vykony (3, 4, 6) patfi
operace kyl, varixi, fimoéz, halluxii, hemoro-
id@i, Dupuytrenovy kontraktury, odstranéni os-
teosyntetickych materidlii apod. Uvolnénd liZka
je moZno efektivné&ji vyuZit pro zavaZnéjSi pri-
pady.

Je pochopitelné, Ze provadéni ambulantnich
operaci (4) vyZaduje urcité predpoklady:

1. Vili a ochotu nemocnych k ambulantnimu
vykonu.

2. MoZnost a predpoklady domaéaci péce.

3. MoZnost pfi komplikacich zajistit lékar-
skou péci a kontrolu.

Nutnym predpokladem je tedy tuzka spolu-
prace mezi ambulantnim a klinickym sektorem
pravé pri reSeni vyskytnuvSich se komplikaci.
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4, Dalsim predpokladem, a moZno Fici nejdi-
leZit€jSim, je, aby operace provddéné v ambu-
lantnim provozu mély stejné pracovni a mate-
ridlni podminky jako v klinickém provozu (2,
4, 8). To znamena operacni sdl, jpfipravnu, pro-
bouzeci prostory s odpovidajicim vybavenim
i odbornou operac¢ni kvalitu chirurgt. Také po-
Zadavky na anestezii musi byt stejné jako na
normdlnim chirurgickém oddéleni. Pfednost
mé mistni znecitlivéni, ale musi byt moZnost
zajistit podle potfeby i jiné metody véetné in-
tubace.

JiZ Fadu let jsou provddény ambulantné tyto
operace ve Skandin4vii. V roce 1973 byla v NDR
ustavena pracovni skupina Sekce poliklinické
chirurgie chirurgické spole¢nosti NDR (4), kte-
r4 po dva roky na vybranych pracovistich sle-
dovala vysledky takto provadénych ambulant-
nich operaci a srovnavala je se stejnymi sku-
pinami nemocnych operovanych v laZkovych
oddélenich.

Nap¥. operace tfiselnych kyl probihéd takto:

Piiprava stejnd jako na liZkovém oddéleni.
Nemocny nesnidd, dostane b&Znou premedika-
ci. Operuje se prevaZné v mistnim znecitlivéni.
Po operaci zlistdvd aZ osm hodin na poliklinice
a po prvnim vymoceni je sanitkou odvezen
domi.

P#isti den je navsStiven pracovnikem polikli-
niky, je doporuceno ¢asné vstadvani. Prvni pfe-
vaz po péti dnech bud doma, nebo na polikli-
nice. Stehy se odstrariuji desaty den. Schopnost
prdce za 21 dn@i, Z&dné hojeni per secundam;
celkem sledovano 650 nemocnych.

Ve stejném ¢asovém obdobi u 650 nemocnych
operovanych na 1iZkovych oddélenich byla
primérnd hospitalizace 7 dnd, sekundarni ho-
jeni v 1 %, prdceschopnost po 30 dnech.

U 650 ambulantné& operovanych bylo tak u3e-
tfeno 4550 luZkodn (podle naSeho ceniku
250 K&s/den, tj. 1 137 000 K&s).

Stejnym zptisobem bylo odoperovano 1500 va-
rixt, 1000 fiméz, 200 halluxd, 300 kladivkovych
prsti, 400 Dupuytrenovych kontraktur, 3000
hemoroidi, 800 odstranéni osteosyntetickych
materidld.

Srovndvanim se stejnymi pocty operovanych
na ldZkovych oddélenich byl mensi vyskyt se-
kundarniho hojeni, byla podstatné kratsi ne-
mocnost, nistup do prace o /4 aZ /3 doby d¥i-
ve a pFitom se uSetfilo vice neZ 100 000 ldZko-
dnti (coZ v naSich podminkdch znamend 25 mi-
liont Ké&s). JeSté jiné srovndni — 100 000 14Z-
kodnit znamend roéni lGZkovou kapacitu cty¥
chirurgickych oddéleni po 100 liZzkdch — tedy
400 1tZek rocné je moZno vyuZit pro jiné Gcely.

Z&véry pracovni skupiny chirurgické spolec-
nosti NDR ukazuji, Ze pro stat je efektivnéjsi
vytvofit menSi pocet chirurgickych oddéleni
optimalné kaddrové dotovanych a materidlné vy-
bavenych a plné je vytiZit, neZ zrizovat dalsi
liZkovd oddéleni nedostate¢né persondlné a
materidlné vybavend (4, 5, 8).

Short stay surgery

Je to zkracovani oSetfovaci doby v nemaocni-
cich na nejkrat$i moZnou dobu, coZ je dalSim
reSenim nedostatku liZek (1, 7).

Zkrdceni pobytu v nemocnicich zvySuje pfFi-
jimaci kapacitu nemocnice a umoZiiuje plné vy-
uZiti operacni kapacity a redukuje nebezpeci
bakteridlniho hospitalismu. Pritom prirdastek
operac¢nich vykon@l nevede k podstatnému zvy-
Seni ndkladd na provoz nemocnice.

S ohledem na seri6ézné provadénou osobni a
prostorovou hygienu nemda vyuZiti liZek na
chirurgickych oddélenich prekracdovat 75 %.
Jenom tak je moZno dodrZet hygienické zdsady
pravidelné dezinfekce pokoji nemocnych a
ostatnich prostori, jakoZ i trvalou pohotovost
liZek pro akutni pfipady.

Zkraceni oSetfovaci doby je moZné jen za do-
drZovani a pokud moZno i sou¢asném provade-
ni téchto zasad:

1. Rizeni pfijmu nemocnych podle moZnosti
operacni kapacity.

2. Ambulantné provddéné diagnostika a pred-
operacni vySetfeni.

3. Casné pooperadni propusténi.

4. Omezeni septické chirurgie a jeji prevede-
ni na ambulantni sektor.

Pii dodrZovani téchto zdsad dosahli némecti
a skandindvsti autofi takovych dspé&chi, Ze do
dvou let zvysili kapacitu cdd&leni o 30 % a né-
ktefi (Bengmark) do$li aZ k ndvrhim na re-
profilizaci chirurgickych ldZek k jinym uce-
lam.

Ad 1.

Vétsinou se provadi ‘pfijem nemocnych k ope-
raci podle zdsady volnych liZek. To vede k ne-
rovnomérnému vytiZeni operacni kapacity, kte-
ra je jednou pretiZena, jindy nevytiZena. To se
da odstranit fizenim pFijmu podle operaéni ka-
pacity, kterou nestanovime jen podle poctu
operaci, ale podle opera¢nich jednotek, které
umoZiiuji vzdjemné srovnat mezi sebou opera-
ce s rozdilnou dobou trvani. VSichni vime, Ze
ne kaZdou apendektomii maZe operovat ,cvi-
geny foxteriér“, jak se zjednodu3en& traduje,
a uZ vibec ji nejde srovnat s amputaci rekta
120kg nemocného, a presto obé operace figuru-
ji ve statistice jako rovnocennd ¢isla.

Vinz (7) doporuduje srovnavat podle operac-
nich jednotek. Jedna operacni jednotka — Kky-
la, apendektomie, menisektomie. Dvé operacni
jednotky — cholecystektomie, resekce Zaludku,

operace strumy. Ctyfi operaéni jednotky —
amputace rekta, gastrektomie, zdkroky na pan-

kreatu.
Stanovenou kapacitu na tyden nutno dodrZet,
planovani p¥ijmu predbihd o 2—3 tydny, %/3

operaénich jednotek je objednéano, /5 zlistava

v rezervé pro akutni i poloakutni operace (ik-
terus, Zluénikové koliky, karcinomy apod.). Tak
je zajiSténo, Ze nemocni s 'karcinomem jsou
operovéani nejpozdéji do 14 dnl po zjisténi dia-
gnozy.
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Ad 2. :

Zakladni vyznam ambulantni diagnostiky a
predoperaéniho vySetfeni neni tfeba zdlraz-
fiovat. M&l by se stdt pravidlem pro vSechna
chirurgickd oddéleni. I pro nutné vySetfeni pro-
veditelnd jen pri hospitalizaci plati zdsada na
liZko prijmout presné k pldnovanému terminu
vySetfeni.

Ad 3.

Casné propousténi predpokladd samoziejme
naprosto normdlni poopera¢ni pribéh aZ do
doby propusténi. Je treba individudlné brat
v uvahu stéfi, celkovy stav, bydlisté (mésto —
venkov), moZnosti 1ékarské péce, dopravni spo-
jeni apod.

Nézory rGznych autori na nejcasnéjsi pro-
pousténi u standardnich operaci se rtzni. Né-
mecti autofi (7) jako nejCasnéjsi terminy sta-
novi: u kyl t¥iselnych 3. den, apendektomie 4.
den, strumektomie 5. den, cholecystektomie 6.
den, supraselektivni vagotomie 6. den, resekce
Zaludku 7. den.

Svéd Bengmark (1) je daleko radik&ln&jsi,
jeho terminy jsou jesSté o 2—3 dny kratSi. Napf.
u cholecystektomie popisuje reZim praktikova-
ny na jeho klinice takto:

,Nemocny je operovan, sténa briSni primar-
né uzaviena. Pfed uzavienim stény briSni napl-
nime dutinu bfi$ni 1,5 1 tekutiny a nemocny ne-
dostane Zadné dalSi infaze. Prvni den po ope-
raci dostane nemocny vlastni od&v a nabidne
se mu snidané. VétSinou miZe nemocny jist a
také stdt na nohou. Pak je vétSinou schopen na-
sledujici den opustit nemocnici. Specidlnim pro-
blémem jsou pro nds nemocni, u nichZ byla pro-
vedena choledochotomie. Zatim se zda, za
pfedpokladu, Ze jsme Za&dnym instrumentem ne-
proSli pres sfincter Oddiho, miiZeme nemocné
oSetfit suturou choledochu bez T drénu a také
t¥eti nebo &tvrty den propustit z nemocnice.“

Ve své préci ddle zdiraziiuje zlepSeni a zkva-
litnéni péce o nemocné jako faktor, ktery musi
vést ke zkrdceni hospitalizace. Dokazuje to na
statisticky doloZenych pramérnych oSetifova-
cich dobach prostatektomie provddéné v usta-
vech s rozdilnou trovni odborné préace. Tyto
lstavy maji podobnou organizaci jako naSe
NsP I, II. a III. typu. Podle Svédské statistiky
(1) pak trvd hospitalizace po prostatektomii
v nemocnici I. stupné& (vSeobecné) 26 dnt, v ne-
mocnici II. stupné na chirurgii 17,6 dnd, v ne-
mocnici III. stupné na urologii 9,1 dnli a na
specializovaném pracovisti dokonce jen 5,4 dni.
Na dikaz uvadi zkuSenost s vlastnim otcem,
ktery byl operovan na urologické klinice. Citu-
ji: ,Byl pfFijat v pondé&li, v Gtery operovan, v péa-
tek propustén a v nedéli se prochézel jako oby-
gejn& v parku.“

Ad 4.

Omezeni septické chirurgie je nutné chéapat
jako pouze omezeni hospitalizace a jeji pfe-
vedeni do poliklinické péce. Nemocni jsou pfi-
jiméni v den zdkroku (periproktdlni absces, in-
filtrace dermoiddlni cysty, abscesy apod.) a

ihned po udstupu celkové zanétlivé reakce pro-
pusténi. Vede to sice k vét§im ndrokGim na pie-
pravu nemocnych, ale ohled na ¢istotu praco-
visté je prednéjsi.

Prosazovani téchto ¢tyr zdsad ,Short stay
surgery"“ je za soudasného stavu chirurgie pod-
minkou jak dosdhnout racionalizace a zvySené
aktivity i v mediciné.

Z téchto divodi doporucuji Vinz a ostatni
(7) stanovit a presné definovat nové mérné
ukazatele. Dosavadni statisti¢ti ukazatelé, jako
vyuZiti 14Zek, primérnd oSetfovaci doba, pocty
operaci apod. jiZ nevyhovuji. Podle nich je tre-

-ba stanovit takové ukazatele jako: operacni mis-

ta na pocet ltZek, pocty 1ékarid a sester na ope-
raéni mista, pocet operaci na jedno operacni
misto a rok apod.

NaSe oddéleni se pred tremi lety dostalo do
situace, kdy pro generdlni opravu budovy bylo
nuceno sniZit pocet ldZek na polovinu. AniZ
bychom znali zkuSenosti a zavéry, o kterych
jsem se pravé zmirioval, hledali jsme zpiisoby,
jak za téchto podminek feSit diskrepanci mezi
moZnostmi pracovi$té a potrebami spaddu. Zkra-
ceni oSetfovaci doby na oddéleni a pireneseni
sektoru se ukézalo jako jediné moZné FeSeni.
Obsadili jsme ambulanci trvale 2—3 lékafi,
zdokonalili tak ambulantni diagnostiku i pfed-
opera¢ni ambulantni vySetfeni. Navizali jsme
uZ8i spolupréci s oSetfovnami ttvari ve spadu
a zacali vice vyuZivat jejich laZkové kapacity
na doléceni vojdké. V nasSem spadu je nékolik
vojenskych u¢ilist, kterd maji dokonale vyba-
vené oSetfovny (VA AZ Brno, VVS Vyskov), a
to umoZnilo nékteré mensi vykony provadét
ambulantn&, u né&kterych standardnich opera-
cI pak maximélné zkratit oSetfovaci dobu v ne-
mocnici a predat na doléceni k dtvartm.

B&hem dvou let jsme tak dosdhli téchto vy-
sledkii:

— vyuZiti 1GZek na 94 %, coZ z hlediska udr-
Zeni gistoty oddé&leni neni spravné;

— primérnou oSetfovaci dobu na 12 dnd, coZ
je nejkratsi ze vSech VN;

— pocet operaci na 1 1iZko stoupl ze 22 na 27;

— kapacita odd&leni stoupla o 10—15 % a ¢&e-
kaci objednaci doba chronickych operaci se
zKkratila ze 3 mésicl na 4 tydny.

Tak jsme se nezdvisle na cizich autorech do-
pracovali k podobnym zavértim jako oni. Jisté
nékterd jejich doporuceni nejsou realizovatel-
nd v naSich podminkéach. Vojensky sektor ma
specificky charakter — né&kdy horsi neZ civilni
(kolektivni ubytovani, polni podminky, horsi
hygiena apod.), ale nékdy také lepS§i — napt.
zajiSténi zdravotnické péce, moZnosti 1ékafské
kontroly apod.

Provddéni standardnich operaci ambulantné
bude narédZet i v civilnim zdravotnictvi u nas
na znacné potiZe, nebot jedna ze zédkladnich
podminek — moZnost doméci péce — bude
vzhledem k vysoké zaméstnanosti naSich Zen
téZko proveditelna. Pochybuji, Ze pfi realizaci
»Short stay surgery“ celostatng bychom doséahli
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uspéchu takového, aby chirurgickd lizka byla
dokonce reprofilizovdna, ale tim, Ze by byla
uvolnéna od hospitalizace bé&Znych chirurgic-
kych chorob, by se uvolnila pro urychlené ose-
tfeni zdvaZnych onemocnéni, napi#. kondetino-
vych cév, coxartré6z apod.

Timto ¢lankem chceme tak upozornit na ne-
vyuZité moZnosti, jak sniZit tlak na liZka a za-
vést racionalizaci a efektivitu i ve zdravotnic-
kém zarizeni. Pfedpoklady pro to maji jak vo-
jenské nemocnice, tak i nemocnice civilni.

Souhrn

Autor ukazuje moZnosti jak FeSit nedostatek
chirurgickych liZek zménou organizace prace
na chirurgickych oddélenich. Dvé moZnosti: am-
bulantni operace a systém ,,Short stay surgery"“
podrobnéji doklddd zkuSenostmi zahrani¢nich
autorii. Vysledky tfiletych vlastnich zkuSenosti
tyto zavéry potvrzuji.

Pozndmka: Predneseno v plném rozsahu na odborném
shroméZdéni vojenskych chirurga v r. 1980.
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