
  

 

 

Univerzita Karlova v Praze 

Fakulta humanitních studií 

 

Katedra řízení a supervize v sociálních a zdravotnických organizacích 

 

 

Bc. Mario Pytel, DiS. 

 

 

 

 

Změna systému práce anesteziologického týmu 

 

Diplomová práce 

 

 

 

 

Vedoucí práce: Mgr. Petr Vrzáček 

 

Praha 2012 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlášení 

 Prohlašuji, že jsem předkládanou práci zpracoval samostatně a použil jen uvedené 

prameny a literaturu. Současně dávám svolení k tomu, aby tato práce byla zpřístupněna 

v příslušné knihovně Univerzity Karlovy a prostřednictvím elektronické databáze 

vysokoškolských kvalifikačních prací v repozitáři Univerzity Karlovy a používána ke 

studijním účelům v souladu s autorským právem.  

V Praze dne 14.5. 2012 Mario Pytel 

…………………………………. 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování  

Na tomto místě bych rád poděkoval především panu Mgr. Petru Vrzáčkovi za 

velice cenné rady a trpělivé odborné vedení při vypracování této diplomové práce. 

Dále bych chtěl poděkovat všem respondentům, kteří vyplnili dotazníky, za 

jejich ochotu a čas, který mi věnovali. 



 

4 

 

OBSAH 

ÚVOD ............................................................................................................................... 9 

1 TERMINOLOGIE .................................................................................................... 10 

1.1 Anestezie – odborná terminologie .................................................................. 10 

1.2 Legislativní terminologie ................................................................................ 10 

1.2.1 Zákon 96/2004 Sb. .................................................................................. 10 

1.2.2 Vyhláška 55/2011 Sb. ............................................................................. 12 

2 HISTORICKÝ VÝVOJ OBORU ANESTEZIOLOGIE V ČESKÉ REPUBLICE ..................... 13 

2.1 První anesteziologická sestra v České republice ............................................ 13 

3 SOUČASNÝ STAV V OBORU ANESTEZIOLOGIE ....................................................... 14 

3.1 Popis současného systému práce v oboru anesteziologie v České republice . 14 

3.2 Aktuální problémy. ......................................................................................... 15 

3.3 Současný systém vzdělávání všeobecných sester specialistek oboru 

anesteziologie a resuscitační péče v České republice ............................................. 16 

3.4 Specializační vzdělávání všeobecných sester v České republice ve srovnání 

s evropskými doporučeními .................................................................................... 17 

3.5 Kompetence všeobecné sestry specialistky dle vyhlášky 55/2011 Sb. o 

činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků ................ 20 

3.6 Postoj Ministerstva zdravotnictví ke kompetencím nelékařského 

zdravotnického personálu ....................................................................................... 21 

3.7 Postoj České společnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny .. 21 

3.8 Návrh České asociace sester ........................................................................... 22 

4 POUŽÍVANÉ SYSTÉMY PODÁVÁNÍ ANESTEZIE VE SVĚTĚ ....................................... 24 

4.1 Složení anesteziologického týmu v Evropě – typy nelékařských 

zdravotnických pracovníků ..................................................................................... 25 

4.2 Srovnání nonphysician anaesthesia a physician anaesthesia v Evropě ........... 27 

4.3 Studie počtu kritických momentů při poměru lékař – sestra 1 : 2, 1 : 3 ......... 29 

4.4 Systém práce anesteziologického týmu ve Spojených státech amerických .... 30 

4.4.1 Alternativy složení anesteziologického týmu v USA ............................. 31 

4.4.2 Kompetence registrovaných anesteziologických sester v USA .............. 31 



 

5 

 

4.5 Sestrou vedená sedace pacienta u endoskopických výkonů v USA ............... 32 

5 SOUVISEJÍCÍ LEGISLATIVA .................................................................................... 33 

5.1 Pozměňovací legislativní návrhy .................................................................... 33 

6 TEORIE PROCESU ZAVÁDĚNÍ ZMĚNY .................................................................... 37 

6.1 Lewinův model změny .................................................................................... 37 

6.2 Klasifikace změny ........................................................................................... 38 

6.3 Příčiny změny ................................................................................................. 38 

6.4 Strategie a velikost změny .............................................................................. 39 

6.5 Dynamika řízení proudu změn ve zdravotnictví ............................................. 40 

6.6 Podpora změny ............................................................................................... 41 

6.7 Transformační vize ......................................................................................... 43 

6.8 Problematické oblasti při zavádění změny ..................................................... 43 

6.9 Odpor ke změně .............................................................................................. 44 

6.10 Závěr teoretické části .................................................................................. 46 

7 EMPIRICKÁ ČÁST .................................................................................................. 48 

7.1 Výzkumná část – kvantitativní výzkum .......................................................... 48 

7.1.1 Účel výzkumu a výzkumný problém ...................................................... 48 

7.1.2 Hypotézy ................................................................................................. 49 

7.1.3 Cílová populace a výběrový vzorek ........................................................ 49 

7.1.4 Metoda a nástroj sběru dat ...................................................................... 51 

7.1.5 Zpracování dat ........................................................................................ 52 

7.1.6 Výsledky výzkumu – hlavní zjištění ....................................................... 52 

7.1.7 Vyhodnocení dalších otázek dotazníku .................................................. 63 

7.1.8 Komentáře sester zaznamenané do dotazníků ........................................ 69 

7.1.9 Shrnutí výsledků výzkumu ..................................................................... 70 

8 ŘÍZENÍ ZMĚNY ..................................................................................................... 73 

8.1 SWOT analýza k řešené problematice ............................................................ 73 

8.2 Navržení implementačního procesu řízení změny .......................................... 74 

8.2.1 Problematické oblasti při zavádění změny ............................................. 76 

8.2.2 Důvody odporu ke změně u anesteziologického personálu .................... 77 

8.2.3 Návrh vyšších kompetencí pro sestry v novém modelu práce ................ 78 

8.2.4 Navržení nového systému práce anesteziologického týmu .................... 79 

8.2.5 Navržení změn v legislativě .................................................................... 80 



 

6 

 

8.2.6 Sestra – nositelka bodu ........................................................................... 81 

8.2.7 Navržení změn ve vzdělávání ................................................................. 82 

8.2.8 Nastavení odpovědnosti .......................................................................... 83 

8.2.9 Finanční ohodnocení ............................................................................... 84 

ZÁVĚR ........................................................................................................................... 85 

LITERATURA ............................................................................................................... 86 

SEZNAM TABULEK .................................................................................................... 90 

SEZNAM PŘÍLOH ......................................................................................................... 91 

SEZNAM POUŽITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK .................................................... 92 

  



 

7 

 

Abstrakt 

Diplomová práce se zabývá návrhem nového systému práce při podávání 

anestezie v České republice a zároveň zkoumá názor anesteziologických sester na tyto 

změny v dotazníkovém šetření kvantitativního výzkumu. V práci se navrhuje navýšení 

kompetencí pro nelékařský zdravotnický personál při vedení anestezie.  

V jednotlivých kapitolách teoretické části jsou popsány různé kontexty řešené 

problematiky (historie oboru, teorie zavádění změny, popis současné situace v oboru, 

srovnání se zahraničím, legislativa) a jejich vzájemná souvislost. 

Empirická část popisuje výsledky z výzkumu na názor anesteziologických sester 

na nově navrhovaný model práce vedení anestezie. V závěrech kvantitativního šetření 

popisuji mnohá fakta, vysvětlení, potvrzení, či vyvrácení hypotéz vzešlých z výzkumu.  

Výsledky dotazníkového šetření svědčí pro skutečnost, že mezi 

anesteziologickými sestrami je v této chvíli dostatečná podpora pro zavedení nového 

systému práce do praxe.     

Na základě faktů a informací z první části práce a zjištěných dat z výzkumu jsem 

popsal plán řízení implementace změny. 

 

Klí čová slova  

kompetence, anesteziologie, nelékařský zdravotnický personál, řízení změny, systém 

práce 
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Abstract  

The diploma thesis deals with a concept of a new system of anesthetic 

administration in the Czech Republic. The  attitude of anesthesiological nurses was 

inquired in a  form of quantitative  research questionnaire. It suggests higher/wilder  

competence for non – medical staff during carring out an anesthesia. 

In the particular chapters of the theoretical part are described different contexts 

of the topic (history of anethesia, change implementation theory, description of a 

current situation in anestesiology, comparison with other countries, legislative) and their 

mutual connection. 

Research  results dealing with anesthesiological nurses opinions on suggested 

model of changes in carring out an anesthesia are described in an Empirical section. In a 

section Results of quantitative research I describe many facts, give explanations, 

confirmations or disproves of hypothesis  arising from the  research. 

According to the results, there exists sufficient support among anesthesilogical 

nurses for carring out a new system of work into an  anesthesiological department. 

Based on facts and  information from the first part of the thesis and data research 

I described a plan of change implementation supervision. 

 

Key expressions   

competence, anesthesiology, non - medical staff, change supervision, system of work 
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Úvod 

 Jednou ze základních charakteristik dnešní turbulentní doby je změna. Změny, ke 

kterým dochází ve zdravotnictví, nemalou měrou zasahují také do práce nelékařského 

zdravotnického personálu a oboru ošetřovatelství. Ošetřovatelství se dotýkají např. 

změny v důsledku rozvoje technického vybavení, vývoje nových zdravotnických 

prostředků, nových léčebných postupů, legislativy, kladení důrazu na kvalitu a 

bezpečnost, snaha zefektivnit zdravotnictví, atd. 

 Otázka šetření finančních i lidských zdrojů a lepší využívání potenciálu se ve 

zdravotnictví týká většiny oborů. Nejen z tohoto důvodu se čím dál častěji mezi 

odborníky vedou diskuze na téma navyšování kompetencí u nelékařského 

zdravotnického personálu. Inspirací pro efektivní změnu na tomto poli nám může být 

praxe v těch evropských zemích, jejichž zdravotnictví OECD (Organisation for 

Economic Co-operation and Development, Organizace pro hospodářskou spolupráci a 

rozvoj) hodnotí nejvýše v rámci stanovených kritérií. 

 Diplomová práce se zabývá řízením změny systému práce anesteziologického 

týmu při podávání anestezie, v němž pro anesteziologickou sestru navrhuje vyšší 

kompetence, vysvětluje výhody navrhovaného modelu a nutnost jeho zavedení. 

 V teoretické části diplomové práce se snažím dostatečně objasnit relevantnost 

řešeného tématu. Věnuji se popisování systému podávání anestezie a nastavení 

kompetencí pro anesteziologickou sestru v zahraničí, kde lze získat inspiraci a 

zkušenosti pro Českou republiku. V další části diplomové práce se věnuji popisu teorii 

procesu řízení změny a její implementace, kterou v empirické části diplomové práce 

použiji jako vzor pro konkrétní zavedení plánované změny systému vedení anestezie 

v České republice. 

 Empirická část popisuje, co je potřeba změnit, aby nový systém mohl začít 

fungovat v praxi. V práci je vyhodnoceno dotazníkové šetření, které zkoumá názory 

anesteziologických sester na nově navrhovaný model práce, ve kterém na sebe sestra 

převezme větší zodpovědnost a více činností. 
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1  Terminologie 

 V této kapitole popisuji některé odborné a legislativní termíny a formulace 

důležité pro následné čtené diplomové práce.  

1.1 Anestezie – odborná terminologie 

 Anestezie znecitlivění, ztráta vnímání dotyku, bolesti, tepelných změn a podobně. 

Anestezie může být jako důsledek některých onemocnění a poruch nervů nebo uměle 

vyvolaná umožňující provedení chirurgických a jiných bolestivých výkonů. Uměle 

navozená anestezie se dělí na celkovou a lokální (místní) – znecitlivuje určitou část těla. 

[14] 

 Anesteziologie lékařský obor zabývající se anestezií pacientů, bývá spojen 

s léčbou osob v kritickém stavu se selhávajícími životními funkcemi. [14] 

 ASA (American Society of Anesthesiologists – Americká společnost 

anesteziologů) zavedla kategorizaci rizikovosti pacienta pro operační výkon. ASA I – 

normální, zdravý pacient. ASA II – lehké celkové onemocnění nebo choroba bez 

omezení funkční výkonnosti. ASA III – těžké, závažné celkové onemocnění nebo 

choroba s omezením funkční výkonnosti. ASA IV – těžké celkové onemocnění nebo 

choroba, která ohrožuje život pacienta, ať se podrobí operaci nebo nikoliv. ASA V – 

moribundní pacient, u něhož lze očekávat smrt do 24 hodin, ať se podrobí operaci nebo 

nikoliv. [6] 

 Kompetence v běžné řeči znamená nejčastěji předpoklady či schopnost zvládat 

určitou funkci, činnost nebo situaci. [38] Termín kompetence pochází z latinského 

výrazu competens – to je vhodný, příhodný, náležitý. [4] „V kontextu práva, kde je 

termín nejčastěji v historii používán, se kompetencí rozumí schopnost chápat a jednat 

rozumně.“ [4] 

1.2 Legislativní terminologie 

1.2.1  Zákon 96/2004 Sb. 

 Podle zákona 96/2004 Sb. o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k 

výkonu nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících s 
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poskytováním zdravotní péče. Zákon č. 96/2004 Sb. je novelizován tzv. „malou“ 

novelou zákonem č. 105/2011 Sb. Momentálně ministerstvo zdravotnictví připravuje 

nový zákon, kterým se nahradí celý zákon č. 96/2004 Sb. 

 Za výkon povolání bez přímého vedení nebo odborného dohledu se považuje 

výkon činností, ke kterým je zdravotnický pracovník způsobilý na základě indikace 

lékaře, které provádí bez ohledu na přítomnost nebo dosažitelnost rady a pomoci lékaře, 

a ke kterým získal osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez odborného 

dohledu. [15] 

 Za výkon povolání pod odborným dohledem se považuje výkon činností, ke 

kterým je zdravotnický pracovník, nebo jiný odborný pracovník, způsobilý nebo ke 

kterým způsobilost získává, při dosažitelnosti rady a pomoci zdravotnického pracovníka 

způsobilého k výkonu těchto činností bez odborného dohledu a v rozsahu, který tento 

zdravotnický pracovník určí. Pro nelékařský zdravotnický personál to nejčastěji bývá 

lékař. [15] 

 Za výkon povolání pod přímým vedením se považuje výkon činností, ke kterým 

je zdravotnický pracovník, nebo jiný odborný pracovník, způsobilý nebo ke kterým 

způsobilost získává, při stálé přítomnosti a podle pokynů zdravotnického pracovníka 

způsobilého k výkonu těchto činností bez odborného dohledu a v rozsahu, který tento 

zdravotnický pracovník určí. Zpravidla tímto zdravotnickým personálem bývá lékař. 

[15] 

 Celoživotním vzděláváním se rozumí průběžné obnovování, zvyšování, 

prohlubování a doplňování vědomostí, dovedností a způsobilosti zdravotnických 

pracovníků a jiných odborných pracovníků v příslušném oboru v souladu s rozvojem 

oboru a nejnovějšími vědeckými poznatky. Celoživotní vzdělávání je povinné pro 

všechny zdravotnické pracovníky a jiné odborné pracovníky. [15] 

 Úspěšným ukončením specializačního vzdělávání atestační zkouškou získává 

zdravotnický pracovník specializovanou způsobilost k výkonu specializovaných 

činností příslušného zdravotnického povolání. [15] 

 Regulované povolání. Zdravotnická povolání jsou velmi náročná na odborné 

znalosti, jejich výkon je spojen s možností ohrožení zdraví a životů jiných lidí. 

Kompetentní orgány na národní i mezinárodní úrovni (např. Ministerstva zdravotnictví, 
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Rada Evropy) tato povolání přísně kontrolují stanovením zákonných a podzákonných 

norem, kterými je regulují. Bez splnění těchto požadavků nemůže osoba zdravotnické 

povolání vykonávat. Kromě kvalifikačních požadavků je kritériem také zdravotní 

způsobilost a bezúhonnost. [33]  

1.2.2  Vyhláška 55/2011 Sb. 

 Vyhláška o činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků 

 Ošetřovatelskou péčí se rozumí soubor odborných činností zaměřených na 

udržení, podporu a navrácení zdraví a uspokojování biologických, psychických a 

sociálních potřeb změněných nebo vzniklých v souvislosti s poruchou zdravotního stavu 

jednotlivců nebo skupin nebo v souvislosti s těhotenstvím a porodem, rozvoj, zachování 

nebo navrácení soběstačnosti; její součástí je také péče o nevyléčitelně nemocné, 

zmírňování jejich utrpení a zajištění klidného umírání a důstojné smrti. [17] 

 Vysoce specializovanou ošetřovatelskou péčí se rozumí ošetřovatelská péče 

poskytovaná pacientům, u kterých dochází k selhání základních životních funkcí nebo 

bezprostředně toto selhání hrozí nebo kteří mají patologické změny psychického stavu, 

jež vyžadují stálý dozor nebo použití omezujících prostředků z důvodu ohrožení života 

nebo zdraví pacienta nebo jeho okolí. [17] 

 Specifickou ošetřovatelskou péčí se rozumí péče poskytovaná pacientům ve 

vymezeném úseku zdravotní péče (například ošetřovatelská péče poskytovaná při 

radiologických výkonech nebo při zabezpečování nutričních potřeb pacientů v oblasti 

preventivní a léčebné výživy). [17] 
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2 Historický vývoj oboru anesteziologie v České republice 

 Rozvoj anesteziologie v Československu navazoval na chirurgickou tradici 

vysoké úrovně. V kontinentální Evropě se o anestezii starali zpočátku chirurgové. 

S rozvojem chirurgie se ukázalo, že k zajištění životních funkcí u složitých a velkých 

operací potřebuje odborníka, anesteziologa, který se věnuje pouze úkonům spojeným 

s anestezií. U nás bylo s touto transformací započato v roce 1952, ale až v roce 1961 

došlo ke vzniku samostatného oboru anesteziologie. K oboru anesteziologie se ještě 

přidala péče o kriticky nemocné. [20] 

2.1  První anesteziologická sestra v České republice 

 První anesteziologickou sestrou u nás byla paní Alena Stárková – Palečková. 

Měla velký podíl na výchově anesteziologických sester a formování oboru v Čechách a 

na Moravě. Pracovala na anesteziologickém oddělení v Ústřední vojenské nemocnici. 

Postupně se zapracovala nejen do pečlivé spolupráce s lékařem podávajícím anestezii, 

ale i do samostatného vedení celkové anestezie včetně laryngoskopie a endotracheální 

intubace po podání svalového relaxancia. Když jednou primář onemocněl, zůstala sestra 

Palečková na oddělení sama a podle požadavků chirurgů prováděla celkové anestezie 

samostatně. Sestra Palečková se také stala členkou Americké asociace 

anesteziologických sester, kde byla registrovaná jako jediná sestra z celé Evropy. [19] 
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3 Současný stav v oboru anesteziologie 

3.1 Popis současného systému práce v oboru anesteziologie v České 

republice 

 V České republice je anestezie podávaná týmem složeným z anesteziologa a 

anesteziologické sestry. Anesteziologický tým je přítomen po celou dobu vedení 

anestezie. Za anestezii je zodpovědný lékař. Lékař rozhoduje o způsobu podané 

anestezie. Sestra je zodpovědná za přichystání všech potřebných pomůcek a techniky. 

Sestra asistuje u všech lékařských výkonů a vykonává lékařské ordinace. 

 Domnívám se, že stávající český systém vedení anestezie je sice dobře zvládnutý, 

ale personálně naddimenzovaný, dostatečně se nevyužívá odborného potenciálu 

nelékařského zdravotnického personálu. Zde vidím prostor pro jeho zefektivnění a 

vzorem nám mohou být některé z Evropských zemí, které vedou anestezii kvalitně a 

bezpečně, ale s menším počtem personálu než my v České republice. [21] 

 V rozhovoru pro odborné zdravotnické noviny Medical Tribune říká MUDr. Jan 

Šturma, CSc., první místopředseda České společnosti anesteziologie, resuscitace a 

intenzivní medicíny ČLS JEP. „V současné době se řadíme spolu se Spojenými státy, 

Japonskem a dalšími k anesteziologicky rozvinutým zemím. Cílem rozvoje oboru je 

učinit jej plně kompatibilním s praxí v zemích EU především v úrovni kvality 

poskytované péče. Obsahově je obor srovnatelný již dnes.“ 1 

                                                 
1 Lékař provádí intubaci, extubaci, ordinuje medikaci v průběhu anestezie, provádí svodnou anestezii a 

periferní blokádu nervů. 

 



 

15 

 

3.2 Aktuální problémy.   

 Aktuálním problémem v oboru anesteziologie je nedostatek lékařů s touto 

odborností. [22] Dokonce to není jen problém České republiky, ale jedná se o 

celoevropský problém. Jak nám potvrzuje demografická studie vývoje počtu 

anesteziologů ve 14  evropských zemích do roku 2020, se předpokládá 30% až 35% 

nedostatek anesteziologů. [21] Zde se nabízí otázka, proč tomu tak je. Proč zrovna 

odbornost anesteziologie se potýká s nedostatkem lékařů. Jedna z popisovaných příčin 

je malá lukrativnost oboru. Řada mladých lékařů rozhodujících se jakému oboru se 

budou věnovat, uvažují, že obor anesteziologie je stresující a čeká je sloužení 

v nemocnici, noční služby až do důchodového věku. [22] V oboru anesteziologie nelze 

pracovat i v privátní ambulanci, kde práce není tak stresující a je lépe finančně 

ohodnocena. 

 Další problém se týká nedostatku finančních prostředků, zejména na mzdy 

zdravotnického personálu. 

 „Globální reforma zdravotnictví ve vyspělých zemích vede ve svých závěrech a 

doporučeních k tomu, že i ekonomické nároky oboru anesteziologie se budou muset 

významně omezovat ve třech základních kategoriích, a to v technickém vybavení, 

farmakologickém vybavení a v personálním obsazení. Od dob počátku oboru 

anesteziologie došlo k obrovskému vývoji. Máme k dispozici moderní pomůcky, velmi 

sofistikované přístroje, léky jsou stále bezpečnější. Od dob převážně klinického 

sledování pacienta v perioperačním období se po dnešní dobu práce anesteziologa 

změnila. Nyní je pacient podrobně monitorován: hloubka anestezie, intenzita svalové 

relaxace, vitální funkce, koncentrace anestetik ve vydechované směsi, atd.“ [24] 

 „Technickému sofistikovanému pokroku samozřejmě odpovídá i větší finanční 

náročnost. Zde se nabízí otázka, do jaké míry potřebujeme moderní technické vybavení, 

které může nahrazovat nebo doplňovat naše klinické zkušenosti. Vede tento pokrok 

opravdu ke kvalitnější a bezpečnější anestezii, nebo spíše znamená větší pohodlí pro 

anesteziologický personál, který pak nemusí disponovat takovou klinickou zkušeností.“ 

[24] 

 Tento článek velmi dobře vystihuje momentální stav v oboru anesteziologie a 

nabádá k vážnému zamyšlení se nad směrem, kterým se bude obor anesteziologie dále 

ubírat z pohledu personálního obsazení a technického vybavení. Současný stav v oboru 
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anesteziologie stojí před zodpovězením následujících otázek. Jak optimálně nastavit 

personální obsazení při vedení anestezie? Není systém jeden lékař, jedna sestra pracující 

v týmu při vedení anestezie naddimenzovaný? Jak nastavit a rozdělit činnosti a 

kompetence mezi lékaře a sestru? Je možné lépe využít odborný potenciál sester 

s ohledem na kvalitu, bezpečnost a finanční stránku věci?  

3.3 Současný systém vzdělávání všeobecných sester specialistek oboru 

anesteziologie a resuscitační péče v České republice 

 Vzdělání se u nelékařského zdravotnického personálu dělí na kvalifikační a 

specializační. Kvalifikační vzdělání znamená získání způsobilosti k vykonávání 

zdravotnického povolání podle zákona 96/2004 Sb. „Specializační vzdělávání znamená 

získat specializovanou způsobilost, osvojení si potřebných teoretických znalostí, 

praktických dovedností, návyků týmové spolupráce i schopnosti samostatného 

rozhodování pro činnosti stanovené platnou legislativou.“ [18] Podmínkou pro zařazení 

do specializačního vzdělávání v oboru intenzivní péče je získání odborné způsobilosti 

k výkonu povolání všeobecné sestry dle zákona 96/2004 Sb.  

 Vstup České republiky do Evropské unie byl impulsem pro některé legislativní 

změny dotýkající se nelékařských zdravotnických povolání. Zdravotnická legislativa je 

dávána do souladu i s doporučeními Evropské unie. Také vzdělávací systém se podřídil 

požadavkům Evropské unie. Upustili jsme od vzdělávacího modelu čtyřletých 

zdravotnických škol a dnes vzděláváme sestry na vysokoškolské úrovni v bakalářských 

programech, kdy je možné pokračovat až do úrovně magisterských nebo dokonce 

doktorandských vědeckých titulů. Pro úplnost je ještě důležité zmínit možnost studia na 

vyšší zdravotnické škole.  

 Pokud chce sestra pracovat v oboru anesteziologie nebo intenzivní péče, musí 

nastoupit na oddělení tohoto typu, vykonávat zde praxi a může požádat o přijetí do 

specializačního studia anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče. V České republice 

novou možností, jak získat specializační studium pro tento obor, je magisterský 

program intenzivní péče na některých fakultách. Důležité je zmínit celoživotní 

vzdělávání nelékařského zdravotnického personálu, díky kterému si sestra udržuje 
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způsobilost k výkonu profese. K výkonu povolání nestačí jen kvalifikace, je nutná i 

způsobilost: odborná, zdravotní a bezúhonnost. 

3.4 Specializační vzdělávání všeobecných sester v České republice ve 

srovnání s evropskými doporučeními 

 Specializační vzdělávání je postgraduální vzdělávání všeobecných sester v oboru 

anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče. Porovnáváme-li vzdělávací programy 

specializačního oboru platné v České republice s doporučením Stálého výboru sester při 

Evropské komisi, zjistíme nesoulad při naplňování některých minimálních požadavků a 

doporučení od Evropské komise. Dílčí výsledky obsahové analýzy jsou uvedeny 

v následující tabulce. 
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Tab. 1 Srovnání Českého vzdělávacího systému s evropskými doporučeními 

Doporučení Stálého výboru sester 

Evropské komise 

Vzdělávací program v České republice 

Stanovený program schválený 

akreditační komisí. 

Vzdělávací instituce musí projít akreditačním 

řízením podle zákona 96/2004 Sb. 

Studium musí probíhat 

v akreditované vzdělávací instituci 

vyššího typu nebo na univerzitě, kde 

mají vlastní pedagogický sbor a 

vyučující jsou sestry specialistky. 

Studium probíhá v akreditované instituci, ta však 

nemá charakter vzdělávací instituce vyššího typu 

nebo na univerzitě (existují čerstvě akreditované 

programy na univerzitě v Brně, Ostravě, Praze). 

Pedagogický sbor tvoří sestry specialistky. 

Výběr studujících podléhá 

přijímacímu řízení. 

Studující má před přijetím alespoň 

rok praxe. 

Výběr studujících nepodléhá přijímacímu řízení. 

Pro zařazení ke studiu se požaduje nejméně 12 

měsíců výkonu povolání všeobecná sestra  

Délka studia je minimálně 12 

měsíců 

Délka studia je sice stanovena na minimálně 36 

měsíců, vzdělávací program však umožňuje 

zkrácení doby studia, ale nestanoví 

nepodkročitelné minimum 12 měsíců. 

Studium obsahuje nejméně 720 

hodin, z toho minimálně 50 % praxe 

ve specializačním oboru.  

Studium obsahuje pouze 640 hodin, z toho 

minimálně 320 hodin praxe ve specializačním 

oboru. 

Absolvování studia je zakončeno 

získáním diplomu. 

Absolvování studia je zakončeno získáním 

diplomu. 

Zdroj: D. Jirkovský: Sborník přednášek, Mezinárodní kongres sester pracujících v oboru anesteziologie, 

resuscitace a intenzivní medicíny, Praha 2010 
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 Z výše popsaného přehledu vyplývají hlavní rozdíly mezi doporučením komise a 

momentálním stavem ve vzdělávání v České republice. V zemích Evropské unie 

vykonávají zájemci o studium přijímací řízení, kde si škola může vybrat ty 

nejkvalitnější studenty a to se bezpochyby projevuje i v další praxi absolventů. Dalším 

velkým rozdílem je počet odučených hodin v rámci studia. V roce 2010 se v České 

republice vyučovalo 640 hodin v rámci celého specializačního vzdělávání, z toho 320 

hodin praxe v oboru. Momentální stav počtu vyučovacích hodin je snížen na 560 z toho 

musí být 280 hodin praxe. Z žádného ověřeného zdroje není zřejmé, z jakého důvodu 

došlo Ministerstvo zdravotnictví k rozhodnutí snížit hodinové dotace pro výuku. 

V tomto případě zřejmě došlo ke vstřícnému kroku směrem ke zdravotnickým 

zařízením, která díky tomuto rozhodnutí získají rychleji sestru specialistku, a pokud jí 

toto vzdělávání hradí zaměstnavatel, znamená to nižší náklady pro zdravotnické 

zařízení. 

 Pokud má existovat v Evropské unii volný pohyb pracovníků i z řad 

zdravotnického personálu, musí samozřejmě existovat legislativa stanovující minimální 

standard pro vzdělávací programy, tzn., co všechno musí nelékařský zdravotnický 

personál zvládat při péči o pacienta. 

 Dalším problémem sjednocení vzdělávacích programů, je rozdílnost úrovně 

kompetencí a činností, které sestry vykonávají v jednotlivých členských státech 

Evropské unie. Lze obecně říci, že čím je stát ekonomicky vyspělejší, tím vyšší 

kompetence nelékaři mají, i když z tohoto pravidla existují výjimky, např. v Německu, 

které považujeme za hospodářsky vyspělou zemi, mají jejich anesteziologické sestry 

nižší kompetence než české anesteziologické sestry. [26] Česká všeobecná sestra, 

snažící se získat specializaci v oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče, se 

nepotřebuje tolik vzdělávat, když nemá tak vysoké kompetence a nepracuje samostatně 

do té míry, jako sestra specialistka ve státech západní Evropy (např. Francie, Nizozemí, 

Švýcarsko). To je zřejmě i důvodem, proč u nás došlo ke snížení počtu hodin ve 

specializačním vzdělávání. Lze říci, že momentální úroveň a náročnost vzdělávání je 

pro všeobecnou sestru v oboru anesteziologie a resuscitace dostačující a absolventi jsou 

dobře připraveni pro praxi v oboru. 

 Doporučením pro Stálý výbor sester při Evropské komisi by mělo být, že musí 

důrazně prosazovat sjednocení vzdělávacích programů a zároveň ujednocení systému 
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práce, tj. sjednocení činností a kompetencí, které nelékařský zdravotnický personál bude 

vykonávat v členských státech Evropské unie. Pak je možný i volný pohyb 

zdravotnických pracovníků ve státech Evropské unie bez nutnosti nostrifikace diplomů.   

3.5 Kompetence všeobecné sestry specialistky dle vyhlášky 55/2011 

Sb. o činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných 

pracovníků 

 V roce 2011 byla novelizována vyhláška 424/2004 Sb. vyhláškou 55/2011 Sb. 

Část čtvrtá § 54 popisuje činnosti zdravotnických pracovníků po získání specializované 

způsobilosti pro sestru intenzivní péče. Vyhláška rozděluje vykonávání činnosti do třech 

kategorií: 

 bez odborného dohledu a bez indikace lékaře – sledovat a analyzovat zdravotní 

stav pacienta, zahajovat kardiopulmonální resuscitaci včetně defibrilace a zajištění 

dýchacích cest, pečovat o dýchací cesty, zajišťovat stálou připravenost pracoviště 

včetně přístrojové techniky  

 bez odborného dohledu na základě indikace lékaře – měřit a analyzovat 

fyziologické funkce specializovanými postupy včetně invazivních metod, katetrizovat 

močový měchýř mužů, zavádět gastrickou a duodenální sondu pacientovi v bezvědomí, 

provádět výplach žaludku u pacienta se zajištěnými dýchacími cestami, vykonávat 

činnosti spojené s eliminačními metodami, dlouhodobou umělou plicní ventilací, léčbou 

bolesti a podáváním anestezie, provádět punkci artérie 

 pod odborným dohledem lékaře – aplikovat transfuzní přípravky, provádět 

extubaci tracheální kanyly a externí kardiostimulaci 

 Výše jsou rámcově popsány kompetence a činnosti všeobecné sestry specialistky, 

které může vykonávat navíc, pokud získá diplom pro obor anesteziologie a intenzivní 

péče. Pokud vyhláškou stanovené kompetence a činnosti konfrontujeme s praxí v našich 

zdravotnických zařízeních, tak zjistíme, že některé činnosti, které legislativa umožňuje, 

sestry specialistky nevykonávají. A některé, které vykonávat nesmějí, naopak 

vykonávají. [25] Důležité je zmínit, že Česká republika nemá specializaci pro 

anesteziologii zvlášť, jako je tomu v některých jiných státech. 
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3.6 Postoj Ministerstva zdravotnictví ke kompetencím nelékařského 

zdravotnického personálu 

 Ministerstvo zdravotnictví v čele s doc. MUDr. Leošem Hegerem, CSc. mluví o 

možnosti lepšího využití potenciálu nelékařského zdravotnického personálu. "Sestry 

potřebují navýšení kompetencí. Chceme dospět do stavu, jaký je v rozvinutých zemích," 

uvedl ministr Heger. [36] Norma umožní sestrám vykonávat některé činnosti před 

získáním specializované způsobilosti, přičemž pojišťovny jim je zaplatí. Zvýší se tím 

jejich kompetence a také prestiž tohoto povolání. Ministerstvo zdravotnictví očekává, že 

lepší podmínky přivedou do oboru nové zájemkyně. Vzhledem k tomu, že v České 

republice se začal nelékařský zdravotnický personál vzdělávat na vysokoškolské úrovni, 

nabízí se zde prostor pro navýšení jeho kompetencí. Hnacím motorem současné diskuse 

o rozšíření kompetencí sester je na jedné straně emancipace oboru ošetřovatelství, na 

straně druhé fakt, že práce lékařů bude stále dražší. Také nová personální vyhláška 

Ministerstva zdravotnictví stanovující nepodkročitelné limity obsazenosti lékařů a jejich 

minimální profesní požadavky, navrhuje menší počty lékařského personálu. Pokud 

dojde k navýšení kompetencí a činností u nelékařského zdravotnického personálu, 

zákonitě musí také dojít k delegování sesterských kompetencí směrem k nižšímu 

zdravotnickému personálu. Z výše popsaného vyplývá, že pokud se delegování činností 

a kompetencí nastaví správným způsobem, nedojde ke snížení úrovně, bezpečnosti a 

kvality zdravotnické péče a zároveň zdravotnický resort ušetří finanční prostředky.  

3.7 Postoj České společnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní 

medicíny 

 Předseda České společnosti anestezie, resuscitace a intenzivní péče prof. MUDr. 

Karel Cvachovec, CSc. také v zásadě není proti tomu, aby se kompetence rozšířily i 

českým sestrám. „Úloha nelékařského personálu při poskytování anesteziologické péče 

je téma, které náš obor provází po mnoho desítiletí. Nelékařský personál hraje zásadní 

roli nejen ve Spojených státech, kde tito nelékaři nezřídka pracují autonomně, ale i ve 

Skandinávii, v zemích Beneluxu a v mnoha dalších evropských zemích. Naproti tomu, 

ve Velké Británii a např. v bývalých postkomunistických zemích východní Evropy je 

zajišťování anesteziologické péče vždy rolí lékařů. Je poctivé přiznat, že z pohledu 
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bezpečnosti či komfortu pacientů nejsou důkazy, které by jeden model upřednostňovaly 

před druhým. Daný stav je především věcí konvence, je to výsledek vývoje 

zdravotnictví, jeho úhradových mechanismů a dostupnosti lékařů.“ říká prof. 

Cvachovec pro Medical Tribune, 9. 2. 2011. 

 V závislosti na navyšování kompetencí pro nelékařský zdravotnický personál je 

nutné si uvědomit, že by vyšší kompetence měly znamenat i vyšší zodpovědnost, 

náročnější vzdělávání, ale také vyšší platové ohodnocení. Záleží na sestrách samotných, 

zda chtějí takovou změnu. Česká asociace sester by měla prezentovat postoj 

nelékařského zdravotnického personálu k tomuto tématu a vést diskuzi s odbornými 

lékařskými společnostmi. 

3.8 Návrh České asociace sester 

 Prezidentka České asociace sester Mgr. Dana Jurásková, Ph.D., souhlasí s 

názorem, že v budoucnu by bylo možné i u nás přejít na model „nonphysician 

anaesthesia“ (anestezie bez přímé účasti lékaře) samozřejmě poté, co by vznikl 

příslušný studijní program následovaný úpravou legislativy. "Takové sestry s 

rozšířenými kompetencemi bychom mohli mít v celé řadě oborů. Co by mohly dělat, je 

závislé i na diskusích s příslušnými odbornými lékařskými společnostmi,“ řekla Mgr. 

Dana Jurásková, Ph.D. pro zdravotnické noviny Medical Tribune 7. 2. 2011.  

 Česká asociace sester předložila Ministerstvu zdravotnictví seznam 14 požadavků 

za nelékařský zdravotnický personál. Šest požadavků ze 14 se vztahuje k tématu této 

diplomové práce, jsou to: 

 1. ČAS se chce zapojit do příprav reformy zdravotnictví. 

2. ČAS žádá posílení kompetencí sester a s nimi spojenou vyšší odpovědnost plat, 

a to zejména v primární, domácí a zdravotně sociální péči. 

5. ČAS se chce podílet na přípravě vyhlášek, které stanoví technické vybavení a 

personální zajištění ve zdravotnických zařízeních. 

7. ČAS se chce podílet na úpravě seznamu výkonů, aby práce nelékařů měla vyšší 

hodnocení a pojišťovny za ni víc zaplatily. 
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12. ČAS podporuje úpravy platových tarifů tak, aby rostly mzdy i ostatním 

zdravotníkům podobně jako lékařům. 

13. ČAS je připravena dál spolupracovat na přípravě vyhlášek a zákonů o 

vzdělávání zdravotníků a žádá zjednodušení a zlevnění registrace nelékařů 
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4  Používané systémy podávání anestezie ve světě 

 Zahraniční publikace uvádějí dva hlavní systémy podávání anestezie z pohledu 

personálního obsazení. 1. Physician anaesthesia – „lékařská anestezie“ a 2. 

nonphysician anaesthesia – anestezie bez přímé účasti lékaře. 

 Lékařská anestezie znamená, že po celou dobu vedení anestezie je přítomen lékař, 

kterému asistuje nelékařský zdravotnický pracovník různého vzdělání a úrovně dle 

zvyklostí konkrétního státu.  Tento model funguje i v České republice nebo Německu. 

 „Anestezie bez přímé účasti lékaře“ znamená, že jeden lékař je zodpovědný za 

vedení anestezie u dvou nebo i více pacientů, a tudíž i za dvě nebo více 

anesteziologických sester. Sestry pracují v průběhu anestezie samostatně pod lékařovým 

přímým i nepřímým dohledem. Lékař rozhoduje o typu anestezie a volbě anestetika. 

Úvod do celkové anestezie a probouzení včetně extubace provádějí lékař i sestra 

společně. V úvodu lékař aplikuje léky do žíly. Sestra intubuje a nastavuje ventilační 

parametry. V průběhu anestezie sestra sama, bez přímého dohledu lékaře, dávkuje 

lékařem ordinovaná anestetika dle stanovených postupů. Lékař je pro případ potřeby 

neustále v dosahu (telefon, intercom, emergency tlačítko). Zodpovědnost za anestezii 

nese lékař. Sestra nese zodpovědnost do výše svých kompetencí a činností, které sama 

vykonává během vedení anestezie. U anestezií rizikovějších pacientů je po celou dobu 

přítomen lékař, stejně tak periferní blokády a svodná anestezie jsou výlučně 

v kompetenci lékaře. 

 Pokud jednotlivé systémy srovnáváme, je nutné říci, že oba jsou dobře funkční, 

bezpečné a kvalitní. [21] Důvod, proč se jednotlivé státy rozhodly používat první nebo 

druhý z popisovaných systému je otázkou. Nabízí se několik vysvětlení. Jeden z důvodů 

může být nastavení úrovně vzdělání nelékařského zdravotnického personálu. Pokud 

v dané zemi existuje vysokoškolské vzdělávání všeobecných sester, lze tento vyšší 

vzdělanostní potenciál využít k navýšení kompetencí a činností nelékařského 

zdravotnického personálu. Dalším důvodem je nabídka lékařů a jejich zájem pracovat v 

oboru anesteziologie. Pokud v některých státech existuje nedostatek anesteziologů, musí 

se tomu podřídit systém nastavení podávání anestezie. Třetím důvodem může být 

tradice a zvyk dělat anestezii určitým zavedeným způsobem. 
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 Dva výše rámcově popsané systémy podávání anestezie lze považovat za hlavní 

způsoby, ale je nutné poznamenat, že v jednotlivých státech existují modifikace a 

odchylky od těchto dvou hlavních systémů. 

4.1 Složení anesteziologického týmu v Evropě – typy nelékařských 

zdravotnických pracovníků   

 Nelékařský zdravotnický personál v Evropě v oboru anesteziologie se dělí na dvě 

skupiny: nurse anaesthetists – anesteziologická sestra a circulation nurse – pomocná 

(obíhající) sestra. V některých státech se ještě objevuje anaesthesia physician assistants 

– anesteziologický asistent a anaesthesia technicians – anesteziologický technik. 

 Anesteziologická sestra – má získaný diplom všeobecná sestra a další teoretické 

a praktické specializační vzdělání v oboru anestezie. Podává anestezii pod přímým nebo 

nepřímým dohledem lékaře – anesteziologa. Anesteziologická sestra může podávat léky 

pacientovi podle předepsaného protokolu nebo v souladu s příkazem anesteziologa. 

Sestra může intubovat, extubovat, zavádět periferní žilní katétr, zajistit arteriální katétr 

pro odběr krve a měření invazivního krevního tlaku. Tyto výše jmenované činnosti se 

můžou mírně lišit v závislosti na místních zvycích konkrétního státu. Specializační 

vzdělávání anesteziologických sester napříč Evropou se pohybuje od 1 do 4 let. 

 V žádné z evropských zemí anesteziologická sestra nemůže podávat anestezii bez 

přímého nebo nepřímého dohledu anesteziologa. Nepřímý dohled znamená, že 

anesteziolog není přímo na sále, ale během velmi krátké doby na zavolání musí být 

přítomen a řešit vzniklé komplikace. Přímý dohled znamená, že anesteziolog je fyzicky 

přítomen u činností prováděných sestrou. V Dánsku, Francii, Norsku a Švédsku může 

anesteziologická sestra provádět úvod do celkové anestezie u pacientů s klasifikací ASA 

I a II, podle stanoveného protokolu, včetně podávání léků a intubace samostatně, ale 

pod nepřímým dohledem lékaře anesteziologa. V Nizozemí a Norsku nemůžou sestry 

začít anestezie samostatně bez přímého dohledu anesteziologa, ale sestry se speciálním 

výcvikem můžou samostatně bez přímého lékařského dohledu provádět sedace pacientů 

podstupujících diagnostické endoskopické výkony. Během úvodu do anestezie je nutná 

přítomnost „čtyř rukou“ tj. fyzická přítomnost dvou osob, kvůli vzájemné asistenciu 

výkonů a rychlé reakci při řešení možných komplikacích. 
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 Pomocná (obíhající) sestra – pracuje na operačních sálech a pomáhá 

anesteziologovi v průběhu podávání anestezie. Má základní ošetřovatelské vzdělání. 

Pokud bychom to přirovnávali ke vzdělání u nás, lze říci, že jde o všeobecnou sestru. 

Pomocné sestry mohou pokračovat v dalším specializačním vzdělávání, které bývá 

specifické podle poměrů konkrétního státu. Pomocná sestra nevykonává samostatně 

žádné činnosti, které jsou v přímé souvislosti s podáváním anestezie. Pomocné sestry 

mohou připravit medikace, potřebné pomůcky, aplikovat intramuskulární a intravenozní 

léky dle ordinace lékaře. [26] 

 Anesteziologický asistent – má vyšší kompetence než anesteziologická sestra. 

Podílí se na předoperačním vyšetření. Provádí úvod do anestezie bez přímého dohledu 

anesteziologa u pacientů klasifikovaných ASA I a II podle stanovaných postupů. Ve 

Švýcarsku může anesteziologický asistent provádět spinální a epidurální anestezii bez 

přímého dohledu lékaře. Asistent může provádět sedace pacientů podstupujících 

diagnostické endoskopie opět bez přímého dohledu anesteziologa. [26] 

  Anesteziologický technik – je zodpovědný za přípravu operačního sálu, 

anesteziologického přístroje, monitoru a dalších potřebných pomůcek včetně transportu 

pacienta. Je zodpovědný za zásobování anesteziologického pracoviště spotřebním 

materiálem. Nepodílí se na vlastním vedení anestezie. [26] 

 Z výše popsaného je zřejmé, že v Evropě panuje velká různorodost vlastních 

systémů práce při poskytování anestezie. Někde nelékařský zdravotnický personál 

samostatně vede nekomplikovanou anestezii a dělá velmi zodpovědné a důležité 

činnosti, jinde zdravotnický personál, jen asistuje. Pokud se zaměříme jen na kategorii 

anesteziologických sester, které by měly mít v zemích Evropské unie srovnatelnou 

kvalifikaci a předpoklady k výkonu povolání, je překvapující, že rozdíly v délce 

vzdělávání, jsou 1 až 4 roky. Tak velká rozdílnost v délce vzdělávání se musí odrazit na 

hloubce znalostí a rozsahu dovedností, a proto by měla být řešena Stálým výborem 

sester při Evropské komisi, aby co nejrychleji došlo ke sjednocení obsahu, náročnosti a 

délky vzdělávacích programů v rámci Evropské unie, jinak je volný pohyb pracovních 

sil v rámci Evropské unie v oboru anesteziologie komplikován nutností podstoupit 

rozdílové zkoušky nebo vystudovat anesteziologickou specializaci v dané zemi.  
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Tab. 2 Seřazení státu podle používaného systému vedení anestezie v Evropě 

Anesteziologická 

sestra 

Pomocná 

(obíhající) sestra 

Anesteziologický 

asistent 

Anesteziologický 

technik 

Bulharsko, Česká 

republika, Dánsko, 

Estonsko, Francie, 

Lucembursko 

Maďarsko, , 

Nizozemí, Norsko, 

Polsko, Slovensko, 

Švýcarsko 

Anglie, Belgie, 

Finsko, Irsko, 

Itálie, Lotyšsko, 

Malta, Německo, 

Portugalsko, 

Rakousko, 

Rumunsko, Řecko, 

Španělsko  

V Lotyšsku, 

Německu, 

Rakousku a 

Španělsku mají 

pomocné sestry 

certifikovaný kurs 

pro obor 

anesteziologie 

Anglie, Švýcarsko,  Anglie, Irsko, 

Švédsko, Turecko,  

Zdroj: [26] 

4.2 Srovnání nonphysician anaesthesia a physician anaesthesia v 

Evropě 

 Hlavním důvodem, proč je nyní relevantní zabývat se otázkou systému práce 

poskytování anestezie v Evropě je aktuální nedostatek anesteziologů, který se podle 

současných demografických studií bude dále prohlubovat. Dalším důvodem je narůstání 

finančních nákladů na provoz operačních sálů, které je potřeba řešit. [21] 

 Pokud srovnáváme dva existující systémy nonphysician anaesthesia a physician 

anaesthesia z pohledu kvality, bezpečnosti a finanční náročnosti, tak z provedených 

sstudií vyplývá, že ani jeden ze systémů nevychází lépe než druhý ani v jedné 
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z porovnávaných oblastí. Studie zaměřená na mortalitu pacientů, ve které se 

porovnávaly tři země: Austrálie jako zástupce physician anaesthesia a Francie 

s Nizozemím, kde anestezie vedou pod dohledem lékaře sestry, prokázala velmi 

podobné výsledky v hodnocení mortality. Státy, kde funguje systém nonphysicion 

anaesthesia, si mohou dovolit nižší počet anesteziologů, aby zvládly požadavky na 

počet podávaných anestezií. Jako příklad můžeme uvést srovnání mezi Švýcarskem a 

Německem. Německo má o 35% anesteziologů více než Švýcarsko, ale ve Švýcarsku 

podají o 13% anestezií více než v Německu. Je však nutné podotknout, že ke zkreslení 

může dojít vzhledem k tomu, že ne všichni registrovaní anesteziologové skutečně 

pracují v oboru, mnoho anesteziologů pracuje v oboru intenzivní péče. [21] I když výše 

uvedená procenta nemusí být úplně přesná, díky nepřesnostem v národních registrech 

dvou zmiňovaných zemí, přece jen z logiky věci vyplývá, že systém nonphysician 

anaesthesia je finančně efektivnější, protože potřebuje poloviční počet anesteziologů.  

 Ve výše zmiňované studii je zajímavý fakt, že systém nonphysician anaesthesia je 

finančně stejně nákladný jako systém physician anaesthesia. Nabízí se vysvětlení, že 

v nonphysician anaesthesia jsou anesteziologové lépe zaplaceni, a tak dochází 

k dorovnávání finančních nákladů. 

 S ohledem na budoucnost bychom měli jednotlivé systémy podávání anestezie 

v Evropě mezi sebou porovnávat a následně vybrat ten nejvhodnější s ohledem na 

budoucnost. V budoucnu budeme zřejmě čelit zvýšenému počtu anestezií díky stárnoucí 

populaci a zvýšenému tlaku na snižování provozních nákladů. Studie [21] uvádí  data z 

Francie, Itálie a Španělska, kde se ukázalo, že anesteziologická činnost od 80. let 20. 

století se neustále zvyšuje. Podíl anestezií, který v roce 1980 činil na 100 lidí 6.6 se na 

konci 90. let zvýšil na 9 v Katalánsku, 8,5 v Itálii a 13,5 ve Francii. Očekávaný nárůst u 

staršího obyvatelstva, kde podíl anestezií dosahoval 20-30 na 100 lidí starších 70 let, a 

neustále se zvyšující poptávka po anesteziích mimo operační sál naznačují, že tlak na 

poskytování více anestezií bude přetrvávat i v následujícím desetiletí. [21] 
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4.3 Studie počtu kritických momentů při poměru lékař – sestra 1 : 2, 

1 : 3 

 Ve Francii a následně ve Spojených státech amerických proběhla studie zabývající 

se výskytem překrývání kritických momentů při vedení anestezie v modelu 

nonphysician anestezia. V anesteziologickém týmu, ve kterém lékař dohlíží na dvě a 

více anesteziologických sester, dojde ve stejném momentu k situaci, kdy stav pacienta 

vyžaduje přítomnost lékaře, který ovšem nemůže k pacientovi přijít, protože lékařova 

přítomnost je potřebná u jiného pacienta.  

 První hypotéza předpokládala, že v první třetině dne bude docházet k souběhu 

kritických momentů při poměru 1 : 3. Hypotéza také předpokládala překrývání 

kritických momentů, pokud je poměr lékař – sestra 1 : 2. Tato hypotéza byla potvrzena. 

V poměru 1 : 2 došlo v 35 % dnů nejméně k jednomu kritickému momentu. Při poměru 

1 : 3 pak docházelo ke kritickým momentům v 99% dnů.  

 Druhá hypotéza předpokládala, že nejvyšší incidence překrývání kritických 

momentů je na začátku operačního dne. Jestliže supervizní poměr lékař – sestra je 

menší než 1 : 2, tak je žádoucí, aby další pacient byl uspaný se zpožděním, nebo musí 

být přítomen další „obíhající“ anesteziolog pro případ kritických momentů. I druhá 

hypotéza byla potvrzena. 

 Třetí hypotéza předpokládala, že pokud se chceme vyhnout souběhu kritických 

momentů u jednoho anesteziologického týmu již při poměru 1 : 2, musíme začínat 

s anestezií u dalšího pacienta se zpožděním 22 minut. I třetí hypotéza byla potvrzena. 

 Anesteziologické týmy v těchto dvou zemích by rády uvítaly, aby se poměr 

anesteziolog – sestra nesnižoval více než 1:2 z důvodu možného prodlení při řešení 

kritického momentu u pacienta, kdy lékař právě řeší komplikaci u jiného pacienta. 

Americká studie potvrdila data zjištěná francouzskou studií ve všech uvedených 

hypotézách. [28] 
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4.4 Systém práce anesteziologického týmu ve Spojených státech 

amerických 

 „V USA tradičně podávají anestezii certifikované anesteziologické sestry 

samostatně a to včetně zajištění dýchacích cest. Je k tomu však nutná supervize lékaře - 

anesteziologa (případně chirurga). Za určitých okolností však lze od požadavku na 

lékařský dohled upustit. O tuto úpravu požádalo čtrnáct států USA, kterým bylo 

vyhověno.“ [27] Poměr anesteziologů a sester pod jejich dohledem bývá 1 : 2 až 1 : 4 

v závislosti na závažnosti stavu pacienta a typu operačního výkonu. Ve Spojených 

státech amerických může dojít k situaci, že u podávání anestezie není přítomen 

anesteziolog. V tomto případě je za dohled zodpovědný chirurg. [27] Je nutné 

poznamenat, že existují nemocnice, kde za určitých okolností poskytuje anestezii jen 

tým složený z lékařů. [23] 

 „Studie uveřejněná v časopise Health Affairs ukázala, že ustoupení od lékařské 

supervize při anestezii nevede ke zvýšenému riziku komplikací a smrti. Autoři studie 

analyzovali data o 414 000 hospitalizacích, kde se na hrazení podílel program Medicare 

a při kterých pacient podstoupil anestezii. Porovnávali výsledky hospitalizací ve třech 

skupinách - v první anestezii vedla výhradně sestra, v druhé lékař, ve třetí tito 

profesionálové spolupracovali. Ve výsledcích péče nebyl mezi těmito třemi skupinami 

nalezen signifikantní rozdíl.“ [27] Výše zmiňovaná studie potvrdila výsledky řady 

dalších studií prováděných na toto téma ve světě, a to že certifikované anesteziologické 

sestry jsou schopny dobře vést nekomplikovanou anestezii pod dohledem lékaře. 

Anesteziologové častěji pracují u komplikovaných případů a ve fakultních nemocnicích. 

Sestry zase převažují ve venkovských oblastech, kde představují dvě třetiny osob 

oprávněných vést anestezii. Certifikované anesteziologické sestry musejí mít za sebou 

dvouleté magisterské studium, do kterého se mohou hlásit až poté, co absolvují 

bakalářské studium ošetřovatelství. V současné době jich působí v USA na 40 000. 

Ročně poskytnou na 30 milionů anestezií. V roce 2009 byl jejich průměrný plat 189 000 

dolarů ročně, stále je to ale méně, než vydělává lékař - anesteziolog. [27]  

 „Tyto sestry mají velmi podobnou přípravu v anesteziologii jako lékaři. V tomto 

případě sestra představuje rovnocennou náhradu lékaře. Upuštění od supervize lékaře 

nejen dovolí sestrám dělat práci, pro kterou jsou plně kvalifikované, ale také umožní 
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nemocnicím zvolit nákladově efektivní složení anesteziologických týmů,“ řekl jeden z 

autorů studie Jerry Cromwell. [27] 

4.4.1 Alternativy složení anesteziologického týmu v USA  

 V současnosti existují v USA tři varianty složení anesteziologického týmu při 

poskytování anestezie. Tým složený pouze z anesteziologů nebo tým složený pouze 

z registrovaných anesteziologických sester a poslední variantou je smíšený tým 

z anesteziologa a anesteziologické sestry v různých poměrech od 1 : 1 až 1 : 4. Všechny 

tři druhy týmů poskytují vysoce kvalitní anestezii, ale za rozdílné ceny. Žádná z variant 

není ideálně použitelná pro všechny typy nemocnic. Nemocnice často využívají všechny 

tři typy týmů, vše záleží na tom, zda jde o výukové pracoviště nebo na závažnosti 

operačního výkonu a na zdravotním stavu pacienta. Registrované anesteziologické 

sestry v USA jsou při poskytování anestezie významně levnější než lékaři. Využívání 

sester k podávání anestezie vede k ušetření peněz pro pojišťovny, zaměstnavatele i 

pacienty. Všechny nemocnice zaměstnávají anesteziology a anesteziologické sestry. Ve 

velkých fakultních nemocnicích bývá poměr 1 : 2, kdy anesteziologové dohlížejí na 

registrované anesteziologické sestry a na sestry a lékaře v adaptačním procesu. 

V ostatních typech nemocnic je poměr lékař versus sestra 1 : 4. Nemocnice také 

využívají tzv. obíhajícího anesteziologa, který řeší situace, kdy je náhle potřeba 

anesteziologa k řešení kritické situace. Někdy může funkci obíhajícího anesteziologa 

zastávat anesteziologická sestra a to v závislosti na vytíženosti nebo typu medicínského 

problému. 

4.4.2 Kompetence registrovaných anesteziologických sester v USA  

 Zákon povoluje registrovaným anesteziologickým sestrám provádět všechny 

druhy anestezie u všech typů operací. Nemocniční rady omezují pravomoci sester 

v případě, že jsou u anestezie přítomni anesteziologové anebo v některých specifických 

případech. Svodná spinální anestezie a periferní bloky patří hlavně do rukou 

anesteziologů. V nemocnicích, kde omezení provádět bloky sestrou často naráželo na 

problém s velkou vytížeností anesteziologů. Muselo se čekat, až bude mít anesteziolog 

čas svodnou nebo periferní anestetzii provede a docházelo ke zdržení operačního 

programu. Z toho důvodu tyto nemocnice povolily anesteziologickým sestrám provádět 
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i tyto výkony. Následná praxe ukázala, že se vyřešil problém s čekáním na 

anesteziologa a registrované anesteziologické sestry prováděly tyto činnosti stejně 

kvalitně a bezpečně jako anesteziologové. Nemocnice usoudily, že je neekonomické 

k tomuto výkonu volat lékaře. 

 Ředitelé nemocnic, přednostové anesteziologických klinik, náměstci pro 

lékařskou péči jsou přesvědčeni o výhodách podávání anestezie, pokud se využívají 

smíšené týmy lékař – sestra v poměru, který vyhovuje specifikům nemocnice. 

Management nemocnic si je vědom hospodárnosti a konkurenční výhody vzhledem 

k nemocnicím, kde nepoužívají smíšené týmy pro podávání anestezie.  

4.5  Sestrou vedená sedace pacienta u endoskopických výkonů v USA 

 Speciálně vyškolené anesteziologické sestry v USA mohou vést sedaci pacienta 

při endoskopických výkonech na trávicím traktu nebo při bronchoskopiích. 

Anesteziologická sestra vede sedaci u těchto výkonů, buď pod dohledem lékaře, nebo 

dokonce i bez dohledu lékaře. Gabriel T. Bosslet se svým týmem provedl studii, kdy 

speciálně vyškolené sestry vedly sedaci u pacientů podstupující bronchoskopii. 

Bossletova studie je zajímavá tím, že anesteziologické sestry pracovaly bez dohledu 

lékaře. Sestry používaly lék Propofol. Studie probíhala 2 roky a sestry odvedly sedaci u 

588 pacientů dle vytvořeného protokolu, na který byly vyškoleny. Školení spočívalo 

v získání informací o farmakokinetických vlastnostech Propofolu, získání praktické 

zkušenosti v hodnocení hloubky sedace, management dávkování léků. V závěru školení 

musí každá sestra provést sedaci u nejméně 15 pacientů pod dohledem zkušených 

anesteziologických sester. 

 Závěr ze studie je, že speciálně vyškolené anesteziologické sestry jsou schopny 

vést bezpečnou a kvalitní propofolovou sedaci u pacientů podstupující bronchoskopii. 

[30] 

 Výše zmiňovaná fakta mohou být příkladem i pro Českou republiku a české 

anesteziologické sestry by mohly v budoucnu vést samostatně bez přímého dohledu 

lékaře sedace u endoskopických výkonů.   
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5 Související legislativa 

 Ministerstvo zdravotnictví připravuje tzv. velkou novelu zákona č. 96/2004 Sb., 

která by měla nabýt účinnosti 1. 1. 2013. Na přípravě novely spolupracuje tzv. Pracovní 

komise k transformaci nelékařských zdravotnických povolání v České republice. 

Komise byla ustanovena příkazem ministra zdravotnictví v září 2010. Je sestavena z 16 

stálých členů, kterými jsou zástupci z řad managementu zdravotnických zařízení 

(fakultních, krajských i soukromých), vysokých škol, středních a vyšších 

zdravotnických škol, České asociace sester, pověřených organizací a zástupců lékařů. 

Protože v této komisi nejsou zastoupeni představitelé všech nelékařských povolání, byli 

v rámci dílčích jednání přizváni zástupci ostatních povolání. Na jednání komise jsou 

zváni i další odborníci z řad lékařů. Vedoucím pracovníkem komise je M. Šamaj, 

náměstek ošetřovatelské péče ve Fakultní nemocnici Olomouc. [35] Snahy novelizovat 

tento zákon zdůvodňuje A. Šmídová následovně:  „Zákon je platný od roku 2004 a za 

dobu jeho sedmileté existence se při aplikaci zákona v praxi objevila řada problémů, 

které se ministerstvo rozhodlo řešit a zároveň uplatnit nové trendy a reagovat na 

současnou potřebu praxe a vývoje nelékařských povolání. V době svého vzniku přinesl 

zákon určitý řád do požadavků na vzdělávání všech nelékařských povolání, usměrnil 

celoživotní vzdělávání včetně registrace, zavedl požadavky na akreditace, nastolil 

podmínky pro výkon nelékařských povolání. Kromě pozitivních opatření se ale objevila 

i řada negativních dopadů, které v současné době již nevyhovují a spíše se jeví jako 

překážka pro praxi a též jsou ekonomicky náročné.“ [35] 

5.1 Pozměňovací legislativní návrhy 

Ministerstvo se rozhodlo pozměnit zákon hlavně v těchto oblastech: 

1. výkon povolání bez odborného dohledu a s odborným dohledem  

2. kvalifikační vzdělávání  

3. kompetence NLZP 

4. úpravy počtu zdravotnických profesí  

5. registr a registrace zdravotnických pracovníků  

6. specializační a celoživotní vzdělávání  

7. zpřesnění a zjednodušení znění zákona 

8. definování role profesních organizací  
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Proběhla spousta jednání napříč odbornou veřejností se snahou identifikovat 

problémové oblasti ve zdravotnictví při poskytování péče nelékařského zdravotnického 

personálu a ve spolupráci s těmito odborníky hledat v široké diskusi shodu, která by se 

měla přenést do praxe. „Názory vzniklé při diskusích na navržené změny zákona se 

různily a ministerstvo si je vědomo toho, že nebude jednoduché vytvořit novelu zákona, 

která by zcela vyhovovala všem.“ [35]  

Návrhy, které byly představeny odborné veřejnosti a dotýkají se všech 

nelékařských povolání:  

 Navrhuje se zrušení institutu výkonu povolání pod odborným dohledem. 

Celoživotní vzdělávání ovšem zůstane povinností pro všechny nelékařské zdravotnické 

pracovníky a bude též povinností pro zaměstnavatele, aby vzdělávání umožnil. 

Navrhuje se též uplatnění tzv. adaptačního procesu při nástupu do zaměstnání.  

 Druhý bod se týká registru nelékařských zdravotnických pracovníků bez vazby na 

výkon povolání bez odborného dohledu. První registrace se uskuteční na základě 

získání odborné způsobilosti a dále bude obnovována při splnění podmínky výkonu 

povolání a celoživotního vzdělávání, které ale nebude kontrolováno tak jako dnes 

ministerstvem složitou administrativní cestou. Dojde ke zjednodušení kontrolního 

systému a úpravě celého registru. Uvažuje se např. po třech letech o obnovení údajů a 

náhodná kontrola celoživotního vzdělávání počítačově vybraných jedinců, které by 

mohlo být úkolem pro profesní organizaci.  

 Také se navrhuje zrušení kreditů a nahrazení celého kreditního systému 

celoživotního vzdělávání minimálním počtem hodin vzdělávání za rok (obdobně jako v 

sociálních službách), s tím souvisí i zrušení vyhlášky o kreditním systému a zrušení 

zkoušky a zkušební komise k vydání osvědčení pro výkon povolání.  

 Legislativní rada vlády doporučuje zrušení vyhlášky č. 55/2011 Sb., o činnostech. 

Tato vyhláška je jako legislativní norma nevhodná, protože uvádí výčet činností, které 

určuje zaměstnavatel. Tato vyhláška by se měla nahradit definicemi činností absolventů 

všech oborů v národních rámcových vzdělávacích programech, měl by se rozšířit obsah 
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dosud definovaných činností v zákoně a vydat seznam činností jako materiál 

doporučující, např. jako metodický pokyn ve Věstníku ministerstva zdravotnictví. 

 Zřízení komory nelékařských zdravotnických povolání: o povinném či 

nepovinném členství se diskutuje - jaké by byly úkoly komory, např. sledování a 

kontrola celoživotního vzdělávání, jednotné zastupování a prosazování zájmů 

nelékařských povolání, právní poradna a pomoc aj. [35] 

  Zřízení komory nelékařských zdravotnických pracovníku se zdá nezbytné a 

členství by mělo být povinné. Měla by fungovat stejným způsobem jako u lékařů. 

Nelékařští pracovníci by tím získali jednotnost a existence takové komory by velice 

usnadnila např. vyjednávání o kompetencích, kterými se zabývá tato práce.  

Návrhy, které se dotýkají ošetřovatelských povolání: 

 Změna struktury ošetřovatelského týmu: sanitář - zdravotnický asistent - 

všeobecná sestra. Je navrženo ukončení vzdělávání profese ošetřovatele/ky. Je nutné 

definovat strukturu lidských zdrojů ve zdravotnictví a odstranit neefektivní procesy, 

které se nyní vyskytují. Neplýtvat vzdělanou pracovní silou pro činnosti, které může 

provádět pracovní síla s nižším vzděláním a tím i nižšími náklady.  

 Definice kategorií zaměstnanců v ošetřovatelství: sanitář pro obslužné činnosti, 

zdravotnický asistent pro základní ošetřovatelskou péči, všeobecná sestra bakalářka, 

sestra magistra nebo specialistka pro specializované činnosti, sestra PhDr., Ph. D. U 

ostatních nelékařských zdravotnických pracovníků: obslužné činnosti, asistentské 

činnosti, odborná kvalifikace. 

 Studium všeobecné sestry: je navrženo odstranění dvoukolejnosti vzdělávání, 

bude ponechán pouze výstup s bakalářským stupněm vzdělávání, je podán návrh na 

úpravu národního vzdělávacího kurikula - modulový systém výuky. [35] V porovnání 

s ostatními zeměmi EU a při uvažované změně se dvojkolejnost systému vzdělávání 

jeví jako nevhodná, ale bylo by zbytečné vyšší odborné školy rušit, protože lze 

předpokládat, že zájem o jejich studium bude postupně snižovat. Studenti budou dávat 
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přednost vysokoškolskému vzdělávání, kde mají možnost získat bakalářský titul a 

možnost pokračovat v magisterském vzdělávacím programu.  

Další související úpravy:  

 Modernizace osnov vzdělávacích a studijních programů, vznik národních 

rámcových vzdělávacích programů pro všechny obory, nutná spolupráce s 

Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy a návaznost na jejich reformy. Důležitá 

bude především následná kontrola dodržování kvality výuky u nastaveného standardu  

 Přehodnocení specializačního vzdělávání, navýšení možností certifikovaných 

kurzů se získáním zvláštní odborné způsobilosti (kratší, cílené a ekonomicky méně 

náročné). 

 Přehodnocení činnosti nelékařského zdravotnického personálu. 

 Úprava dalších prováděcích předpisů, včetně spolupráce s Ministerstvem práce a 

sociálních věcí  nad katalogem práce. [35]  
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6 Teorie procesu zavádění změny 

Tato kapitola se zabývá teorií k řízení změny. Stručně charakterizuji změnu, její 

klasifikaci a příčiny. Dále se zaměřuji na strategii změny. V další části se zamýšlím nad 

úspěšnou realizací změny a jejími podpůrnými faktory, pokouším se odhalit 

problematické oblasti a překážky spojené se zaváděním změny. Zabývám se popisem 

reakce na změnu, zejména odporu vůči změně. 

 Russel – Jones [10] definuje změnu jako provádění změny nebo přeměny v něco    

jiného, nebo také jako odlišnost od předchozího stavu, či jako náhradu jednoho druhým. 

 Drucker o změně respektive inovaci tvrdí: „Inovace znamenají především 

systematické opouštění včerejška. Za druhé pak znamenají systematické hledání 

inovačních příležitostí ve zranitelných místech nějaké technologie.“ [3] 

 Podle Tománka: „Změna není vždy náš nepřítel! Znamená jiné slovo pro pokrok a 

je vždy novou příležitostí. Pro někoho přinese příležitost ke zlepšení, pro jiného 

možnost zhoršení. Změny tady budou stále. Musíme se naučit jejich zákonitosti. Ke 

změně musí být nová motivace.“ [12] 

Vodáček a Vodáčková změnami rozumějí: „Odchylky od předpokládaného stavu 

nebo průběhu procesu. Vyplývají z nejistoty či omezené míry možného poznání v době, 

kdy vznikají manažerské záměry. Může jít o odchylky pozitivní (zlepšení očekávaných 

výsledků, příznivé změny, podnikatelské příležitosti), nebo odchylky negativní 

(zhoršení očekávaných výsledků, nepříznivé změny, podnikatelské hrozby). Posuzují se 

podle ocenění jejich závažnosti. Když paralelně či v těsné časové následnosti proběhne 

více změn, dojde ke zřetězení změn. Odhad a zvládnutí těchto změn jsou podstatně 

obtížnější než zvládnutí jednotlivých izolovaných změn. Kompenzace zřetězených 

změn je uměním manažerské práce.“ [13] 

6.1 Lewinův model změny 

Pravděpodobně nejznámější z modelů změny popisujících proces přechodu, je 

Lewinův model. Většina přístupů ke změně je založena na Lewinově modelu. Skládá se 

ze tří stádií: 
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1. Rozmrazení existující situace. Je potřeba změnit současnou stabilitu nebo rovnováhu, 

která udržuje při životě existující postoje a chování. To často znamená znepokojení v 

organizaci, tím se dává najevo, že pro přežití organizace je nutná změna. 

2. Pohyb nebo změna. Organizace realizuje akce, které ji přesunou do nové pozice nebo 

stavu. To často vyžaduje pomoc agenta změny, tj. někoho, kdo má znalosti a odborné 

dovednosti k řízení změny. 

3. Nové zmrazení. Nový stav je stabilizován a konsolidován zavedením hodnot, politiky, 

pravidel, postupů, nového chování atd. [34] 

6.2 Klasifikace změny 

Dle Kováře a Hradilové [5] lze změny klasifikovat z nejrůznějších hledisek. 

Důležitým hlediskem z pohledu managementu změny je subjekt pod jehož vlivem 

změna probíhá. Změny klasifikují následovně: 

Změny samovolné. Probíhají bez účasti lidského subjektu, pouze pod vlivem  

působení přírodních sil a vlivů. 

Změny řízené a cílené. Jsou výsledkem uvědomělé činnosti lidí. Při řízení se 

zaměřujeme na definování a dosažení cílů. 

 Kotter uvádí: „Je třeba vnímat vnější změny a jednat na jejich základě. Bez 

dostatečného vědomí naléhavosti lidé nebudou dostatečně vnímaví a obezřetní. Sice se 

budou dívat pozorně kolem sebe, nebudou však věřit svým očím nebo jim nebudou chtít 

věřit. Dokonce, i když je vnější změna zpozorována přesně a včas, vyžaduje vnitřní 

změnu. Je třeba zefektivnit procesy, vytvořit nové pracovní metody a produkty a větší 

soustředěnost na zákazníky či na růst. Na základě neodůvodněného sebeuspokojení 

žádná ze změn nebude provedena dostatečně rychle, chytře a efektivně.“ [8]  

6.3 Příčiny změny 

Příčiny změny se dělí na vnější a vnitřní.  

 Vnější faktory změn: tržní změny, tlaky na snižování nákladů, konkurence, 

regulace. 
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Regulace je určitá řídící či usměrňující činnost, prováděná člověkem nebo 

zařízením. Ve společnosti znamená ovlivňování nebo ovládání lidského a 

společenského chování na základě pravidel a omezení. Může mít mnoho podob, např. 

právní omezení, systémovou samoregulaci, společenskou regulaci nebo regulaci trhu. 

Konkurence organizace v rámci hospodářské soutěže usiluje o moc, úspěch nebo 

náklonnost. Tato situace vyžaduje průběžnou mobilizaci schopností a motivaci 

pracovníků k neustálému zlepšování procesů. V hospodářské soutěži mezi podnikateli 

není místo pro podniky, které nestačí normě nejvyšší kvality, nejlepších poskytovaných 

služeb a nejnižší ceny.  

Snižování nákladů a změny cen na trhu někdy vedou v podniku k propouštění 

zaměstnanců a tím k růstu nezaměstnanosti. [13] 

 Vnitřní faktory změn: nový management, téměř vždy přináší změnu, fůze, 

akvizice, růst, technologie. [10].  

 Barták [1] nepovažuje změny v našem životě a v této době za nic nového, protože 

již naši předkové byli zapojeni do procesu změn. Popisuje však, že v této době vstupují 

do popředí nové faktory, jako je permanentnost, dynamika, rostoucí frekvence, 

komplexnost a doslova globalizace změn ve stále tvrdších podmínkách rozšiřující se a 

prohlubující se konkurence. Tvrdí, že moderní tržní ekonomika je ekonomikou 

turbulencí, což znamená, že neexistuje nic pevného, neměnného, stálého. 

6.4 Strategie a velikost změny 

Barták se také zmiňuje o charakteru uvažovaných změn, kdy je potřeba zvážit v 

jakém časovém horizontu má změna proběhnout, zda půjde o změnu rychlou či 

pomalou a uvědomit si přednosti i eventuální nedostatky různých přístupů. Rozlišuje 

změny dle strategického kontinua na rychlou změnu a pomalou změnu: 

Rychlá změna. Je jasně plánovaná, vyžaduje malé zapojení ostatních a je nutné 

pokusit se překonat každý odpor. 

Pomalejší změna. Zpočátku není jasně plánovaná, vyžaduje velké zapojení 

ostatních a pokoušíme se minimalizovat každý odpor. 

Russel dělí organizační změnu na inkrementální a radikální. 



 

40 

 

Inkrementální (postupná, malá) změna. Malé snížení počtu zaměstnanců, 

zavedení platu, který závisí na výkonu. Princip trvalých malých zlepšení. V praxi to 

mohou být běžné zlepšovací návrhy. 

Radikální (skokem, velká) změna. Snížení počtu zaměstnanců o 25% a více, 

stažení kapitálu. [10] Každý management podniku si přeje navrhnout zásadní změnu v 

podnikatelském programu, která restrukturalizuje výrobkové spektrum nebo strategii 

postupu. Tento postup musí počítat s velkým nasazením zdrojů i větším nebezpečím 

nedosažení předpokládaných cílů. Radikální změny ohlašují nové generace produktů, i 

když většina inovací jsou ve skutečnosti „ sub-inovacemi” , které celý výrobek nemění, i 

když jedna nebo více jeho částí mohou být podstatně změněny. 

Velikost změny popisuje Russel a dělí ji na: 

Nepatrnou – např. dolaďování, zlepšování 

Povrchovou – např. restrukturalizace, změna rozdělení zdrojů 

Mírnou – např. plánování zlepšení 

Změnu s významným posunem – např. změna generálního ředitele a jeho   

strategie 

Pronikavou – např. změna definice úspěchu a cílů organizace 

Hlubokou – např. změna mise a vize 

Nejhlubší – např. změna myšlení, způsobů řešení problémů [10] 

6.5 Dynamika řízení proudu změn ve zdravotnictví 

Škrla, Škrlová [11] popisují, jak ve zdravotnictví dochází k dynamickým změnám, 

a zabývají se příčinami těchto změn: „Řízení změn se dnes stává klíčovou funkcí 

managementu zdravotnických zařízení. Změny jsou v dnešním zdravotnictví 

každodenní záležitostí. Důvodem jsou technologické inovace, nové léčebné metody, 

globalizace, informační exploze, rapidně narůstající náklady na zdravotnictví, nové 

manažerské techniky, zvyšující se požadavky na kvalitu a v neposlední řadě narůstající 

požadavky pacientů. Během procesu realizace a proudu řízení změn je nutné se naučit 

rozebírat staré formy struktury, osvobodit jejich energii a vytvářet nové formy 

vyhovující lépe potřebám budoucnosti. Dynamika a rozměr změn ve zdravotnictví 

vyžadují rychlost a flexibilitu, horizontálnější organizaci, rychlejší tok informací a 

myšlenek a především trpělivou a efektivní komunikaci na všech úrovních.“ 
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6.6 Podpora změny   

Russel uvádí, že realizace změny a úspěšné zvládnutí změny v organizaci obnáší 

změnu lidí, jejich názorů, postojů a přesvědčení o nutnosti a žádoucnosti změny. 

Někteří lidé možná změnu přijmou, ale pro organizaci nebude vhodná. Je nezbytné 

porozumět připravenosti vedoucích pracovníku na změnu. [10]. V týmu lidí dále musí 

být projektový manažer, který má zkušenosti se změnou a také dostatečné množství lidí, 

kteří změnu podpoří. 

 Změnu kultury – pokud existuje silná podniková kultura a společnost je úspěšná, 

může být změna velmi obtížná. Podniková kultura bude mít vliv na schopnost a rychlost 

organizace změnu přijmout. Vyjadřuje způsob, jak se společnost projevuje. [10] Některé 

dobře fungující organizace nechtějí přijímat novinky a změny. Možná by stálo za to 

opět zrevidovat organizační kulturu a zamyslet se nad novým stylem práce, chováním 

zaměstnanců – nabídnout jim nové vzdělávací kurzy, přehodnotit jejich styl oblékání a 

stanovit doporučující pravidla. 

 S tím je spojená změna struktury, procesů, strategie, systémů. Dobrým příkladem 

je příprava organizace k akreditaci nebo certifikaci. Tím, že dojde ke standardizaci – 

tedy přesnému popisu vybraných procesů, např. podávání léků – zvýší se 

pravděpodobnost, že pracovníci budou procesy provádět stejným způsobem – 

minimalizuje se nežádoucí variabilita. Úspěšně realizovaná změna přináší podniku 

dlouhodobé přínosy, samozřejmě záleží na typu změny. Realizace není jednoduchá a 

vyžaduje vhodný přístup. 

 Kotter [8] tvrdí, že implementace úspěšné zásadní změny je komplexní záležitostí, 

která probíhá v osmi fázích, jež mají tento sled: vystupňování pocitu naléhavosti změny, 

sestavení vůdčího týmu změny, tvorba vize a strategií, efektivní sdílení vize a strategií, 

odstranění překážek jednání, dosahování rychlých úspěchů, vytrvalé vyvolávání nových 

a nových vln změn, dokud není úsilí úspěšně završeno, a konečně vytváření nové 

kultury, v níž by nové vzorce chování byly pevně zakořeněny. 

 Kotter [8] zdůrazňuje nutnost komunikace transformační vize. Skutečná moc vize 

se však projeví teprve ve chvíli, kdy většina lidí zapojená do určitého podniku nebo 

činnosti shodně rozumí jejím cílům a zaměření. Získat porozumění a podporu není 

nikdy jednoduché, zvláště pak ve velkých podnicích. I schopní lidé v tom neustále dělají 

chyby a ani v dobře známých firmách nebývá výjimkou naprostý kolaps. Manažeři 
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podceňují komunikaci, a to často velmi výrazně, což může vést ke zpomalení 

transformace. 

 Kotter tvrdí: „Každý program změny se dotýká mnoha různých zájmových 

skupin, jak v podniku, tak mimo podnik. Všechny mají své vlastní motivy a zájmy.  

Při řízení programu změn můžeme rozdělit zájmové skupiny do několika kategorií: 

1. lidé potřební jako zdroje – oddělení informačních technologií 

2. lidé, které je nutno přesvědčit o záměru – jejich role může mít zásadní     

    význam 

3. lidé, kterých se změny dotknou 

4. lidé, kteří sledují postup změn – investoři, akcionáři a zákazníci“ 

Škrla a Škrlová hovoří o úspěšné realizaci změny v následujících faktorech: 

 Vytvoření zdravé organizační kultury a motivujícího prostředí. 

 Jasná vize – lidé musí chápat smysl změn. 

 Podpora důvěry zaměstnanců k managementu. 

         Otevřená, efektivní komunikace a dodržení slibů. 

 Získání potřebných zdrojů – čas, nástroje, finanční prostředky k realizaci změn. 

Zahrnutí zaměstnanců do plánování změny – zaměstnanci musí být přesvědčeni, 

že změny byly iniciovány na základě jejich nápadů a vize. 

Vytvoření efektivního akčního plánu – konkrétní kroky, harmonogram, 

odpovědnosti. 

Přesvědčení zaměstnanců v získání dovedností, které budou nutné k práci po 

realizaci změn. 

 Skutečná podpora vrcholového managementu. 

 Covey konstatuje: „Změna – skutečná změna – směřuje zevnitř ven. Skutečné 

změny nedocílíme pomocí technik rychlého řešení problémů etiky osobnosti, 

zaměřených na postoje a chování. Netýká se však organizace, ale jedince. Skutečná 

změna vyžaduje jít ke kořenům problémů, zaměřit se na příčiny, strukturu našeho 

myšlení, základní a podstatná paradigmata, věci formující náš charakter a vidění světa.“ 

[2]  
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 Covey popisuje proces zevnitř ven takto: „Jedná se o trvalý proces obnovy 

založený na přirozených zákonech, jimž podléhá růst a rozvoj člověka. Je to pohyb po 

vzestupné spirále růstu, postupně směřující k vyšším formám odpovědné nezávislosti 

efektivní vzájemnosti.“ [2] 

6.7 Transformační vize 

 Kottter zdůrazňuje nutnost transformační vize a uvádí: „Skvělá vize může sloužit 

svému účelu, i když ji rozumí jen málo zasvěcených lidí. Když většina lidí zapojená do 

určitého podniku nebo činnosti shodně rozumí cílům a zaměření, teprve se projeví 

skutečná moc vize. Tato představa budoucnosti může pomoci inspirovat a koordinovat 

právě takové typy jednání, jako je vytváření změny. Získat porozumění a podporu 

něčeho nového není nikdy jednoduché.“ [8] 

  

6.8 Problematické oblasti při zavádění změny    

 Kotter [8] vytipoval osm možných problémových oblastí, které mohou nastat při 

zavádění změny.  

1. Přílišné uspokojení a arogance. Je zdaleka největší chybou, jíž se lidé 

dopouštějí při pokusech o změnu, a to tím, že se vrhnou do procesu změn, aniž by 

předem přesvědčili své kolegy o jejich naléhavosti. Tato chyba je fatální, protože 

transformační snahy pak nikdy nedosáhnou stanovených cílů.  

2. Neschopnost vytvořit dostatečně silnou koalici, která by změny prosazovala.  

3. Podcenění síly vize. Vize hraje v procesu efektivních změn klíčovou roli. 

Pomáhá řídit, regulovat a inspirovat jednání lidí. Bez přípravy vize se může 

transformační proces lehce rozmělnit do řady zmatených, vzájemně si odporujících a 

časově náročných projektů, které se ubírají špatným směrem. 

4. Nedostatečná komunikace vize. Lidé však nebudou přinášet oběti, i kdyby 

nebyli spokojeni se současným stavem, nejsou-li pro ně potenciální výhody spojené se 

změnami dostatečně atraktivní a pokud opravdu nevěří v jejich uskutečnitelnost. Bez 

důvěryhodné komunikace, bez spousty komunikace nezískáte srdce a mozky lidí.  
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5. Nedovolit překážkám, aby zablokovaly novou vizi. Zavádění jakékoli zásadní 

změny vyžaduje aktivitu velkého množství lidí, neboť nové iniciativy často končí 

nezdarem, když se zaměstnanci (byť ztotožnění s novou vizí) cítí odzbrojeni velkými 

překážkami na cestě k úspěchu. 

6. Neschopnost vytvářet krátkodobá vítězství. Změna, o kterou se snažíme, je 

plánována na dobu několika let. Z toho důvodu je důležité uvědomovat si a oslavovat 

dílčí vítězství a tím získávat chuť do dalšího úsilí.  

7. Příliš časné vyhlášení vítězství.  

8. Zanedbání pevného zakotvení změn ve firemní kultuře. Proces změny bude 

trvat řadu let a následně pak řadu let bude trvat osvojení si nového systému práce. Zde 

bych zdůraznil význam slova důslednost při kontrole této fáze implementačního procesu 

změny.  

6.9 Odpor ke změně 

 Russel Jones [10] říká: „Odpor ke změně je vlastně vyjádřením podpory 

současného stavu. Je nutné se s ním vypořádat, aby nedošlo k nežádoucímu rušivému 

chování. Jeho zvládnutí by mělo být pečlivě naplánováno a vhodně provedeno, protože 

jinak se vše bude zhoršovat a mohlo by to projekt zcela zničit“ 

 Dále Russel – Jones popisuje důvody odporu ke změně, a to reálné i domnělé. 

Patří k nim – ztráta kontroly, nejistota, strach z nového, ztráta moci, možná vyšší 

pracovní zátěž, ohrožení, nepochopení. 

Russel velmi jednoduše popisuje reakci na změnu: 

 Odpor – otevřeně/skrytě proti změně 

 Vyhovění – změna je neochotně přijímána 

 Spojenectví – podpora [10] 

 Odpor zaměstnanců ke změnám patří k základní omezující podmínce a odvíjí se 

zejména od způsobu vedení lidí, formální organizace a charakteru organizační kultury. 

Z důvodu odporu zaměstnanců ke změnám je rovněž důležité zvolit vhodný přístup či 

strategii změny a to ve vztahu k výběru způsobu sdílení pravomoci. Na jedné straně 

využít přístup opírající se o jednostrannou pravomoc, nařízení ze strany vrcholového 
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managementu nebo přístup opírající se o pravomoc delegovanou. Pravomoc je 

přenášena v plné míře na podřízené skupiny. Mezi těmito póly leží celá škála dalších 

možných přístupů. Jako jedna z možností se nabízí delegovaní pravomoci. Za důsledek 

je odpovědná celá skupina, dochází k lepší motivaci.  

Odpor ke změně má důvody reálné i domnělé:   

 Ztráta kontroly 

 Nejistota 

 Strach z nového 

 Ztráta moci 

 Ohrožení 

 Nepochopení 

 Všem těmto aspektům je nutné věnovat pozornost a snažit se je potlačit. [10] 

 Chceme-li předcházet odporu ke změně, snažíme se vytvořit plán jak pomoci 

lidem adaptovat se na změnu. Zanedbání tohoto faktoru vede často k nepříjemným 

emocionálním reakcím na změnu a k následným komplikacím v celém procesu. 

Pracovníci by proto měli dostat úplné informace o navrhované změně. Měli by být 

přizváni a povzbuzováni k tomu, aby přispěli svými myšlenkami, návrhy a zkušenostmi. 

Ale také, aby otevřeně vyjádřili své pochybnosti a obavy. Manažeři by měli naslouchat 

a otevřeně diskutovat o možných řešeních. 

 Odpor ke změně může vzniknout v individuální a organizační rovině [7]. Lidé 

jsou přirozeně podezřívaví a bojí se změny. V individuální rovině může vzniknout 

odpor z těchto důvodů: 

 Selektivní vnímání. Lidé mají svůj vlastní pohled na realitu, a to může ovlivnit 

jejich názor na svět. Např. zaměstnanci mohou považovat manažery za nedůvěryhodné 

a nebudou spolupracovat při změně, i když ji budou považovat za dobrou (postoj "oni a 

my"). 

 Zvyk: Lidé mají jistotu a jsou spokojení s existujícími způsoby vykonávání práce a 

nechtějí změnu (např. "To je způsob, který jsem vždy používal"). 
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 Nepohodlí a ztráta svobod.: Změna zvyšuje kontrolu, znesnadní život. ("Ztíží mi 

to život?"). 

 Ekonomické důsledky. Změna sníží odměny za práci nebo zvýší pracovní zatížení, 

aniž by se nějak zvlášť zvýšily odměny. ("Chci slušný denní plat za slušnou denní 

práci".). 

 Jistota v minulosti. Lidé věří vyzkoušeným a ověřeným metodám a myšlenkám a 

nechtějí zkoušet něco nového. ("Staré způsoby jsou nejlepší".). 

 Strach z neznámého: Změny přinášejí nejistotu a vytvářejí strach a obavy, (např. 

"Budu mít zítra práci?"). 

 Vlastní zájem. Změna má vliv na moc a status jednotlivce, (např. "Musím bránit 

své postavení".). 

 Na základě dlouholetých Kotterových výzkumů: „Více než 70% potřebných změn 

není vůbec zahájeno i přesto, že někteří lidé potřebu změny jasně vnímají. Mnozí lidé se 

při pokusech o změnu zcela vyčerpají nebo realizují změnu nad rámec rozpočtu nebo 

opožděně než byl původní záměr. Sedmdesátiprocentní míra neúspěchu je obrovskou 

brzdou pro firmu, ekonomiku nebo společnost. Trpí investoři, nesnáze se šíří všemi 

směry: zasahují zaměstnance, zákazníka i rodiny.“ [9] 

6.10  Závěr teoretické části 

 Problematika změny systému práce při vedení anestezie v České republice, kdy se 

navrhují vyšší kompetence pro anesteziologickou sestru je momentálně aktuální téma. 

Z příkladů ze zahraničí můžeme vidět, že navrhovaný systém vedení anestezie má 

tradici v řadě hospodářsky vyspělých zemí světa, kde tento model práce kvalitně a 

bezpečně funguje. Tyto země nám, proto můžou být příkladem. 

 Ministerstvo zdravotnictví společně s odbornými lékařskými a nelékařskými 

organizacemi navrhují, že u nelékařských profesí se musí navýšit jejich kompetence a 

činnosti. Ministerstvo zdravotnictví již pracuje na nové legislativě, které počítá 

s vyššími kompetencemi pro nelékaře.  
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 Kapitola věnující se řízení změny nám je vzorem, jakým způsobem změnu 

zavádět. Je nutné si uvědomit, že jde o změnu velkého rozsahu a její zavádění bude trvat 

řadu let. 
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7 Empirická část    

7.1 Výzkumná část – kvantitativní výzkum 

7.1.1 Účel výzkumu a výzkumný problém 

 Účelem kvantitativního šetření bylo zjistit názor všeobecných sester pracujících 

v oboru anesteziologie na navýšení jejich kompetencí a činností při vedení anestezie. 

Výsledky z výzkumu budou sloužit jako podkladový materiál v další diskuzi odborných 

společností nad kompetencemi sester v oboru anesteziologie a možnostmi jak nastavit 

nový systém práce při vedení anestezie pacienta. 

 Jsem si vědom skutečnosti, že zkoumám názor anesteziologických sester na 

systém práce vedení anestezie, který v reálu v České republice neexistuje a respondenti 

s ním nemají osobní zkušenost, proto jsou některé otázky kladeny v hypotetické rovině. 

I přes tento fakt je výzkum relevantní pro plánování zavedení změny systému práce 

anesteziologického týmu. Na základě výsledků z odpovědí získáváme představu a 

názoru anesteziologických sester a na základě těchto skutečností můžeme lépe a citlivěji 

plánovat implementaci změny.  

Zkoumané oblasti: 

1. Jak velký je zájem u anesteziologických sester o navýšení jejich 

kompetencí a činností při vedení anestezie? 

2. O jaké kompetence a činnosti by měly sestry větší nebo menší zájem? 

3. Jaké z nově navrhovaných činností již sestry v praxi vykonávají? 

4. Jak velký by byl mezi anesteziologickými sestrami zájem o studium 

magisterského oboru anesteziologie? 

5. Jak ochotně přijmou anesteziologické sestry větší zodpovědnost při 

navýšení jejich kompetencí? 
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7.1.2 Hypotézy 

 Obecná hypotéza: Předpokládám, že polovina anesteziologických sester 

s navýšením kompetencí a změnou systému práce bude souhlasit a polovina sester 

změnu systému odmítne. 

Další hypotézy: 

1. S vyšší úrovní vzdělání se bude i zvedat ochota přijmout vyšší 

kompetence. 

2. Mladší sestry (do 30 let) budou spíše souhlasit se změnou systému práce 

v oboru anesteziologie. 

3. Čím delší budou mít sestry praxi v oboru, tím méně budou ochotny 

přistoupit na změny v systému práce. 

4. Sestry z fakultních nemocnic budou spíše nakloněny navýšení 

kompetencí podle nového modelu. 

5. Sestry budou ochotnější přijmout vyšší kompetence, pokud se jim zvýší 

plat. 

6. Sestry spíše přijmou vyšší kompetence, pokud vystudují magisterský 

obor anesteziologie.  

7.1.3 Cílová populace a výběrový vzorek  

 Cílová populace pro výzkum byla tvořena anesteziologickými sestrami z celé 

České republiky. V České republice je 97 anesteziologických pracovišť, kde pracuje 

zhruba 1400 anesteziologických sester. Statistická data jsem získal z Ústavu 

zdravotnických informací a statistiky České republiky pro rok 2011. 

 Podle seznamu anesteziologických pracovišť jsem hledal na webových stránkách 

jednotlivých zdravotnických zařízení kontaktní emailové adresy na vedoucí pracovníky 

anesteziologických odděleních. Následná komunikace probíhala elektronicky přes 

email. Z 97 anesteziologických pracovišť nemělo emailový kontakt na webových 

stránkách 14 nemocnic, které jsem z tohoto důvodu vyřadil z dotazníkového šetření. 

Z toho vyplývá, že jsem oslovil 83 nemocnic v celé České republice. Celkově se 

podařilo získat vyplněné dotazníky z 39 nemocnic (viz. Příloha 3). Počet vrácených 
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dotazníků čítá 538 kusů. Vzhledem k počtu anesteziologických sester, kterých je 1400, 

je 538 dotazníků dostatečný počet pro zpracování dat. Bylo tedy osloveno 38.4 % 

anesteziologických sester.  

 Nelékařské zdravotnické povolání vykonávají především ženy. Ani tento 

výzkumný soubor nebyl výjimkou a ženy v něm tvořily 97% oproti 3% mužů. 

Vysokoškolsky vzdělané všeobecné sestry tvořily 15% oproti nevysokoškolsky 

vzdělaným všeobecným sestrám, které tvořily zbylých 85%. 

 U některých dotazníků nebyly vždy vyplněny všechny odpovědi nebo byla 

odpověď označena nečitelně. Tyto otázky v jednotlivých dotaznících byly vyřazeny 

jako tzv. „missing“. Kolik bylo použito dotazníků ke zpracování dané otázky, je vždy 

napsáno u každé tabulky v jejím popisu. 

 Věk jsem roztřídil do 4 kategorií. Z údajů v tabulce je zřejmé, že nejpočetnější 

skupinou jsou sestry ve věku 31 až 40 let.  

Tab. 3 procentuelní zastoupení v jednotlivých věkových kategoriích N = 516 

do 30 let 66 13% 

31 - 40 let 213 41% 

41 - 50 let 156 30% 

50 a více let 81 16% 

  

 Délka praxe byla roztříděna do pěti kategorií. Zjistit procentuelní rozložení sester 

podle délky praxe je důležité pro následné vytváření korelací při vyhodnocování 

odpovědí. Z tabulky č. 4 je zřejmé, že nejvíce jsou zastoupeny anesteziologické sestry 

s délkou praxe nad 15 let.   

Tab. 4 Procentuelní zastoupení sester v souboru respondentů vzhledem k délce praxe N = 518 

do 1 roku 28 5% 

do 5 let 91 18% 

6 - 10 let 117 23% 

11 - 15 let 80 15% 

nad 15 let 202 39% 
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  Z podstaty věci vyplývá, že kvalifikační vzdělání musí mít každá pracující 

všeobecná sestra, tedy i všechny anesteziologické sestry. Vyhodnocením dat 

z dotazníku jsem zjistil, že vysokoškolsky vzdělaných sester pracujících v oboru 

anestezie je celkem 15% z toho 12% má bakalářské vzdělání a 3% anesteziologických 

sester dosáhlo magisterského vzdělání. 77% anesteziologických sester má specializační 

vzdělání pro obor anesteziologie s názvem Sestra pro intenzivní péči dle nařízení vlády 

31/2010 Sb.    

7.1.4 Metoda a nástroj sběru dat 

 Pro sběr dat jsem zvolil metodu dotazníkového šetření. Velmi jsem zvažoval 

nejvhodnější způsob distribuce dotazníků. Vzhledem k velkému rozsahu výzkumu a 

omezeným finančním prostředkům se nakonec jako nejvhodnější forma komunikace a 

distribuce dotazníků ukázala elektronická komunikace pomocí emailů.  

 V první fázi výzkumu, která proběhla v září roku 2011, jsem nejdříve provedl 

pilotní studii. Oslovil jsem 3 pracoviště, kde jsem se znal osobně s vrchní sestrou a 

požádal je o distribuci dotazníků. Jednalo se o anesteziologicko – resuscitační 

pracoviště ve fakultní nemocnici Hradec Králové, fakultní nemocnici Plzeň a nemocnici 

Příbram. Zpětná vazba od vrchních sester a vyhodnocení pilotních dotazníků ukázaly, 

že kladené otázky jsou jednoznačné a srozumitelně formulované a vytvořený dotazník 

se může distribuovat do zdravotnických zařízení, kde provádějí anestezie. 

 Dotazníky byly rozesílány do emailových schránek vedoucích pracovníků 

nelékařského zdravotnického personálu s průvodním dopisem. V dopise bylo 

vysvětleno, v čem výzkum spočívá, jaký je jeho cíl. V příloze u každého emailu byl 

přiložen dotazník, který si musela vrchní nebo staniční sestra vytisknout, následně 

dotazníky rozdat a sesbírat. Vyplněné dotazníky poslat do Fakultní nemocnice Brno na 

adresu vrchní sestry, kde jsem si dotazníky postupně vyzvedával. Vzhledem 

k charakteru otázek v dotazníku, bylo potřeba mít v dostatečném počtu a poměru 

zastoupeny, jak velké tak i malé nemocnice, což se podařilo. 
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Tab. 5 Procentuelní zastoupení respondentů podle typu nemocnice N = 517 

fakultní 246 48% 

krajská 111 21% 

městská 81 16% 

jiná 79 15% 

 

 V úvodní části dotazníku (viz. Příloha 2) vysvětluji téma, kterým se zabývám, tj. 

nový systém práce anesteziologického týmu. Také je zdůrazněno, že dotazník je 

rozesílán pod záštitou České asociace sester a získaná data budou poskytnuta výboru 

české společnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny. Pro vyhodnocování 

a publikování dat jsem spojil kategorie rozhodně ano a spíše ano do jedné kategorie a 

také vytvořil jednu kategorii pro odpovědi spíše ne a rozhodně ne. 

7.1.5 Zpracování dat  

 Ke zpracování dotazníku jsem použil program SPSS 15.0. Byla vytvořena datová 

matice. Z datové matice jsem nejdříve vytvořil tabulky I. stupně následně kontingenční 

tabulky II. stupně, kde jsem pracoval s nominálními a ordinálními proměnnými. 

Statistická síla vztahů mezi proměnnými byla testována pomocí Cramerova V pro 

nominální proměnné, Somersova D pro ordinální proměnné a zejména pomocí 

jednorozměrné analýzy rozptylu (ANOVA). Pro analýzu rozptylu byly varianty 

odpovědí na jednotlivé otázky považovány ze škály s rozsahem 1 = „rozhodně ano“ 

nebo „rozhodně souhlasím“ a 4 = „rozhodně ne“ nebo „rozhodně nesouhlasím“ Jako 

poslední fáze práce s daty byly vytvořeny tabulky. Získané výsledky kvantitativního 

výzkumu popisuji v následné kapitole.  

7.1.6 Výsledky výzkumu – hlavní zjištění 

První hypotéza 

 První hypotéza, která předpokládá, že polovina anesteziologických sester bude 

s nově navrhovaným systémem práce při podávání anestezie souhlasit se nepotvrdila. 

Lze říci, že 40% sester s nově navrhovaným systémem práce souhlasí. Jen 3% 

respondentů odpověděly nevím. 
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Tab. 6 Vyjadřuje názor sester na zavedení nového systému práce, N = 519 

rozhodně souhlasím 51 10.2% 

spíše souhlasím 152 30.0% 

spíše nesouhlasím 197 37.6% 

rozhodně nesouhlasím 102 19.2% 

nevím 17 3.0% 

 

 Součástí první hypotézy je i podrobněji prozkoumat názor anesteziologických 

sester na provádění jednotlivých činností související s novým modelem vedení 

anestezie. Výkony intubace, extubace by anesteziologické sestry prováděly pod přímým 

dohledem lékaře za jeho asistence. Farmakologické vedení anestezie a úprava 

ventilačních parametrů spadá do činností, které by sestra vykonávala v průběhu vedení 

anestezie samostatně, bez přímého dohledu lékaře. 

 Souhlasné stanovisko k provádění výkonu intubace dalo 46% anesteziologických 

sester je to o 6% více, než jaké je vyjádření sester k novému modelu práce jako celku. 

Toto zjištění si vysvětluji tak, že intubace je pro sestry atraktivní výkon, který by rády 

vykonávaly. Z kontingenčních tabulek II. stupně lze zjistit, že při korelaci věk a otázka 

na intubaci měly nejvyšší procento souhlasných odpovědí sestry ve věku 31 až 40 let. 

Korelace, kdy bylo porovnáváno mužské a ženské pohlaví dopadla velmi jednoznačně, 

že muži by chtěli intubovat v 87%. 

Tab. 7 Vyjadřující názor sester k provádění výkonu intubace N = 516 

rozhodně ano 78 15% 

spíše ano 159 31% 

spíše ne 160 31% 

rozhodně ne 112 22% 

nevím 7 1% 

  

 Nyní se zaměřím na otázku intubování z pohledu věku. Ze čtyř kategorií, tak jak 

jsou nastaveny v dotazníku má nejvyšší souhlasné stanovisko kategorie sester ve věku 

31 až 40 let a to 50%. Kategorie sester ve věku do 30 let společně se skupinou sester 41 

až 50 let mají stejné výsledky, ale nižší než kategorie 31 až 40 let a to o 4%. 
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Nejnižší souhlasné stanovisko 44% má nejstarší skupina sester nad 50 let. Celkově 

k této korelaci lze říci, že věk nehraje významnou roli při rozhodování, zda sestry chtějí 

nebo nechtějí intubovat. 

 Při provádění korelace pohlaví s názorem na intubování z dotazníkového šetření 

vyšlo, že muži by intubovali v 87% na rozdíl od žen, které by souhlasily ve 46%. Zde 

vidíme významné statistické rozdíly, ale je nutné poznamenat, že v celém souboru 

respondentů tvořili muži jen 3%.  

 Při srovnání názoru sester na souhlas s vykonáváním intubace vzhledem k jejich 

vzdělání byly zaznamenány významné statistické rozdíly mezi skupinou bez 

vysokoškolského vzdělání a vysokoškolsky vzdělaných sester a to poměrem 44% 

k 68%. Při rozdělení vysokoškolsky vzdělaných sester na dvě skupiny, bakalářky a 

magistry jsem zjistil, že u magistersky vzdělaných sester byl souhlasný výsledek až 

82%. 

 Pokud porovnávám délku praxe s názorem sester na výkon intubace ve všech pěti 

stanovených kategorií v dotazníku, žádná ze skupin statisticky významněji nevybočuje 

z procent souhlasného stanoviska od 45% po 54%. Výjimkou je skupina sester s praxí 

do 1 roku, kde souhlasilo jen 29%. Nižší procento u sester s praxí do jednoho roku si 

vysvětluji tak, že tato skupina sester si uvědomuje svoji nedostatečnou praxi a z výkonu 

intubace mají opodstatněné obavy.  

 Při korelování souhlasného stanoviska sester s intubací vzhledem k typu 

nemocnice, ve které pracují nebyly zjištěny významné statistické rozdíly mezi 

jednotlivými nemocnicemi. Procenta se pohybovala od 45% po 50%, přičemž 50% 

měly městské nemocnice a 45% krajské. 

 I když na hlavní otázku první hypotézy, zda mají anesteziologické sestry zájem 

pracovat v nově navrhovaném systému odpovědělo kladně jen 40% respondentů a první 

hypotéza nebyla potvrzena, tak při dalším zkoumání v druhé otázce dotazníku, kdy 

sestry odpovídaly na konkrétní úkony a činnosti, které obnáší nový systém, byly 

zjištěny statisticky významně výší procenta a to i přes 50%. 

 K úpravě ventilačních parametrů se kladně vyjádřilo 35% respondentů, což je o 

11% méně, než kolik sester by chtělo intubovat. Nabízí se zde vysvětlení, že úprava 

ventilačních parametrů je méně atraktivní činnost než intubace a zároveň na rozdíl od 
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intubace, která se vykonává pod přímým dohledem lékaře se u úpravy ventilačních 

parametrů přepokládá, že tuto činnost bude vykonávat sestra v průběhu anestezie 

samostatně. Tyto dva důvody vidím jako příčiny nižšího zájmu o tuto činnost.   

Tab. 8 Vyjadřující názor sester k provádění činnosti nastavení ventilačních parametrů N = 514 

rozhodně ano 61 12% 

spíše ano 120 23% 

spíše ne 183 36% 

rozhodně ne 144 28% 

nevím 6 1% 

 

 Názor anesteziologických sester na činnost nastavení ventilačních parametrů se 

vzhledem k věku výrazně nelišil. Jednotlivé věkové kategorie mezi sebou neměly 

významnější statistické rozdíly a souhlasné stanoviska vyjádřená v procentech se 

pohybovaly v rozmezí 36% až 40%. Výjimkou byla nejstarší kategorie, sester nad 50 

let, kde souhlasilo jen 28% sester. 

 Při korelaci otázky nastavení ventilačních parametrů vzhledem k pohlaví, i 

v tomto případě došlo k významnějším statistickým rozdílům mezi jednotlivými 

pohlavími. Muži souhlasí v 67% a ženy jen v 35%. Nutno si však uvědomit, že muži 

tvořili jen minimální část vzorku, tj. 3%.  

 Při porovnávání souhlasného stanoviska v činnosti nastavení ventilačních 

parametrů vzhledem k dosaženému vzdělání, kdy jsem srovnával dvě kategorie sester, 

vysokoškolsky a bez vysokoškolského vzdělání, byly i v tomto srovnání statisticky 

významné rozdíly. Personál bez vysokoškolského vzdělání se vyjádřil souhlasně jen ve 

33% oproti vysokoškolsky vzdělaným sestrám, které souhlasily až v 61%.  

 Při korelaci délky praxe a otázky na nastavení ventilačních parametrů nebyly 

zjištěny významnější rozdíly mezi jednotlivými kategoriemi. Procentuelní rozmezí se 

pohybovalo od 34% po 44%. Výjimkou byla kategorie praxe do 1 roku, kde souhlasilo 

jen 7% dotázaných. Tuto významnou odchylku z průměru lze možná vysvětlit tak, že 

jde o velmi nezkušené sestry v oboru anesteziologie, které jsou si vědomé své 

nezkušenosti a tuto činnost prozatím neprojevují zájem. 
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 Při korelaci otázky úpravy ventilačních parametrů s typem nemocnice, kde sestry 

pracují, byly výsledky procent v rozmezí od 30% do 40%. Nejvyšší souhlasné 

stanovisko 40% vyšlo ve fakultních nemocnicích a nejnižší 30% v krajských 

nemocnicích.   

 V činnosti farmakologického vedení průběhu anestezie se kladně vyjádřilo 52% 

anesteziologických sester. V novém modelu vedení anestezie, který je navrhován v této 

magisterské práci je farmakologické vedení průběhu anestezie nejdůležitější a 

nejzásadnější ze všech nově připadajících kompetencí na anesteziologickou sestru, a 

proto je důležité, že polovina sester by o tuto kompetenci stála a je to argument pro 

diskuzi nad změnou systému vedení anestezie.  

Tab. 9 Vyjadřující názor sester k provádění činnosti  

farmakologické vedení průběhu anestezie N = 516 

rozhodně ano 82 16% 

spíše ano 186 36% 

spíše ne 144 28% 

rozhodně ne 97 19% 

nevím 7 1% 

  

 Při porovnávání souhlasného názoru sester na otázku provádění farmakologického 

vedení anestezie s věkem sester odpovídali respondenti v procentuelním rozmezí od 

41% po 61%, přičemž nejvíce procent jsem zaznamenal o skupiny sester ve věku 31 až 

40 let a naopak nejméně ve věkové kategorii nad 50 let. Tyto rozdíly však nejsou 

statisticky významné. 

 Při srovnávání názoru na farmakologické vedení anestezie mezi ženami a muži 

měli opět vyšší souhlasné stanovisko muži než ženy. Vyjádřeno v procentech je to 

u°mužů 87% k 53% u žen.  

 Pokud jsem srovnával názor sester na farmakologické vedení anestezie vzhledem 

k dosaženému vzdělání, kdy opět srovnáváme skupinu sester s vysokoškolským titulem 

a skupinu bez vysokoškolského vzdělání, byly výsledky 70% pro vysokoškolsky 

vzdělané a 51% pro sestry bez vysokoškolského vzdělání.  
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 Při provádění korelací farmakologického vedení anestezie vzhledem k délce praxe 

bylo rozmezí v jednotlivých skupinách od nejnižších 39% v kategorii délka praxe do 

jednoho roku až po nejvyšších 60% v kategorii 6 až 10 let praxe. Tyto významné 

statistické rozdíly lze vysvětlit tak, že nezkušené sestry s krátkou délkou praxe si zatím 

tolik netroufají provádět takto vysoce erudovanou činnost jako je dávkování anestetik 

v průběhu vedení anestezie. 

 Při vyhodnocování výsledků odpovědí v otázce farmakologického vedení 

anestezie vzhledem k nemocnici, ve které respondenti pracují, byly výsledky 

srovnatelné a nebyly zjištěny významnější statistické rozdíly. Procentuelní rozmezí bylo 

od 48% v krajských nemocnicích po 55% ve fakultních nemocnicích. 

 K provádění výkonu extubace se kladně vyjádřilo 57% anesteziologických sester. 

Výkon extubace patří mezi výkony, které by sestra mohla provádět velmi často, a to pod 

přímým dohledem lékaře. Důvod proč by extubaci provádělo až 57% sester je zřejmě 

ten, že tento výkon považují sestry za nejméně rizikový.  

Tab. 10 Vyjadřující názor sester k provádění výkonu extubace N = 514 

rozhodně ano 121 24% 

spíše ano 169 33% 

spíše ne 144 28% 

rozhodně ne 72 14% 

nevím 8 2% 

  

 Při provádění korelací názoru anesteziologických sester na výkon extubace 

vzhledem k věku respondentů bylo zjištěno, že nejvyšší procento souhlasného 

stanoviska měly sestry do 30 let věku a to 65 %. V ostatních věkových kategoriích se 

pohybovaly výsledky od 55 % po 59 %. Je zajímavé, že právě pro výkon extubace měly 

sestry do 30 let věku nejvyšší souhlasné procento v porovnání s předchozími korelacemi 

u porovnávaných výkonů (intubace, nastavení ventilačních parametrů, farmakologické 

vedení anestezie). 

 Pokud jsem srovnával výkon extubace v závislosti na pohlaví, tak opět měli vyšší 

procento muži než ženy a to v poměru 80% k 58%. 
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 Při srovnávání názoru sester na výkon extubace vzhledem k délce praxe v oboru 

nebyly zjištěny zásadnější statistické rozdíly mezi jednotlivými kategoriemi. 

Procentuelní rozmezí je od 56% po 64%. Nejvyšší procento měla kategorie s délkou 

praxe 11 až 15 let a nejnižší procento bylo zjištěno u kategorie s délkou praxe od 6 do 

10 let. 

 Ani při srovnávání velikosti a typu nemocnice vzhledem k názoru sester na výkon 

extubace nebyly shledány zásadnější rozdíly. Procentuelní rozmezí je od 52% 

v krajských nemocnicích po 62% v nemocnicích městských. Lze říci, že typ nemocnice 

nemá zásadní vliv na názor sester v této otázce. 

 Závěr k první hypotéze. V první otázce se dotazuji, zda by chtěly sestry do 

budoucna pracovat v systému, který je v úvodu dotazníku vysvětlen. Na tuto otázku 

odpovědělo souhlasným stanoviskem 40% sester. Pokud se následně ptáme ve druhé 

otázce dotazníku na již konkrétní činnosti, které nový systém zahrnuje, souhlasné 

odpovědi sester jsou statisticky významně vyšší a dosahují v některých činnostech přes 

50%. V tomto směru lze říci, že první hypotéza byla potvrzena. A české 

anesteziologické sestry nový systém podporují v dostatečném počtu zavedení nového 

modelu vedení anestezie do praxe. Vysvětlením proč jsou mezi první a druhou otázkou 

dotazníku, tak statisticky rozdílné výsledky, když se v podstatě ptáme na tutéž věc, lze 

zdůvodnit tak, že respondentům se lépe odpovídá na konkrétní, úzce položenou otázku, 

než na všeobjímající, široce formulovanou. Přesto první otázka je relevantní a má svoje 

nezastupitelné místo v kontextu celého dotazníku a výzkumu.  

Druhá hypotéza 

 Druhá hypotéza předpokládá, že s vyšší úrovní vzdělání bude i růst ochota 

přijmout vyšší kompetence. Tato hypotéza se potvrdila zejména u magistersky 

vzdělaných sester, které souhlasí v 91%. Je nutné, ovšem poznamenat, že v celém 

souboru dotazníků bylo pouze 11 respondentů s magisterským titulem. U bakalářsky 

vzdělaných sester, kterých bylo v celém souboru respondentů 12% projevilo zájem 

pracovat v nově navrhovaném systému práce 61%, což je také velmi vysoké procento. 

U neuniverzitně vzdělaných sester byla podpora pracovat v nově navrhovaném systému 

podávání anestezie nejnižší a to 37%. 
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Tab. 11 vyjadřuje názor sester na nový systém ve vztahu  

k jejich specializačnímu vzdělání ARIP N = 533 

 Rozhodně 
souhlasím 

Spíše 
souhlasím 

Spíše 
nesouhlasím 

Rozhodně 
nesouhlasím 

Nevím 

ARIP 11,2% 29,6% 36,4% 19,6% 3,2% 

 

Tab. 12  vyjadřuje názor sester na nový systém ve vztahu k jejich kvalifika čnímu vzdělání N = 533 

 Rozhodně 
souhlasím 

Spíše 
souhlasím 

Spíše 
nesouhlasím 

Rozhodně 
nesouhlasím 

 SZŠ, DiS,  9,3% 28,1% 40,9% 21,7% 

Bc., Mgr. 17,9% 47,8% 26,9% 7,5% 

 

Třetí hypotéza 

 Třetí hypotéza předpokládá, že mladší sestry do 30 let budou spíše souhlasit 

s nově navrhovaným systémem vedení anestezie než sestry starší. Tato hypotéza se 

nepotvrdila. S novým systémem práce nejvíce souhlasily sestry ve věku od 41 až 50 let 

a to ve 42%, přičemž 15,2% sester v této věkové kategorii 41 až 50 let odpovědělo, 

rozhodně souhlasím. Ve věku po 50 letech souhlasné stanovisko klesá statisticky 

významněji dolů. 

Tab. 13 vyjadřující postoj sester k navrhovanému systému vzhledem k věku N = 532 

 Rozhodně 
souhlasím 

Spíše 
souhlasím 

Spíše 
nesouhlasím 

Rozhodně 
nesouhlasím 

Nevím 

do 30 let 10,6% 24,2% 50,0% 13,6% 1,5% 

31 - 40 let 8,3% 36,1% 35,2% 18,1% 2,3% 

41 - 50 let 15,2% 26,7% 34,5% 18,2% 5,5% 

50 a více 
let 

4,7% 24,7% 40,0% 28,2% 2,4% 

celkem 10,2% 29,9% 37,6% 19,2% 3,2% 
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Čtvrtá hypotéza 

 Čtvrtá hypotéza předpokládá, že čím delší budou mít sestry praxi v oboru, tím 

méně budou ochotny přijmout nový systém práce. Tato hypotéza se nepotvrdila. Nejsou 

významné statistické rozdíly v souhlasném stanovisku k novému systému práce mezi 

jednotlivými kategoriemi v závislosti na délce praxe. Nejvíce souhlasily sestry s délkou 

praxe od 6 do 10 let. Z pěti kategorií délky praxe byly výjimkou sestry s délkou praxe 

do jednoho roku. Tyto sestry souhlasí jen ze 13%. 

Tab. 14 vyjadřující postoj sester k navrhovanému systému vzhledem k délce jejich praxe N = 534 

 Rozhodně 
souhlasím 

Spíše 
souhlasím 

Spíše 
nesouhlasím 

Rozhodně 
nesouhlasím 

Nevím 

do 1 roku 3,3% 10,0% 60,0% 16,7% 10,0% 

do 5 let 5,5% 34,1% 42,9% 15,4% 2,2% 

6 - 10 let 11,1% 33,3% 31,6% 19,7% 4,3% 

11 - 15 let 10,8% 32,5% 36,1% 18,1% 2,4% 

nad 15 let 12,2% 27,7% 36,6% 21,1% 2,3% 

celkem 10,1% 29,8% 37,8% 19,1% 3,2% 

  

Pátá hypotéza 

 Pátá hypotéza předpokládá, že sestry z fakultních nemocnic budou spíše souhlasit 

s navrhovaným systémem podávání anestezie. Tato hypotéza se nepotvrdila. Neexistuje 

zásadní statistický rozdíl mezi názorem sester na změnu a typem nemocnice, kde 

vykonávají svoji odbornou praxi.  

Tab. 15 vyjadřující postoj sester k navrhovanému systému  

vzhledem k typu nemocnice, kde pracují N = 533 

 Rozhodně 
souhlasím 

Spíše 
souhlasím 

Spíše 
nesouhlasím 

Rozhodně 
nesouhlasím 

Nevím 

fakultní 9,4% 30,2% 39,6% 18,0% 2,9% 

krajská 9,4% 27,3% 33,6% 27,3% 2,3% 

městská 9,9% 39,5% 35,8% 11,1% 3,7% 

jiná 12,7% 20,3% 43,0% 19,0% 5,1% 

celkem 9,9% 29,5% 38,1% 19,3% 3,2% 
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Šestá hypotéza 

 Šestá hypotéza předpokládá, že sestry budou ochotnější přijmout více kompetencí, 

pokud se jim zvýší plat. Tato hypotéza se potvrdila. Pokud budou navýšeny kompetence 

sester, tak 88% respondentů podmiňuje tuto skutečnost navýšením platu. Tato podpora 

je rovnoměrně rozložena mezi všemi sledovanými socio – demografickými 

charakteristikami. U magistersky vzdělaných sester vyšlo souhlasné stanovisko ve 

100%. Z toho je jasně zřejmé, že magistersky vzdělané sestry jsou si vědomy svého 

vzdělání a chtějí být za ně zaplaceny. Vyšší procento vyšlo také u mužů, kteří 

odpověděli v 87% rozhodně ano. 

Tab. 16 vyjadřující postoj sester k navýšení platu vzhledem k navýšení jejich kompetencí 

Rozhodně ano 350 68% 

Spíše ano 94 18% 

Spíše ne 37 7% 

Rozhodně ne 27 5% 

Nevím 7 1% 

 

 Pokud otázku na navýšení mzdy korelujeme s jednotlivými kategoriemi věku, tak 

souhlasné odpovědi vyjádřené v procentech jsou v rozmezí od 92% po 84%. Skupina 

sester ve věku do 30 let odpověděla 92%. Nejvíce zdrženlivé sestry v otázce peněz patří 

do kategorie ve věku 31 až 40 let. Je zajímavé, že pokud jsem zjišťoval názor sester na 

navyšování u jednotlivých výkonů  (intubace, nastavení ventilačních parametrů, 

farmakologické vedení anestezie, a extubace), tak sestry do 30 let byly nejvíce 

zdrženlivé a měly nejmenší procenta v souhlasných odpovědí s výjimkou výkonu 

extubace. Ovšem v dotazování se na navýšení platů jsou sestry v kategorii do 30 let, 

naopak nejjistější, že plat se musí zvedat v závislosti na navýšených kompetencích. 

 Při porovnávání odpovědi na otázku navýšení mzdy mezi ženami a muži byly 

zjištěny téměř shodné výsledky mezi oběma pohlavími. U žen 88% a u mužů 87%. 

V odpovědích na tuto otázku je zajímavé, že celých 13% mužů a 12% žen zvolilo 

odpověď spíše ne nebo rozhodně ne. 
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 Při srovnávání výsledků kladných odpovědí na otázku navyšování mzdy 

vzhledem k délce praxe byly odpovědi v rozmezí od 79% u sester s délkou praxe do 

jednoho roku po 89% u sester s praxí 6 až 10 let. Ani při provádění korelací v závislosti 

otázky na navýšení mzdy vzhledem k typu nemocnice, kde respondenti vykonávají svojí 

praxi nebyly zjištěny významnější statistické rozdíly a souhlasné odpovědi se 

pohybovaly v rozmezí od 83% v městské nemocnici po 88%, přičemž v kategorii 

fakultní, krajské a jiné byly zaznamenány shodné výsledky 88%.      

Sedmá hypotéza 

 Předpokládám, že sestry spíše přijmou vyšší kompetence v novém modelu práce, 

pokud jim bude umožněno vystudovat magisterský obor anesteziologie. Tato hypotéza 

se nepotvrdila. Pokud se zaměřím na otázku vztahující se k této hypotéze, která zněla: 

„Je pro Vaše rozhodnutí pracovat na anestézii v systému, který je výše popsán 

(francouzský model), rozhodující podmínkou absolvování magisterského studia 

anesteziologie a resuscitace“. Bylo vyzkoumáno, že souhlasné stanovisko dalo 31% 

respondentů a záporně se vyjádřilo 64%.  

Tab. 17 Vyjadřující názor sester na specializační magisterské studium,  

pokud by byl zaveden nový model práce na anestezii do praxe. N = 519 

Rozhodně ano 52 10% 

Spíše ano 109 21% 

Spíše ne 185 36% 

Rozhodně ne 144 28% 

Nevím 29 6% 

 

 Další zjištění k otázce magisterského vzdělávání 

 Další otázka zněla: „Měl/a byste zájem studovat magisterské studium 

anesteziologie a resuscitace.“ Otázku jsem položil jednoduše bez návaznosti na 

zavedení nového modelu práce na anestezii. K této otázce se kladně vyjádřilo 39% 

respondentů a záporně 56%. 
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Tab. 18 Vyjadřující názor sester na specializační magisterské studium. N = 518 

Rozhodně ano 76 15% 

Spíše ano 123 24% 

Spíše ne 162 31% 

Rozhodně ne 127 25% 

Nevím 30 6% 

 

 Z odpovědí na otázku dotazující se na zájem o specializační magisterské studium 

vyplývá, že anesteziologické sestry nemají velký zájem o toto studium. Toto zjištění je 

důležité u návrhů pro provádění řízení změny. Zde se nabízí oblast k prozkoumání, kde 

je příčina, že sestry nemají zájem o magisterské studium. Jedna z možných příčin by 

mohlo být malé procento vysokoškolsky vzdělaných sester v bakalářském programu. 

V celém souboru 538 dotazníků je jen 12% sester s bakalářským titulem a 3% 

s magisterským vzděláním, takže jen 15% anesteziologických sester by momentálně 

mohlo jít studovat specializační magisterský program. Výhled do budoucnosti je 

v tomto ohledu optimistický, protože studium všeobecné sestry bylo přesunuto na 

vysokoškolskou úroveň do bakalářského programu. Čtyřleté zdravotnické školy již 

nevyučují obor všeobecná sestra, ale jen zdravotnického asistenta a také se plánuje 

zrušení vyšších zdravotnických škol, které zatím vyučují obor všeobecná sestra.       

7.1.7 Vyhodnocení dalších otázek dotazníku 

 Dotazník také obsahoval otázky zjišťující, do jaké míry nově navrhovaný systém 

práce při vedení anestezie již nyní funguje v praxi. Které z nově navrhovaných výkonů 

a činností provádějí anesteziologické sestry již nyní a v jaké míře. Zaměřil jsem na 

výkony intubace, úprava ventilace, farmakologické vedení průběhu anestezie a 

extubace. 

 Při zkoumání do jaké míry anesteziologické sestry vykonávají výkon intubace již 

nyní, jsem zjistil, že výkon provádějí, ale v malé míře 12%.   
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Tab. 19 vyjadřující názor na provádění výkonu intubace N = 510 

Rozhodně ano 21 4% 

Spíše ano 43 8% 

Spíše ne 178 35% 

Rozhodně ne 267 52% 

Nevím 1 0% 

  

 Pokud provedu korelace na otázku intubace vzhledem k věku, byl rozsah 

kladných odpovědí od 10% po 16%. Nejméně provádějí intubace sestry ve věku nad 50 

let a nejvíce sestry ve věku 41 až 50 let. Žádná z věkových kategorií nebyla významněji 

nižší nebo vyšší v procentuálním vyjádření. Lze říci, že věk nehraje významnou roli pro 

provádění výkonu intubace. 

 Při srovnávání mužů a žen vzhledem k provádění výkonu intubace jsem zjistil, že 

muži tento výkon provádějí v 29% a ženy jen ve 13%. V tomto případě byly 

zaznamenány významnější statistické rozdíly. 

 Při srovnávání anesteziologických sester podle úrovně vzdělání bylo zjištěno, že 

vysokoškolsky vzdělané sestry intubují ve 24% na rozdíl od anesteziologických sester 

bez vysokoškolského vzdělaní, které se k tomuto výkonu přiznávají v 11%. I v této 

korelaci byly zjištěny významnější statistické rozdíly. 

 V případě porovnávání provádění výkonu intubace vzhledem k délce praxe byly 

také zjištěny významnější statistické rozdíly mezi skupinou sester s délkou praxe do 1 

roku, tyto sestry vůbec neintubují a do 5 let, tyto sestry intubují v 6%. Na rozdíl od 

dalších třech kategorií s praxí od 6 let až po praxi nad 15 let, kde se procenta 

pohybovala na úrovni 16%. 

 Pokud zkoumám provádění výkonu intubace vzhledem k typu nemocnice, tak 

výsledky neukázaly významnější rozdíly. Nejvíce sestry intubují ve fakultních 

nemocnicích v 17% a v dalších typech nemocnic je to 10%. 

 Závěrem lze říci, že nejvíce intubují sestry ve věku 41 až 50 let, mužského 

pohlaví s vysokoškolským vzděláním s praxí nad 6 let, pracující ve fakultní nemocnici. 
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Výzkum potvrdil, že výkon intubace provádí hlavně lékaři a sestry se k němu dostávají 

jen v omezené míře. 

 Další z posuzovaných výkonů je upravování ventilačního režimu v průběhu 

vedení anestezie. Souhlas s prováděním výkonu napsalo 16% sester. 

Tab. 20 vyjadřující názor na provádění činnosti úprava ventilace N = 505 

Rozhodně ano 15 3% 

Spíše ano 64 13% 

Spíše ne 166 33% 

Rozhodně ne 260 51% 

Nevím 0 0% 

 

 Při srovnávání činnosti úprava ventilačního režimu vzhledem k věku respondentů 

nebyly zjištěny významnější statistické rozdíly mezi jednotlivými kategoriemi. Rozmezí 

bylo od 10% po 20%. Nejvíce tento výkon provádějí sestry ve věku 41 až 50 let ve 20% 

a nejméně sestry do 30 let v 10%. 

 Při hodnocení závislosti položené otázky na ventilaci vzhledem k pohlaví bylo 

zjištěno, že opět muži tuto činnost provádějí ve větší míře než ženy, v poměru 26% 

k 16%.  

 I v korelaci otázky na upravování ventilačního režimu vzhledem ke vzdělání opět 

vysokoškolsky vzdělané sestry měly vyšší souhlasné procento než anesteziologické 

sestry bez vysokoškolského vzdělání, poměrem 26% k 15%.  

 Při srovnávání odpovědí mezi jednotlivými kategoriemi nebyly zjištěny zásadnější 

rozdíly. Úprava ventilačních parametrů nejvíce provádějí sestry s délkou praxe nad 15 

let v 19% a nejméně sestry s délkou praxe do 5 let v 11%.  

 Pokud se posuzují rozdíly mezi jednotlivými typy nemocnic nebyly shledány 

zásadnější statistické rozdíly. Rozmezí mezi jednotlivými nemocnicemi je od 14% po 

19 %. Nejvíce se tato činnost provádí ve fakultních nemocnicích a nejméně v krajských. 

 Závěrem lze říci, že úprava ventilačních parametrů vykazuje podobnou četnost 

procent jako výkon intubace. Jen muži a kategorie vysokoškolsky vzdělaných sester 

vykazovaly statisticky významněji vyšší procenta výkonu této činnosti.  
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 K farmakologickému vedení průběhu anestezie se 40% anesteziologických sester 

vyjádřilo, že tuto činnost již provádějí. V porovnání s výkonem intubace a úprava 

ventilačních parametrů se jedná o statisticky významně vyšší procento kladných 

odpovědí. 

Tab. 21 Vyjadřující názor na provádění činnosti farmakologické vedení anestezie N = 511 

Rozhodně ano 39 8% 

Spíše ano 161 32% 

Spíše ne 178 35% 

Rozhodně ne 133 26% 

Nevím 0 0% 

  

 Při porovnávání otázky farmakologického vedení průběhu anestezie vzhledem 

k věku mezi jednotlivými kategoriemi není významný rozdíl. Jednotlivé kategorie se 

pohybují v rozmezí od 37% u věku nad 50 let po 43% v kategorii 31 až 40 let.  

 Při srovnávání odpovědi na otázku vedení farmakologického průběhu anestezie 

vzhledem k pohlaví dosahují ženy prvně vyššího souhlasného procento než muži 

poměrem 40% k 34%.  

 Pokud posuzuji výsledky mezi vysokoškolsky vzdělanými sestrami oproti sestrám 

bez vysokoškolského vzdělání, tak opět vyšší procento souhlasných odpovědí na vedení 

farmakologické anestezie mají vysokoškolsky vzdělané anesteziologické sestry 

v poměru 46% k 40%. Tentokrát není rozdíl tak markantní jako v předchozích 

případech.  

 V otázce farmakologického vedení průběhu anestezie vzhledem k délce praxe se 

procento souhlasných odpovědí pohybovalo v rozmezí od nejnižších 32% v kategorii do 

5 let délky praxe až po 44% v kategorii 11 až 15 let. 

 Pří srovnávání jednotlivých typů nemocnic nebyly zjištěny významné 

procentuelní rozdíly. Procenta kladných odpovědí se pohybovala od 35% v krajských 

po 42% ve fakultních nemocnicích. Rozdíly v procentech jsou zanedbatelné a lze tvrdit, 

že ve všech typech nemocnic je praxe s vedením farmakologického průběhu anestezie 

srovnatelná.  
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 Po provedení korelací k otázce farmakologického vedení průběhu anestezie 

sestrou bez přímého dohledu anesteziologa lze říci, že se jedná o častý jev. V tomto 

směru je to důležitý předpoklad pro zavedení nového systému práce anesteziologického 

týmu v České republice. 

 K výkonu extubace se 34% sester vyjádřilo, že již ho v praxi provádějí. Provádění 

výkonu extubace sestrou v anesteziologické praxi českých nemocnic, má téměř stejně 

vysoké procento jako farmakologické vedení průběhu anestezie.  

Tab. 22 Vyjadřující názor na provádění výkonu extubace N = 513 

Rozhodně ano 58 11% 

Spíše ano 115 22% 

Spíše ne 179 35% 

Rozhodně ne 161 31% 

Nevím 0 0% 

 

 Při srovnávání výsledku odpovědí na výkon extubace vzhledem k věku 

respondentů byly výsledky v rozmezí od 33% v kategorii 31 až 40 let po 39% 

v kategorii do 30 let věku. Výsledky z této korelace jsou překvapující tím, že nejvyšší 

procento vyšlo u nejmladších sester. 

 Pokud se provede korelace k otázce extubace vzhledem k pohlaví, vycházejí 

procenta u mužů 36% a u žen 35%. V tomto případě vycházelo srovnání mezi muži a 

ženami velmi podobně.  

 Po provedení korelací souhlasného postoje u otázky extubace vzhledem k úrovni 

vzdělání se opět potvrdilo, že vysokoškolsky vzdělané anesteziologické sestry převyšují 

sestry bez vysokoškolského vzdělání v poměru 44% k 34%. 

 Při srovnávání jednotlivých kategorií podle délky praxe vzhledem k četnosti 

provádění výkonu extubace byly zjištěny významné statistické rozdíly zejména mezi 

kategorií s praxí do 5 let, u kterých vyšlo jen 23% s kategorií s praxí nad 15 let se 42%. 

U zbylých kategorií se pohybovala procenta v rozmezí od 31% po 38%. Vyšlo zde 

zajímavé zjištění, že sestry s praxí do jednoho roku překonaly o 7% sestry s praxí do 5 

let.  
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 Pokud srovnávám četnost provádění výkonu extubace mezi jednotlivými typy 

nemocnic lze konstatovat, že fakultní nemocnice převyšují o 9% ostatní kategorie 

nemocnic. Rozmezí procent se pohybovalo od 30% po 39%. Zbylé typy nemocnic měly 

shodně po 30 %. 

 V dotazníku jsem také zjišťoval, jak často se anesteziologickým sestrám stává, že 

zůstávají v průběhu vedení anestezie u pacienta samy bez lékaře, který se vzdálí mimo 

operační sál, ale v případě potřeby je okamžitě k dispozici.  

Tab. 23 Vyjadřující, jak často zůstavá sestra bez lékaře v průběhu anestezie N = 520 

Velmi často 46 9% 

Často 95 18% 

Občas 224 43% 

Zřídka 109 21% 

Nikdy 46 9% 

  

 Z tabulky č.Tab. 23 je zřejmé, že anesteziologické sestry bývají v průběhu vedení 

anestezie samy a vedou v této chvíli farmakologicky anestezii. V pětistupňové škále 

bylo nejvyšší procento zaznamenáno v odpovědi občas a to 43%. 

 Pokud otázku na samostatné vedení anestezie sestrou porovnáváme vzhledem 

k věku lze konstatovat, že ve všech 4 věkových kategoriích vycházely statisticky 

podobné výsledky jako v tabulce I. stupně č. 23. Výjimkou byly sestry v kategorii nad 

50 let, které v 53% na pětistupňové škále odpověděly občas.    

 V případě porovnávání závislosti odpovědi na pohlaví respondentů nebyly 

zaznamenány statisticky významnější rozdíly mezi ženou a mužem. Lze říci, že 

výsledky v procentech u jednotlivých odpovědí v celé škále kopírovaly procenta 

z tabulky č. 23.  

 Při porovnávání výsledků odpovědí na otázku samostatného vedení průběhu 

anestezie sestrou vzhledem k dosaženému vzdělání lze konstatovat, že vysokoškolsky 

vzdělané sestry se k samostatnému vedení průběhu anestezie dostávají častěji než sestry 

bez vysokoškolského vzdělání. Při srovnání magistersky vzdělaných sester 
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s bakalářkami vycházejí výsledky lépe ve prospěch magister, které se ocitají v průběhu 

anestezie nejčastěji samy ve srovnání mezi všemi vzdělanostními skupinami. 

 Pokud srovnávám odpovědi sester, jak často se objevují v průběhu vedení 

anestezie samy bez lékaře vzhledem k délce praxe lze konstatovat, že žádná z pěti 

kategorií významněji statisticky nepřevyšuje jiné kategorie. Výjimkou je kategorie 

sester s praxí do jednoho roku, které se ocitají samy u vedení anestezie daleko méně než 

sestry z ostatních kategorií. Tato skutečnost byla i očekávána, přece jen sestry s tak 

nedostatečnou praxí nemohou zůstat u pacienta v anestezii samotné bez dohledu lékaře. 

 Při zkoumání, jak často zůstávají anesteziologické sestry samotné při vedení 

průběhu anestezie vzhledem k typu nemocnice jsem zjistil, že nejčastěji se takto děje ve 

fakultních nemocnicích. Nejméně se tato skutečnost děje v městských nemocnicích, ale 

rozdíl není statisticky významný.  

7.1.8 Komentáře sester zaznamenané do dotazníků 

 V dotazníku byl vyčleněný prostor pro slovní vyjádření sester ke zkoumanému 

tématu. Řada respondentů tento prostor využila. 72 respondentů, tj. 13,4% uvedlo jeden 

komentář, dva komentáře uvedlo 25 respondentů, tj. 4,6%, tři komentáře uvedlo 9 

respondentů, tj. 1,7%. Celkem bylo 101 komentářů. Komentáře lze shrnout do 9 skupin. 

Za každou uvedenou skupinu píši do závorek četnost výskytu daného komentáře 

v rámci celého výzkumného souboru. 

 Skupiny:  

1. Sestry si myslí, že lékaři budou proti zavedení nového systému, kde by sestra 

prováděla více výkonů a činnosti než doposud. (četnost – 6) 

2. Sestry si nejsou jisty, kdo bude v případě  navýšení jejich kompetencí 

provádět sesterské úkony, které nebudou sestry stíhat v novém systému vedení 

anestezie, např. doplnění a desinfekce pomůcek, atd. (četnost – 12) 

3.  Sestry si myslí, že je nutné provést výzkum na názor lékařů k otázce 

navyšování kompetencí pro nelékařský zdravotnický personál při vedení 

anestezie. (četnost – 3) 
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4. Sestry jsou rády, že se začalo na toto téma diskutovat, ale zároveň jsou 

skeptické, že takový systém bude v České republice někdy fungovat a pokud 

ano, vezmou změny velmi dlouhý čas. (četnost – 16) 

5. Sestry se cítí být nedoceněné v očích lékařů a nevěří, že jim lékaři takové 

kompetence někdy svěří. (četnost – 9) 

6. Zdůrazňují nutnost dostatečného vzdělávání a zamýšlí se nad otázkou, kdo 

ponese zodpovědnost. (četnost – 9) 

7. Sestrám přijde, že současný model je dobrý a není důvod pro změnu a 

zefektivnění. (četnost – 10) 

8. Zdůrazňují potřebu navýšení platu v závislosti na vyšších kompetencích.                                              

(četnost – 24) 

9. Sestry přiznávají, že nově navrhovaný model již do určité míry funguje, tak je 

potřeba si tuto skutečnost přiznat a udělat vše oficiálně. (četnost – 8) 

 Sestry měly také relevantní poznámky k novému systému, např. komentář 

zmiňující, kdo bude provádět činnosti, které dnes dělá sestra a v nově navrhovaném 

systému na tyto činnosti nebude sestře zbývat čas a za další, že je nutné obdobný 

výzkum provést i u lékařů. 

7.1.9 Shrnutí výsledků výzkumu 

 Cílem výzkumu bylo zjistit názor anesteziologických sester na nově navrhovaný 

systém vedení nekomplikované anestezie u pacientů ASA I,II. Na otázku zda by chtěly 

sestry pracovat v nově navrhovaném modelu práce odpovědělo kladně 40% sester, takže 

první hypotéza nebyla potvrzena. Chci zdůraznit, že první otázka dotazníku byla 

položena velmi široce a připouštím, že se anesteziologickým sestrám muselo odpovídat 

nerozhodně a tohle vidím jako důsledek nižší podpory. V České republice sice probíhá 

diskuze na navýšení kompetencí u sester, ale ne v široké odborné veřejnosti a 

představení nového systému práce na anestezii, bylo pro většinu sester nová informace. 

V druhé otázce, kde v podstatě zkoumám to samé, ale konkrétněji na jednotlivých 

činnostech, již sestry odpovídají kladně ve větší míře. Přesto tvrdím, že první otázka je 
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relevantní a v dotazníku je důležitá. Je nutné toto první dotazníkové šetření chápat jako 

počátek diskuze nad tímto tématem. 

 Další zásadní zjištění z výzkumu bylo, že velká část anesteziologických sester, 

které jsou ochotny pracovat v nově navrhovaném systému (40% z dotazovaných 

respondentů), odpovídala kladně i v další otázkách výzkumu. Z toho vyplývá, že tato 

skupina sester souhlasí s novým systémem práce, zároveň chce vykonávat i činnosti, 

které byly zkoumány ve druhé otázce dotazníku (intubace, úprava ventilačních 

parametrů, farmakologické vedení anestezie, extubace) uvědomují si, že je nutné další 

specializační vzdělání, chápou jako samozřejmost, že za svoji práci ponesou 

zodpovědnost, ale tohle všechno chtějí mít také zaplaceno ve mzdách. Na základě 

tohoto zjištění lze z výsledků výzkumu dovozovat, že sestry s novým modelem práce na 

anestezii souhlasí a podporují nový model práce do té míry, že je možné začít 

s postupným procesem změny. 

 Z výsledků výzkumu také vyplynulo, že věkově nejpočetnější skupinou 

anesteziologických sester je kategorie od 31 do 40 let a vzhledem k délce praxe je 

nejpočetnější skupinou kategorie sester s praxí nad 15 let. Lze konstatovat, že v úseku 

anestezie pracují velmi zkušené sestry s dlouhou praxí. 

 Dalším důležitým socio – demografickým zjištěním v tomto výzkumu bylo, že 

vysokoškolsky vzdělané anesteziologické sestry v rámci celého spektra otázek měly 

statisticky vyšší souhlasné stanoviska, než sestry bez vysokoškolského vzdělání. Což 

lze považovat za pozitivní výhled do budoucna, protože vzhledem ke změnám ve 

vzdělávání všeobecných sester se plánuje již jen vysokoškolské vzdělávání. 

 Dalším důležitým cílem bylo zjistit do jaké míry již nově navrhovaný systém 

práce při vedení anestezie funguje již dnes. V tomto případě se potvrdilo, že 

anesteziologické sestry již vykonávají činnosti, které jsou navrhovány v novém systému 

práce. Zejména se to potvrdilo při farmakologickém vedení anestezie.  

 Na základě výsledků si uvědomuji, že je zde prostor pro navázání dalšího 

výzkumného šetření, které by zodpovědělo další hypotézy a napomohlo procesu řízení 

změny. Zejména se v dalším dotazníkovém šetření více věnovat otázce vzdělávání a na 

základě zjištěných výsledků vhodně nastavit specializační vzdělávání pro tento obor. 

Dalším výzkumným šetřením by měl být průzkum mezi lékaři v oboru anesteziologie 
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řešící zejména, jaké kompetence by delegovali na anesteziologickou sestru v novém 

modelu práce podávání anestezie. 
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8 Řízení změny 

 Žijeme v dynamické, turbulentní době, která je momentálně provázena finanční 

krizí. Všechna výše zmíněné fakta se promítají i do oblasti zdravotnictví a zdravotníci s 

jejich managementem a politiky na ně musí reagovat. Neustále se do naší medicínské 

praxe dostávají nové technologie, přístroje, pracovní postupy, které nám zkvalitňují, 

ulehčují a zefektivňují práci, ale zároveň je nutné poznamenat, že zaváděné novinky 

zdražují naše zdravotnictví. Je kladen velký důraz na kvalitu, bezpečnost a standardizaci 

péče i tyto skutečnosti vedou ke zdražování provozu zdravotnických zařízeních. Tyto 

výše zmíněné teze platí i pro obor anesteziologie v České republice a je povinností 

lékařů a sester pracujících v tomto oboru, aby tyto zmiňované skutečnosti brali na 

zřetel. Jednou z oblastí, ve které je žádoucí udělat změny je personální obsazení při 

vedení anestezie. 

8.1 SWOT analýza k řešené problematice 

Silné stránky – nový systém vedení anestezie řeší očekávaný nedostatek 

anesteziologů v České republice. Vzhledem k faktu, že v novém systému vedení 

anestezie je potřeba nižší počet anesteziologů logicky vyplývá, že se ušetří finanční 

prostředky na mzdách. Je otázkou, jakým způsobem se použijí ušetřené peníze, zda se 

zvýši platy lékařského i nelékařského zdravotnického personálu v tomto oboru nebo se 

peníze použijí v jiné oblasti zdravotnického resortu.  

Slabé stránky – nový model práce je velká změna v systému vedení anestezie a celá 

změna může být provázena komplikacemi. 

Příležitosti – Česká republika může být vzorem pro další země, které uvažují o 

podobném zefektivnění systému práce v tomto oboru. Můžeme být vzorem pro další 

obory v našem zdravotnictví, které uvažují o posílení kompetencí nelékařského 

zdravotnického personálu. Máme možnost lépe využít odborného potenciálu 

vysokoškolsky vzdělaného nelékařského personálu.  

Hrozby – nově navrhovaný systém vedení anestezie bude při jeho zavádění 

provázet velké množství komplikací a problémů až se rozhodne, že není možné 

takovýto model práce v České republice zavést. Proces změna může trvat příliš dlouho. 
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Česká republika se vůbec nepokusí o změnu k novému modelu práce v oboru anestezie. 

Nový systém se nezavede v plné míře, jak je navrhován, ale jen částečně. 

8.2 Navržení implementačního procesu řízení změny 

 Zde použiji Lewinův model [34] skládající se ze tří stádií: 

 1. Rozmrazení existující situace – v tomto stádiu se právě nachází změna 

personálního obsazení při vedení anestezie. Výbor České společnosti anesteziologie, 

resuscitace a intenzivní medicíny společně s Českou asociací sester si uvědomují, že 

současný personální stav v oboru anesteziologie je naddimenzovaný a žádá si změny. 

Diskutují se zejména dvě varianty. První varianta, o které pojednává tato diplomová 

práce navrhuje nižší počet anesteziologů. Druhá varianta naopak navrhuje nižší počet 

anesteziologických sester při vedení anestezie. Tato diskuze vyvolává ohlasy u odborné 

populace, a proto je důležité zpravovat výzkum mezi lékaři a sestrami a znát jejich 

názor. Názor anesteziologických sester na první variantu, kde se plánuje méně lékařů i 

vyšší kompetence pro sestry je popsán v této diplomové práci. Jak již bylo jednou 

řečeno, je vhodné udělat další výzkumy mezi lékaři a sestrami k této problematice. 

2. Pohyb nebo změna – v této fázi se plánuje provádění konkrétních změn, které 

povedou k nastolení nového systému. Oblasti, ve kterých je nutné provádět změny jsou 

legislativa, vzdělávání a systém práce. 

3. Nové zmrazení – po překonání implementačního období řízení změny dojde 

k zavedení změny a stabilizování stavu. V případě změny systému práce při podávání 

anestezie, kdy by se použil model s menším počtem lékařů a vyššími kompetencemi 

sester je nutné si uvědomit, že jde o velkou změnu, které potrvá řadu let. 

 Pokud použijeme klasifikaci dle Kováře a Hradilové [5], tak se v našem případě 

jedná o změnu cílenou, tzn. výsledek je na základě cílevědomé a uvědomělé lidské 

činnosti. 

 Časově se jedná o velmi pozvolnou změnu plánovanou na několik let a další roky 

bude trvat samotná realizace a zavedení nového systému do provozu zdravotnických 

zařízeních. Je potřeba uvážlivě plánovat, flexibilně reagovat na potenciální i reálné 

problémy a komplikace zejména při samotném zavádění do praxe. 
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 Příčinou změny jsou v tomto případě vnější faktory [10]. Snaha snížit fixní 

provozní náklady zdravotnických zařízeních snížením počtu zaměstnanců. Druhý faktor 

je snaha řešit očekávaný nedostatek anesteziologů v České republice využitím 

odborného potenciálu všeobecných sester. 

Osm Kotterových fází pro řízení změny: 

1 .Vyvolat pocit naléhavosti. Dostatečně důrazně vysvětlovat a předkládat data 

potvrzující, že změna je nutná. Opírat se v argumentaci o české i zahraniční studie. 

Přesvědčit odbornou veřejnost, že je tady problém, který se musí začít řešit 

s dostatečným předstihem, jinak nás čekají problémy, které bude těžké řešit v krátkém 

časovém horizontu. 

2. Sestavit vůdčí tým. Pod záštitou Ministerstva zdravotnictví, odborné společnosti 

České asociace sester a České společnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní 

medicíny vytvořit pracovní skupinu odborníků, kteří věří v úspěch, vizi a jsou 

odhodláni tvrdě pracovat a prosazovat změnu. Jednotliví členové týmu si musí 

vzájemně důvěřovat, pravidelně se scházet. V týmu musí být přítomni zástupci 

z Ministerstva zdravotnictví, odborných společností lékařů a nelékařského 

zdravotnického personálu, z univerzitního a postgraduálního vzdělávání nelékařských 

pracovníků.  

3. Formulovat vizi. Pracovní skupina vytváří vizi, ve které navrhne změny a 

implementační proces. Data zjištěná při výzkumném šetření, které popisuji v této práci 

budou sloužit jako jeden z materiálů pro pracovní skupinu zabývající se navyšováním 

kompetencí v České republice.  

4. Šířit vizi a získat stoupence. O změně systému práce anesteziologického týmu je 

nutné publikovat v odborných časopisech a přednášet na konferencích. Přesvědčovat 

další odborníky o správnosti a nutnosti plánovaných změn. Argumentovat příklady ze 

zahraničí, kde navrhovaný systém vedení anestezie již tradičně funguje.  

5. Uvolňovat prostor pro jednání. Na základě publikování a diskuzí o změně systému 

práce získávat připomínky, podněty pro další práci. Vést jednání se zástupci 

Ministerstva zdravotnictví, Lékařské komory, zástupci odborných lékařských i 

nelékařských společností.  Dát odborné veřejnosti prostor k diskuzi a jejich relevantní 

připomínky zakomponovat do procesu změny 
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6. Vytvářet příležitosti k rychlým úspěchům. Vzhledem k charakteru plánované 

změny nejsou žádoucí příležitosti k rychlému úspěchu. Chci zde zdůraznit uvědomování 

si a vyhlašování dílčích úspěchů procesu, které zainteresovaným lidem pomohou získat 

další energii a chuť do práce, ale celá změna musí probíhat postupně a uvážlivě.   

7. Nepolevovat. Tento bod je v našem případě velmi důležitý. Jedná se o velkou 

systémovou změnu v celorepublikovém rozsahu. Neustále se musí podporovat 

naléhavost změny, překonávat obtíže v rámci procesu změny, soustředit se na podstatné, 

důležité skutečnosti a neztrácet energii na věcech nepodstatných.  

8. Upevnit dosažené změny. Po zavedení nového systému práce při vedení anestezie 

je velmi důležité nadále monitorovat situaci. Hledat nedostatky a flexibilně je řešit.  

8.2.1 Problematické oblasti při zavádění změny  

Zde použiji opět osm Kotterových možných problémových oblastí, které mohou 

nastat při zavádění změny, tentokrát ovšem aplikované na konkrétní řízení změny, 

kterou řeší tato diplomová práce. [8] 

1. Přílišné uspokojení a arogance. Dokud nebude celý proces změny uveden do 

praxe v celorepublikovém rozsahu, není důvod polevovat v úsilí. Zejména je důležité 

vyhnout se arogantní argumentaci a násilnému prosazování systému do praxe. Změna 

musí nastat v čase, kdy bude lékařský i nelékařský personál chápat smysl a potřebnost 

nového systému práce na anestezii. 

2. Neschopnost vytvořit dostatečně silnou koalici, která by změny prosazovala. 

V našem případě, je téměř nemožné změnu prosadit, pokud se nám nepodaří vytvořit 

dostatečně erudovanou pracovní skupinu, která bude systematicky a dlouhodoběji 

pracovat.  

3. Podcenění síly vize. Vize a být přesvědčený o její správnosti je první 

předpoklad k úspěšnému dokončení řízení změny.  

4. Nedostatečná komunikace vize. Dostatečná komunikace již byla zmiňována 

dříve. Jako nejvhodnější formu považuji diskuzi na pravidelných kongresech České 

společnosti anesteziologie a resuscitace ve společných přednáškových blocích pro 

lékaře i nelékařský zdravotnický personál.   
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5. Nedovolit překážkám, aby zablokovaly novou vizi. Překážkou by mohla být 

neochota zdravotnického personálu začít pracovat v novém systému práce. V novém 

modelu podávání anestezie se počítá s menším počtem personálu z řad lékařů a logicky 

z toho vyplývá větší pracovní nasazení od zdravotnického personálu.    

6. Neschopnost vytvářet krátkodobá vítězství. Za krátkodobé vítězství v našem 

případě lze považovat, že úspěšně zvládneme plánovaný pilotní projekt ve vybraných 

zdravotnických zařízeních. (o pilotním projektu se více zmíním v další části diplomové 

práce) 

7. Příliš časné vyhlášení vítězství. Dokud se nově navrhovaný systém práce 

nestane běžnou praxí ve všech nemocničních zařízeních, nemůžeme vyhlásit vítězství. 

Proces změny bude trvat řadu let.  

8. Zanedbání pevného zakotvení změn. Po zavedení nového systému do praxe 

bude nutné, zvláště na počátku monitorovat celou situaci. Důležité osobnosti v této fázi 

budou vedoucí pracovníci zodpovědní za chod anesteziologického úseku operačních 

sálu z řad lékařů i nelékařského zdravotnického personálu.    

8.2.2 Důvody odporu ke změně u anesteziologického personálu 

 Domnívám se, že příčiny, které povedou k odporu u anesteziologického personálu 

budou zejména strach z nového, vyšší pracovní zátěž, opouštění starých zvyků. 

Zejména u nelékařského zdravotnického personálu lze předpokládat strach z nového. 

Nový systém pro anesteziologické sestry znamená vykonávání činností, které doposud 

prováděli jen lékaři a sestry se k nim dostávaly spíše omezeně nebo vůbec, ale tohle 

nesmí být příčinou k odporu ke změně. Kvalitním vzdělávacím programem s dobře 

promyšlenýma nastaveným adaptačním procesem v zapracovávání do nového systému 

se tyto obavy nepochybně odstraní. 

 Pro lékaře bude zase nový systém znamenat, více než pro sestry, vyšší pracovní 

nasazení. Lékaři budou zodpovědní za dva pacienty a budou nuceni dohlížet na dvě 

sestry.  

 Pro lékaře i nelékařský zdravotnický personál změna znamená opuštění starého 

pro Českou republiku tradičního systému práce vedení anestezie. 
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8.2.3 Návrh vyšších kompetencí pro sestry v novém modelu práce 

 Všeobecná sestra se specializací v oboru anestezie bude své získané kompetence 

nabízet k poskytnutí vysoce kvalitní, specializované péče pacientům starším 10 let. 

 Všeobecná sestra se specializací v oboru anestezie bude uplatňovat své 

prohloubené a rozšířené znalosti z oblasti klinických oborů, farmakologie, technické 

dovednosti pod přímým vedením lékaře, pod odborným dohledem lékaře nebo bez 

přímého vedení či odborného dohledu lékaře v závislosti na tom o jakou kompetenci se 

jedná a nese svoji zodpovědnost za činnosti, které vykonává. 

 Činnosti, které by vykonávala anesteziologická sestra v novém modelu práce se 

rozdělují do pěti oblastí: 

1. Činnosti v předoperační fázi 

 Anesteziologická sestra v novém modelu práce připravuje pracoviště na 

odpovídající plánovanou anestezii. Přebírá si pacienta a hodnotí celkový stav za použití 

různých metod a technik. Sbírá informace z operačního programu a premedikační 

vizity, vybírá nutné informace k anestézii. Přebírá pacienta, kontroluje identitu, 

plánovaný zákrok. Monitoruje, sleduje a pečuje o pacienta. Zná meze svých kompetencí 

a v případě potřeby žádá odbornou podporu od lékaře. 

2. Činnosti v operační fázi 

 Anesteziologická sestra v novém modelu práce zahajuje s anesteziologem úvod do 

anestezie, buď asistuje lékaři u zajištění dýchacích cest a podává léky nebo u 

plánovaných operací pacientů ASA I,II může zajišťovat dýchací cesty pod přímým 

dohledem a asistence lékaře. 

 Anesteziologická sestra bez přímého vedení pod odborným dohledem lékaře vede 

farmakologicky průběh nekomplikované anestezie. Anesteziologická sestra zná svoje 

kompetence, ví kdy má volat lékaře, informuje se pomocí měřených parametrů o 

celkovém stavu pacienta a porovnává informace s klinickým obrazem, neustále plánuje 

postup vzhledem k probíhajícímu zákroku, dávkuje lékařem předepsaná a nasazená 

farmaka, infuzní roztoky v závislosti na anesteziologických zvyklostech 

zaznamenaných v lékařských standardech léčby, zohledňuje při tom rizika pacienta, 

předvídá účinek a vedlejší účinky zvolené anesteziologické techniky a farmak, 
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doprovází pacienty regionální anestezií, hlídá vitální funkce pacientů a neustále o 

svěřené pacienty pečuje, neustále kontroluje účinnost prováděných opatření. 

Přizpůsobuje postup rychle se měnící a částečně nestabilní celkové situaci pacienta. 

 3. Činnosti v pooperační fázi 

 Anesteziologická sestra může pod přímým dohledem lékaře vyvést stabilního 

pacienta ASA I,II z anestezie nebo lékaři asistuje, plánuje překlad pacienta, zkouší 

rozsah regionální anestézie, dohlíží na pacienta, dokud nemá stabilizované vitální 

funkce a dokud není zbaven bolesti tak, aby mohl být přeložen, připraví pacienta na 

překlad. Referuje o průběhu anestezie a provede překlad, neustále hlídá vitální funkce a 

léčbu bolesti, kontroluje provedená opatření, neustále pacienty informuje o prováděných 

úkonech, přehodnocuje opatření ke zvládání nebo k předcházení krize. 

4. Oblast léčby bolesti 

 Anesteziologická sestra dle svých kompetencí pod přímým vedením nebo pod 

odborným dohledem lékaře se podílí na léčbě bolesti. Informuje se o pacientově stavu 

bolesti, odhaduje individuální potřebu analgetik, dávkuje lékařem předepsané farmaka k 

léčbě bolesti, v předoperační a intraoperační fázi volí adekvátní analgézii pro 

pooperační fázi, po operaci zajišťuje vhodnou analgézii, hlídá vitální funkce a neustále 

kontroluje účinnost terapie, rozeznává vedlejší účinky a přizpůsobuje terapii měnícím se 

potřebám pacienta. 

5. Oblast krizové situace a resuscitace  

 Anesteziologická sestra zahajuje v život ohrožujících situacích opatření k 

neodkladné resuscitaci, volí nutná okamžitá opatření dle stanoveného standardu, 

organizuje nutné zdroje, tj. odborníky, materiál, přístroje. 

8.2.4 Navržení nového systému práce anesteziologického týmu 

 Navrhovaná změna nového systému práce při vedení anestezie vychází ze 

systému, který se používá ve Francii, Švýcarsku, Švédku a řadě dalších zemí. V těchto 

zemích používají poměr lékař a sestra, 1 : 2 až 1 : 3 v USA dokonce až 1 : 4. Na základě 

již proběhlých odborných diskuzí na konferencích a výsledků z kvantitativního 

výzkumu mezi anesteziologickými sestrami, které jsou vyhodnoceny v této diplomové 

práci, není reálné dodržet ani poměry lékař a sestra 1 : 2. Dalším důvodem proč není 
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možné dosáhnout ani poměru 1 : 2 je tradice našeho stávajícího systému práce vedení 

anestezie s poměrem lékař sestra 1 : 1. Anesteziologický personál se bude muset naučit 

pracovat s větším pracovním nasazením, efektivněji a vzájemně si více důvěřovat. Tato 

změna bude časově náročná. Možná v budoucnu nakonec i Česká republika dospěje do 

poměru lékař sestra 1 : 2, ale zejména pro implementaci změny je žádoucí udržet vyšší 

poměr lékařů než 1 : 2. Dalším důvodem proč by měl být poměr lékařů k sestrám vyšší 

než 1 : 2 jsou uveřejněné výsledky z citované studie v teoretické části diplomové práce, 

že kritické momenty, kdy je potřeba v jednom momentu lékař na dvou místech se 

objevují v malé míře i v poměru 1 : 2. Mnou navrhovaný poměr pro možnosti České 

republiky je 1 : 1,5. Ovšem až samotná změna a naše působení v ní ukáže, jakého bude 

Česká republika schopna poměru.   

 Změna k novému systému musí probíhat pomalu, aby byl čas na řešení nedostatků 

a hlavně nedošlo k pochybení nebo poškození pacienta v souvislosti se zaváděním 

změny a fungováním nového systému. Změna k novému systému by měla probíhat pod 

pečlivou kontrolou vedoucích pracovníků úseku anesteziologie a v každé nemocnici 

bude probíhat různě rychle a v různých modifikacích dle možností a potřeb konkrétního 

oddělení, zejména bude záležet na rychlosti přísunu adekvátně vzdělaných 

anesteziologických sester. 

 Uvádění změny do praxe musí předcházet pilotní projekt realizovaný v jedné 

z fakultních a jedné z krajských nebo městských nemocnic. Nemocnice budou vybrány 

na základě výsledků z dotazníků a po domluvě s managementem dané kliniky a 

oddělení. Pomocí výsledků z programu SPSS vyberu nemocnice, ve kterých měly 

anesteziologické sestry nejvyšší procento souhlasného stanoviska k navyšování 

kompetencí. Managementu těchto nemocnic bude nabídnuto zapojení do pilotního 

projektu. Tyto sestry by měly být přednostně přijímány do studijního programu 

v Národním centru ošetřovatelství, obor anesteziologie. 

8.2.5 Navržení změn v legislativě  

 Základní legislativní normou pro obor anesteziologie a intenzivní péče je vyhláška 

55/2011 Sb. o činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků, § 

55 sestra pro intenzivní péči. Na základě vlastních postřehů z praxe mohu konstatovat, 

že již dnes vyhláška o činnostech zdravotnických pracovníků pro obor intenzivní péče 
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povoluje vykonávat některé specializované a odborné výkony i pro nelékařský 

zdravotnický personál, po vystudování specializace, ale ne vždy jsou tyto činnosti na 

jednotlivých odděleních sestrám svěřeny. Oddělení se spíše řídí zvyklostmi a tradicí, 

než tím co jim dovoluje platná legislativa a tyto výkony stále provádějí jen lékaři, což 

považuji za plýtvání odborným a lidským potenciálem. Jako příklad lze uvést, zavádění 

močového katétru muži. 

 Pokud se bude zavádět nově navrhovaný systém práce vedení anestezie do praxe, 

a anesteziologickým sestrám budou svěřeny vyšší kompetence, je potřeba udělat změny 

zejména ve vyhlášce 55/2011 Sb. Do § 55 odstavec b) bez odborného dohledu na 

základě indikace lékaře bude anesteziologická sestra se specializačním 

anesteziologickým vzděláním vykonávat farmakologické vedení nekomplikované, 

plánované anestezie u pacientů s klasifikací ASA I,II. V odstavci c) pod odborným 

dohledem lékaře bude moci anesteziologická sestra se specializačním 

anesteziologickým vzděláním vykonávat zajištění dýchacích cest dostupnými 

prostředky, zejména endotracheální intubace kanylou a zajištění dýchacích cest 

laryngeální maskou. 

8.2.6 Sestra – nositelka bodu  

 I. Pejznochová z České asociace sester informuje o představení projektu Sestra – 

nositelka výkonů, který proběhl v roce 2009 a pokračoval i v roce 2010. „Chtěli 

bychom pokračovat v představování systému práce nelékařů a výkonů jednotlivých 

odborností odborné veřejnosti. Naším cílem nebylo jakékoliv vstupování či ovlivňování 

kódů výkonů nelékařů. Naším cílem bylo narovnání a reálné uplatnění kódů výkonů 

nelékařů.“ [31] Předkládané výkony nejen dokladují kompetentnost nelékařů při 

provádění úkonů vyplývajících z jejich pracovního zařazení, ale kladou také vysoké 

nároky na jejich způsobilost. Pokud se budou navyšovat kompetence a činnosti pro 

nelékařský zdravotnický personál, logicky z toho vyplývá, že do seznamu zdravotních 

výkonů budou zařazeny výkony s bodovými hodnotami, k jejíž provádění bude 

všeobecná sestra kompetentní a zdravotní pojišťovna provedení výkonu uhradí.  
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Konkrétní výkony dle seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, které 

se navrhují pro anesteziologickou sestru v novém systému práce, po splnění 

vzdělávacích požadavku a adaptačního procesu:  

1. anesteziologický dohled během výkonu  á 15 minut  

2. anestezie intaravenozní á 20 minut 

3. inhalační anestezie á 20 minut 

4. kombinovaná inhalační a intravenozní anestezie á 20 minut 

5. anestezie s tracheální intubací nebo s laryngeální maskou á 20 minut 

6. anestezie s řízenou ventilací  á 20 minut 

7. analgosedace intravenozní 

8. tracheální intubace  

8.2.7 Navržení změn ve vzdělávání  

 Pokud chceme zavést nový model práce vedení anestezie, v němž plánujeme vyšší 

kompetence pro nelékařský zdravotnický personál je nezbytné vytvořit k tomuto účelu 

kvalitní vzdělávací program v oboru anesteziologie. Pokud budeme vycházet z našeho 

momentálního systému vzdělávání pro nelékařský zdravotnický personál, tak pro výuku 

specializačního oboru anesteziologie lze využít buď magisterský vzdělávací program, 

nebo postgraduální vzdělávání v Národním centru ošetřovatelství a nelékařských 

zdravotnických oborů.  

 Na základě získaných výsledků z dotazníkového šetření jsem zjistil, že jen 15% 

anesteziologických sester má vysokoškolské vzdělání, takže jen tato malá skupina sester 

by mohla studovat specializační obor anesteziologie v magisterském programu. 

Vzhledem k malému počtu vysokoškolsky vzdělaných sester v tomto oboru nám 

vyplývá, že hlavním pilířem pro vzdělávání bude muset být Národním centru 

ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů, v němž je podmínkou pro přijetí 

pouze získání kvalifikačního vzdělání všeobecné sestry. Národní centrum 

ošetřovatelství má velkou tradici a zkušenost se specializačním vzděláváním 

nelékařského zdravotnického personálu a není pochyb o tom, že požadované výuky by 

se zhostili kvalitně. Otázkou do diskuze zůstává, jakým způsobem nastavit kritéria 
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přijímání a jaká bude dotace hodin pro výuku. Zákonnou podmínkou pro přijetí je 

kvalifikační vzdělání v oboru všeobecná sestra, ale bude nutné nastavit další kritéria pro 

přijímání zájemců z důvodu snahy získat jen sestry, které budou schopny zvládat takto 

náročný a zodpovědný obor, jakým se v budoucnu anestezie stane, pokud se zavede 

nový model do praxe. Za nejdůležitější podmínky považuji minimální délku praxe 2 

roky a práce v oboru anesteziologie a intenzivní péče. O dotaci hodin pro výuku zde 

nechci spekulovat a tuto diskuzi bych přenechal odborníkům se zkušenostmi pro 

specializační vzdělávání. 

 Závěrem lze konstatovat, že pokud chceme v dohledné době mít dostatek 

specializačně vzdělaných sester pro nový systém práce při vedení anestezie musíme co 

nejdříve otevřít studijní program v Národním centru ošetřovatelství. Faktem ale 

zůstávána, že momentální trend ve vzdělávání nelékařského zdravotnického personálu 

je vzdělávat na vysokoškolské úrovni. Proto v tomto případě navrhuji tzv. 

dvojkolejnost, kdy identický obor se bude vyučovat na dvou rozdílných institucích a čas 

ukáže, jak se bude vzdělávání řešit v budoucnu. 

8.2.8 Nastavení odpovědnosti  

 V současné chvíli je za provedení anestezie v celém jejím rozsahu zodpovědný 

anesteziolog. Sestry za svou činnost při výkonech nesou zodpovědnost, ale konečnou 

zodpovědnost za provedení má lékař. V praxi se používá termín dělená zodpovědnost. 

Dělená zodpovědnost je diskutabilní pojem, který se obtížně vysvětluje a obhajuje. 

Zdravotnická denní praxe předpokládá vzájemnou odbornou a mezilidskou důvěru ve 

vztahu lékař a nelékařský zdravotnický personál. [29] 

 Otázka jak nastavit zodpovědnost mezi anesteziology a anesteziologickými 

sestrami v novém systému vedení anestezie, bude nepochybně ještě předmětem řady 

odborných diskuzí. Můj osobní postoj k této otázce je, že by zodpovědnost měla být 

nastavena děleně a anesteziologické sestry by měly být zodpovědné za činnosti a 

výkony, které provádějí pod dohledem lékaře. Sestry by měly pracovat podle 

stanovených standardů péče pro jednotlivé činnosti, kde bude jasně specifikováno, jak 

má sestra jednat, kdy je povinna volat lékaře, co je a není v její náplni práce a podle 

toho také ponese zodpovědnost za chyby. 
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 Při osobní pracovní zkušenosti ve francouzské nemocnici na anesteziologickém 

úseku jsem zjistil, že za provedení anestezie je zodpovědný lékař a dokonce lékař nese 

svůj díl zodpovědnosti za chyby provedené sestrou v době lékařovy nepřítomnosti na 

daném operačním sále. 

8.2.9 Finanční ohodnocení 

 Z dotazníkového šetření jednoznačně vzešlo, že pokud anesteziologické sestry 

budou vykonávat vyšší kompetence než doposud, ponesou za tyto činnosti 

zodpovědnost a budou se muset vzdělávat, tak jako podmínku si sestry kladou vyšší 

platové ohodnocení. Dojde k zefektivnění systému práce, ve kterém bude pracovat nižší 

počet pracovníků z řad lékařů. Navrhovaná změna také povede k ušetření finančních 

prostředků, které by se měly rozdělit mezi lékaře a sestry. Je nutné si uvědomit, že 

anesteziologická sestra pracující v navrhovaném systému práce vedení anestezie bude 

vykonávat velmi erudovanou, zodpovědnou činnost, která nemá srovnání s jinými 

nelékařskými zdravotnickými pracovníky v jiných oborech. Pro takto erudovanou sestru 

navrhuji platovou třídu 12 nebo 13, pokud vycházím ze stávajících platových tříd. 
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Závěr  

 Problematika navyšování kompetencí se v České republice řeší na úrovni 

Ministerstva zdravotnictví i odborných společností. V některých oblastech se již 

nelékařskému zdravotnickému personálu kompetence a činnosti navýšily, v některých 

oblastech se tyto změny teprve chystají. V oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivní 

medicíny se tato problematika také velmi diskutuje a k dílčím změnám již dochází, ale 

taková zásadní změna, jak je popisovaná v této diplomové práci nás teprve čeká a vše je 

na začátku. Výhodou České republiky je, že nově navrhovaný systém nemusíme od 

základu vymýšlet, ale můžeme se poučit v zahraničí a vytvořit kopii nebo modifikaci 

systému, který bude vyhovovat našim potřebám. 

 Nastavení výše kompetencí a činností ve zdravotnictví by se mělo provádět tak, že 

na každou kategorii zdravotnického personálu musí být kladeny maximální možné 

kompetence, které povoluje platná legislativa.  Praxe nám dokazuje, že ne vždy tomu 

tak je. Tím dochází k plýtvání odborným a lidským potenciálem zdravotnických 

pracovníků. Tato diplomová práce navrhuje, jak zefektivnit systém a ušetřit na finanční 

nákladnosti péče. 

 Pokud se zavádí něco nového do praxe, může tento krok vést ke snížení kvality. Je 

to obecná pravda pro řadu odvětví lidské činnosti. My řešíme změnu, kde nemůže 

v žádném případě dojít ke snížení kvality a úrovně, protože pracujeme s pacienty a 

nemůže docházet k poškozování pacientů díky nedokonalostem v nově zaváděném 

systému práce.  

 Tato diplomová práce by měla být vnímána, jako dílčí součást celé změny 

systému práce vedení anestezie v České republice.   
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1. Formulace a vstupní diskuse problému 

 Otázka šetření finančních i lidských zdrojů se ve zdravotnictví týká většiny oborů. 

Nejen z tohoto důvodu se čím dál častěji ozývají mezi odbornou veřejností diskuse na 

téma navyšování kompetencí sester pracujících v anesteziologických týmech. Inspirací 

pro efektivní změnu na tomto poli nám může být praxe v těch evropských zemích, 

jejichž zdravotnictví OECD hodnotí nejvýše.   

Stávající praxe u nás uznává model jedna anesteziologická sestra a jeden lékař 

anesteziolog na jednoho pacienta po celou dobu vedení anestezie bez ohledu na stav a 

rizikovost pacienta pro anestezii a náročnost operačního výkonu.  

 Díky několikaměsíčním pracovním zkušenostem s britským, francouzským a 

nizozemským modelem na úseku anestezie jsem si uvědomil, jak v České republice 

plýtváme lidským a odborným potenciálem lékařů i sester při podávání anestezie u 

chirurgických výkonů.  

 Přemýšlíme-li tedy o efektivní změně, vyřešení problému s nedostatkem 

anesteziologických lékařů a ušetření finančních prostředků, aniž by došlo ke snížení 

úrovně péče či většímu riziku komplikací pro pacienta, můžeme se inspirovat v zemích, 

jako jsou Nizozemsko, Švýcarsko nebo Francie. Můžeme vyzdvihnout, že tyto tři země 

podle hodnocení OECD patří do skupiny států s nejlépe hodnoceným zdravotnictvím na 

světě. Efektivnost zmiňovaného systému spočívá v tom, že jeden lékař je zodpovědný 

za vedení anestezie u dvou pacientů, a tudíž dvě sestry, které pracují v průběhu 

anestezie samostatně pod lékařovým dohledem. Ve prospěch tohoto modelu hovoří i 

studie prokazující, že anestezie prováděné anesteziologickou sestrou nevedou k větší 

rizikovosti či úmrtnosti pacientů. (Clergue, F.: Time to consider nonphysician 

anaesthesia providers in Europe?, European Journal of Anaesthesiology 2010, 14 May 

2010, 27:761–762. Kron, SS: Is technology making anesthesiologists obsolete ? Guest 

editorial. Anesthesiology News 2009, 35; 11. 
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Cíl diplomové práce 

 Diplomová práce má za hlavní cíl napsat plán a doporučení co je potřeba vytvořit 

a změnit, aby v České republice (ČR) mohl být zaveden výše navrhovaný systém práce 

anesteziologického týmu při podávání anestezie. Dalším cílem je zjistit názor 

nelékařského zdravotnického personálu (anesteziologických sester) na navýšení 

kompetencí v ČR při vedení anestezie. Klade si za úkol zjistit, jak velké procento sester 

by o navýšení kompetencí a činností stálo a za jakých podmínek. Dotazníkové šetření 

na názor lékařského personálu na nově navrhovaný systém práce při vedení anestézie 

tato práce řešit nebude vzhledem k omezeným kapacitním možnostem diplomové práce.  

 Zjištění a výsledky průzkumu budou poskytnuty České asociaci sester a České 

společnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny. Autor věří, že diplomová 

práce bude použita při procesu změny práce anesteziologického týmu v ČR. 

 Obecná hypotéza  

 Předpokládám, že polovina anesteziologických sester s navýšením kompetencí a 

změnou systému práce souhlasit bude a polovina sester změnu systému odmítne.  

 Další hypotézy  

1. S vyšší úrovní vzdělání se bude i zvedat ochota přijmout vyšší kompetence. 

2. Mladší sestry (do 30 let) budou spíše souhlasit se změnou systému práce 

v oboru anesteziologie.      

3. Čím delší budou mít sestry praxi v oboru, tím méně budou ochotny přistoupit 

na změny v systému práce. 

4. Sestry z fakultních nemocnic budou spíše nakloněny navýšení kompetencí 

podle zmíněného modelu.  

5. Sestry budou ochotnější přijmout vyšší kompetence, pokud se jim zvýší plat.            

6. Sestry spíše přijmou vyšší kompetence, pokud vystudují magisterský obor 

anesteziologie.
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2. Pracovní postup 

 Diplomová práce vyžaduje rozdělení na dvě základní části teoretickou a 

praktickou. V teoretické části se zaměřím na analýzu získaných informací 

z odborné literatury a prostudování legislativy k dané problematice. V praktické 

části provedu kvantitativní výzkum mezi anesteziologickými sestrami. Následně 

konkrétně popíši proces řízení změny a vyhodnotím výsledky dotazníkového 

šetření. 

Teoretická část  

1. Formulace a úvod do problému. 

2. Terminologie (kompetence, sestra se specializací, vysoce 

specializovaná ošetřovatelská péče, práce pod přímým 

dohledem, práce pod odborným dohledem lékaře, aj.). 

3. Historický vývoj oboru anesteziologie v České republice.  

4. Popis současného systému práce v oboru anesteziologie. 

Aktuální problémy. Současný systém vzdělávání 

anesteziologických sester. 

5. Kompetence zdravotních sester v některých vybraných 

zemích (Francie, USA, Holandsko, Kanada, Velká Británie) a 

jejich srovnání. 

6. Související legislativa. 

7. Teorie procesu zavádění změny 

Praktická část 

1. Navržení implementačního procesu řízení změny a plánování s cílem 

zavedení nového systému práce anesteziologického týmu. Popsat změny ve 

vzdělávání anesteziologických sester. Navrhnout, které kompetence a činnosti 

by mohla vykonávat v novém systému anesteziologická sestra. Navrhnout, jak 

bude řešena odpovědnost za činnosti pro sestru a lékaře. Navrhnout adaptační 

proces pro sestry absolventy pracující v novém systému práce 

anesteziologického týmu. Dle potřeb nového systému upravit legislativu. 
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2. Vyhodnocení a vytvoření závěrů z dotazníkového šetření pro 

anesteziologické sestry v celé České republice. Dotazník bude elektronicky 

zaslán do všech nemocnic v ČR, které mají anesteziologické oddělení a možnost 

elektronické korespondence. Dotazník bude zaslán vrchním sestrám 

jednotlivých oddělení s průvodním dopisem, kde se vše vysvětluje, jak nakládat 

s vyplněným dotazníkem. 

 Závěr 

 Shrnutí informací z teoretické části a vyhodnocení dat z praktické 

části diplomové práce.  Vize do budoucna.  

 Časový harmonogram 

10/11 sběr dat a literatury k literární části diplomové práce 

11/11 vypracování a rozeslání dotazníku  

01/12 vyhodnocení dotazníkového šetření 

04/12 dokončení  
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PŘÍLOHA P II: DOTAZNÍK 

Vážená kolegyně, vážený kolego, 

 obracíme se na Vás s žádostí o spolupráci. Zajímá nás Váš názor na změnu 

systému práce sestry na anestézii. Zamýšlená změna vychází z francouzského, 

holandského a švýcarského modelu, kdy jsou na dva operační sály přítomny dvě sestry 

specialistky a jeden lékař anesteziolog. 

     Na každém sále samostatně pracuje specializovaná sestra, která s lékařem 

zahajuje anestézii (sestra intubuje, lékař aplikuje léky) a s lékařem ukončuje 

anestézii (sestra extubuje). Průběh anestézie vede sestra samostatně. Lékař 

rozhoduje o způsobu anestézie a ordinuje farmaka. V průběhu anestézie sestra 

samostatně (bez přímého dohledu) dávkuje lékařem stanovené léky. Lékař je 

k dispozici pro řešení akutních situací. Systém se uplatňuje u plánovaných výkonů 

ASA I a II. Nejedná se o zrušení stávajícího modelu práce na anestézii, ale o vznik 

dalšího systému vedení anestezie a tyto dva modely by měly v budoucnu fungovat 

vedle sebe. V navrhovaném modelu práce by směla pracovat sestra specialistka 

(ARIP) po splnění určené délky praxe na anestézii nebo absolvent (Mgr.) studia 

anesteziologie – resuscitace po splnění určené délky praxe  na anestézii. 

 

Dotazník je rozesílán pod záštitou České asociace sester a získaná data budou 

poskytnuta České společnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny. 

Dotazník je anonymní. 



 

101 

 

 

Vaše odpovědi označte křížkem. 

1. Chtěl/a byste do budoucna pracovat na anestézii v systému, který je výše 

popsán? 

Rozhodně 

souhlasím 

Spíše 

souhlasím 

Spíše 

nesouhlasím 

Rozhodně 

nesouhlasím 

Nevím 

1 2 3 4 5 

 

2. Máte zájem o samostatné provádění těchto činností? 

výkon Rozhodně 

ano 

Spíše    

ano 

Spíše       

ne 

Rozhodně 

ne 

Nevím 

extubace 1 2 3 4 5 

intubace 1 2 3 4 5 

úprava ventilace 1 2 3 4 5 

farmakologické 

vedení průběhu 

anestézie (ne 

úvod,probuzení) 

1 2 3 4 5 
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3. Provádíte již samostatně některé z těchto činnosti? 

výkon Rozhodně 

ano 

Spíše ano Spíše ne Rozhodně 

ne 

Nevím 

extubace 1 2 3 4 5 

intubace 1 2 3 4 5 

úprava 

ventilace 

1 2 3 4 5 

farmakologické 

vedení průběhu 

anestézie (ne 

úvod, 

probouzení) 

1 2 3 4 5 

 

4. Stává se, že v průběhu anestézie, kdy se musí lékař vzdálit, vedete 

farmakologicky průběh anestézií již teď sám/a? 

    

Velmi 

často 

Často Občas Zřídka Nikdy 

1 2 3 4 5 

 

5. Měl/a byste zájem studovat magisterské studium anesteziologie a resuscitace? 

Rozhodně 

ano 

Spíše 

Ano 

Spíše 

ne 

Rozhodně 

ne 

Nevím 

1 2 3 4 5 
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6. Je pro Vaše rozhodnutí pracovat na anestézii v systému, který je výše popsán   

   (francouzský model), rozhodující podmínkou absolvování magisterského studia   

   anesteziologie a resuscitace?  

Rozhodně 

ano 

Spíše 

Ano 

Spíše 

ne 

Rozhodně 

ne 

Nevím 

1 2 3 4 5 

 

7. Je pro Vaše rozhodnutí pracovat na anestézii v systému, který je výše popsán   

   (francouzský model), rozhodujícím faktorem navýšení Vašeho měsíčního příjmu    

    v závislosti na navýšených kompetencích? 

Rozhodně 

ano 

Spíše 

Ano 

Spíše 

ne 

Rozhodně 

ne 

Nevím 

1 2 3 4 5 

 

8. Jste ochotný/á přijmout v ětší rozsah zodpovědnosti při zvýšení Vašich 

kompetencí (francouzský model)? (Zda přijme sestra větší zodpovědnost za vyšší 

kompetence, bude předmětem diskuze v ČAS a ČSARIM.)    

Rozhodně 

ano 

Spíše 

Ano 

Spíše 

ne 

Rozhodně 

ne 

Nevím 

1 2 3 4 5 
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9. Délka praxe na anestézii. 

� do 1 roku 

� do 5 let 

� 6 – 10 let 

� 11 – 15 let 

� 16 – 20 let 

� nad 20 let 

 10. Typ nemocnice, ve které pracujete 

� fakultní 

� krajská 

� městská 

� jiná 

11. Věk 

� do 30 let 

� 31 – 40 let 

� 41 – 50 let 

� 50 a více let 

12.   Vaše pohlaví 

� Žena 

� Muž 
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13.  Dosažené vzdělání (možno uvést více možností) 

� SZŠ 

� DiS. 

� Bc. 

� Mgr., jaký obor…..……………… 

� ARIP 

14.  Architektonické uspořádání sálů Vaší nemocnice   

� Centrální operační sály 

� Jednotlivé sály jsou od sebe vzdáleny ( jiné patro, jiná budova ) 

� Kombinace předchozích dvou variant 

15. Zde můžete doplnit komentář k dotazníku a řešené problematice: 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………… 

 

Děkujeme za Vaši ochotu a  trpělivost při vyplňování dotazníku. 

Vypracoval: Bc. Mario Pytel, DiS., Fakultní nemocnice Brno, KARIM 

student Fakulty humanitních studií Univerzity Karlovy 

Data budou mj. použita pro vypracování diplomové magisterské práce. 

Kontakt: mariopytel@hotmail.com 
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PŘÍLOHA P II: SEZNAM NEMOCNIC ZA ŘAZENÝCH DO 

VÝZKUMU 

Nemocnice Četnost Procenta 

Oblastní nemocnice Rychnov nad Kněžnou 6 1% 

Fakultní nemocnice Na Bulovce 19 4% 

Fakultní nemocnice Olomouc 40 7% 

Nemocnice Písek, a.s. 11 2% 

Nemocnice České Budějovice, a.s. 23 4% 

Klatovská nemocnice 8 1% 

Fakultní nemocnice Ostrava 32 6% 

Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Most, o.z. 20 4% 

Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Teplice, o.z. 7 1% 

Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Chomutov, o.z. 18 3% 

Nemocnice Děčín 16 3% 

Oblastní nemocnice Kladno, a.s. 14 3% 

Nemocnice Pelhřimov, p.o. 8 1% 

Fakultní nemocnice Hradec Králové 32 6% 

Liberecká nemocnice 16 3% 

Fakultní nemocnice v Motole 25 5% 

Vsetínská nemocnice, a.s. 6 1% 

Domažlická nemocnice, a.s. 5 1% 

Karlovarská krajská nemocnice a.s. 1 0% 

Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně 17 3% 

Nemocnice Na Homolce 11 2% 

Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 20 4% 

Uherskohradišťská nemocnice, a.s. 8 1% 

Vítkovická nemocnice, a.s. 6 1% 

Slezská nemocnice v Opavě 13 2% 

Oblastní nemocnice Mladá Boleslav, a.s. 11 2% 

Chrudimská nemocnice, a.s. 12 2% 

Litomyšlská nemocnice, a.s. 5 1% 

Fakultní nemocnice Plzeň 26 5% 
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Ústřední vojenská nemocnice Praha 16 3% 

7. polní nemocnice Hradec Králové 5 1% 

Nemocnice Jihlava, p.o. 14 3% 

Institut Klinické a Experimentální Medicíny Praha 9 2% 

Nemocnice Břeclav, p.o. 2 0% 

Nemocnice Třebíč p.o. 6 1% 

Fakultní nemocnice Brno 24 4% 

Úrazová nemocnice Brno 9 2% 

Krajská nemocnice T. Bati, a.s., Tlín 17 3% 

celkem 538 100% 

 


