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Ve dnech 14. a 15. bfezna 2005 se v Pafizi konala mezinarodni konference evropského projektu HESCULAEP, na které
byly prezentovany vysledky prvé faze projektu. Projekt ma za cil vytvofit platformu pro tok informaci mezi
poskytovateli pfednemocni¢ni neodkladné péfe vzemich EU, zfizovateli téchto sluzeb, organy statni spravy a
mezinarodnimi organizacemi (WHO, ERC, Cerveny kii?) a to véetn& zemi, které do EU pfistoupily nedévno, tedy i CR.
Této konference se za eskou stranu zi&astnili MUDr. Dana Hlavackova, Be. Marek Uhlit (oba USZS Stiedogeského
kraje), a MUDr. Ondiej Fran¢k, ZZS HMP-USZS. Ondfej Frandk a Marek Uhlif jsou zakladajicimi ¢leny projektu
HESCULAEP a aktivné pfipravili a prezentovali nékteré udaje z Ceské republiky.

Konference probihala ve dvou paralelnich sekcich, jednaci feci byla anglictina a francouzstina, jedna pfednédska (nutno
fici, ze ndm, obaniim byvalého vychodniho bloku znéla az pfili§ povédome) zaznéla v rusting.

Co je HESCULAEP?

Projekt je soucasti vétsi ,,rodiny* projektt EU, jez jsou zahrnuty v programu ERA-NET. Tento projekt je rozdélen do tii
etap probihajicich v letech 2003-2007. Prvni faze, jejiz vysledky byly prezentovany na konferenci, byla ukonéena
v tomto roce a znamenala sbér informaci a nalezeni systému vyhodnocovani ziskanych informaci od ¢lenskych zemi.
Nasledovat bude faze vyhodnocovani, srovnavani a piipravy spolecné strategie pro tuto védeckou ¢innost na poli
urgentni mediciny, resp. jejiho zajisténi v EU. Posledni fazi bude implementace mezinarodnich a podnarodnich
vyzkumnych aktivit, koordinace dlouhodobych aktivit atp. Jednd se tedy pfedevSim o vyzkum v oblasti ¢innosti
zachrannych systémi, sjednoceni jeho metodik a koordinace védecko vyzkumnych aktivit v prostfedi zachrannych
sluzeb &lenskych sttt EU. Pred&lové konference hodnotici 2.a 3. etapu prob&hnou v roce 2006 (Gerven) ve Spanélsku a
v roce 2007 (fijen) ve Velké Britanii.

Na ptednaskach uvodniho bloku bylo jako finalni zjiSténi zejména probirana skuteCnost, ze pfestoze je zachranny
fetézec v zemich EU zdanlivé realizovan stejné, jeho jednotlivé clanky svou kvalitou a strukturou se riizni (tisnové ¢islo,
kdo je operatorem, ktery rozhoduje, jak jsou sestaveny posadky, jaké je vazba na klinickou zakladnu atd.)

Velice zajimava byla prednaska Bennyho Eklunda ze Svédska (prezentoval udaje shromazdéné z celé Evropy).
Konstatoval, ze Francie a CR jsou jediné zemg, které maji systém ZZS organizaéné zcela mimo nemocnici ( ale Velkéa
Britanie a Spanélsko jsou na tom velmi podobng), pfi¢emZ zatim neexistuje korelace mezi typem provozovatele,
centralizaci tisnového volani a kvalitou zdravotni péce. Upfesnil nékteré konkrétni problémy tohoto typu
benchmarkingu. Polozil otazku: Pro¢ tolik riznych cest a typt k realizaci PNP?

Nékolik poznamek o organizaci PNP v nékterych evropskych regionech:

Italie — oblast Ligurie: v roce 2004 naklady na zdravotni péci ve vysi 2,5 mld Euro, 40% obyvatel je starSich 60 let.
EMS centra v nemocnicich, tisniova linka je 118. V posadkach je 1ékai (17 posadek vcetn¢ LZS), ostatni posadky tvori
trénovani dobrovolnici (700 posadek!). Regionalni politici stanovi determinaci a distribuci zdravotni péce a kontrolu a
dohled na zdravotni péci.

UK - volaci ¢isla 999 i 112, svedena ob€ na stejna operacni stiediska. Pfes 112 jde iplné vSechno, i n€které technické
netisiiové sluzby (zavady na elektrotechnice nebo plynu atd). Vzdy je operatorem pfepojeno na spravnou sluzbu nebo na
prekladatele. Operatofi nemaji zdravotnické vzdélani a postupuji podle pocitacoveé vedenych standardii pod piimym
dohledem paramedika. Tisiiova linka poskytuje mnoho dopliikovych a navazujicich sluzeb.

Slovinsko — implementace jednotné koncepce, ale moc nevédi, kam to vSechno dospéje. T.¢. situace obdobna asi jako u
nas, rozdilem je rozhodujici kompetence civilni obrany na poli PNP. Do roku 2010 maji v planu vytvofit ,,Strategy for
EMS* a vydat zakon o ZZS, provést certifikaci personalu, akreditovat Emergency Dep. a zafizeni ZZS (EMS).

CR - obhajoba narodnich tisnovych &isel v CR, kde maji svou dlouholetou tradici, prezentace zkusenosti se 112 v CR.
Velice dobra pienaska Ondreje Franka, ktera vSak byla atakovéana ze strany belgického zéastupce (ten ovSem obhajuje
zajmy ne narodni belgické, ale zajmového sdruzeni linek 112 EENA), ktery zfejmé bez zkuSenosti z provozu narodnich
tisiovych ¢isel, zdrazioval jako spravné feseni ¢. 112. Nazorovy stiet byl elegantné ukoncen zastupcem Slovinska, jez
zduraznil, Zze pokud nebudou k dispozici srovnatelnd data k tomuto problému, bude vzdy polemika mimo E.B.M.
Prozatim je nutné se smifit alespon s ideou ,,co je dobré a osvédéené pro pacienta v konkrétni zemi, to je dobré i pro
systém tisiového volani®,

Francie — centrum volani — podobné zkusenosti jako CR, véetné diirazu na lékate v terénu.

Svédsko — od roku 1996 maji jako jediné &islo 112 — pfepojuje se na na 20 regionalnich center EMS, v kazdém 1
doktor, 4-8 SZP a 1-2 operatofi na 24 hodin, celkem 850 zaméstnancl. Vyhodnoceni volani na 112 — 57% chybné
volani, 17% pro zdravotniky, 14% policie, 2% hasi¢i, 8% pro jiné organizace, 2% cirkve. Vychézi jim optimalni pocet
jedno operacni stfedisko na 1-2 miliény obyvatel.

Lucembursko — drive 012, nyni pfesli na 112.

Belgie — prezentovany pouze vyhody 112, o slabinach nebyla v pfednasce zminka. Zastupce belgického MZ zdiraznil,
ze pokud nebudeme mit jednotné standardy kvality a kompletni vyzkum, mtze kazdy fikat o problému tisfiového volani,
co chce. HESCULAEP by mohl byt feSenim pro védecké srovnani a srovnavani. Shrnuti: potfebujeme

- monitoring

- indikatory



- benchmarking
- informacéni technologie musi byt uzptisobeny novym podminkam

Treti Cast pfednasek se tykala predstaveni nckterych systémi i jejich pfipravy pro feseni CBRN piedevsim v ramci
teroristického utoku, cast pfednasek teoreticky shrnovala nekteré kapitoly této problematiky. Evropska Unie pfipravuje
na zafi 2005 vydani tzv.“EU planu* pro tyto piipady. Jednotlivymi kapitolami ,,planu“ budou:

- informace

- komunikace

- vyzkum

- kontrola struktur

- ptipravenost zdravotnického sektoru

- ptipravenost kritické infrastruktury,

a to vSe v urovni mezinarodni — narodni /statni — regionalni(krajské)- ostatniho zaji§tovani Public Health (vetejného
zdravotnictvi).

,,Netisnové tisné«

Velkym tématem konference byly psychosocialni tisnové stavy, neohrozujici na zivote. V diskusi zaznély i vécné stesky
,»pro¢ zachranka jezdi na blbosti“ (doslova), které jsou zfejmé univerzalni pro vSechny zachranné systémy v Evropé.
Vétsina piednasejicich se shodla v ndzoru, ze s pfechodem od mediciny akutnich stavli k mediciné paliativni (posledni
¢tvrtina XX. stoleti) a soucasné s radikaln€ se ménici sociodemografickou strukturou spolecnosti, se zachranné systémy
ocitaji na rozhrani mezi zdravotnickym zafizenim a organizaci rychlé socialni intervence. Predpoklada se, ze v tomto
stoleti se budou muset zachranné systémy transformovat na multidisciplinarni slozku, schopnou pokryvat daleko Sirsi
spektrum urgentnich stavii nemedicinského charakteru. Nejzajimavéejsimi prednaskami byla sdéleni o moznostech
»psychosocialnich zachrany*“ (J.Bahr, ERC), ve kter¢ autor sdé¢lil zkusenosti z této netradi¢ni oblasti. Konstatoval, ze
EMS fesi v celoevropském méfitku asi 2% psychiatrickych stavii a 2% stavil spojenych s abusem drog. Nikdo vsak
zatim védecky nezmapoval kvantitu tzv. emergentni psychosocialni problematiky. Napf. abusus 1ékt a jinych nez
navykovych latek, panicka ataka, suicidalni sklony, akutni stres, rodinné a jiné spolecenské konflikty véetné domaciho
nasili, antisocidlni chovani vcetné delikvence, separace, izolace a jejich nasledky, pauperizace. Zduraznil znamou
sociologickou zkuSenost korelace mezi socialnim statusem a zdravotnim stavem. Jako novy objev prezentoval zavér, ze
neexistuje specidlni psychosocialni servis, proto je tato problematika pfenaSena na EMS, které vzdy ,musi“ stav feSit,
potud by bylo nejvyse potifebné zavést do EMS kvalifikaci a kontinudlni edukaci v této oblasti. Druha velice zajimava
prednaska delegata ze Spanélska se tykala prezentace administratorského ,.call centra, jehoz specializovanou &innost
lze rizné modifikovat dle pozadavkl a trendd urgentni i neurgentni socidlné zdravotni problematiky. Technologie
zustavaji nebo se jenom castetné obnovuji dle pozadavkit nebo dle modernizacnich trendd. Personal se opakované
zaSkoluje vzdy na novy problém, které vznikaji dle ,,béhu zivota“ a pozadavkd komunity, a které pak centrum fesi.

Srovnavani EMS: jaka metodologie a jaké indikatory?

C.Triginer (WHO) v ivodni pfednasce zminil, Ze evropsky prostor by mélo v budoucnu pfedstavovat 52 zemi, a to od
Kamcatky az po Island. Zminil idealni typ budoucnosti - ,,EMS Europe’s Model“, ktery by naplioval

- equitu a bezpecnost v piistupu

- vyuku prvni pomoci pro obyvatelstvo

- Evidence Based Medicine metodiky.

Vziajemnymi vztahy mezi zemémi by byly: relevance, ocekavani, equita a kvalita. Navazujici pfednaska s nazvem
,Unity in Diversity” (EMS) pak upozoriiovala na limity a piekazky ,,sjednocovani. Zduraznéno bylo, Ze v zemich EU
pujde ,,sjednocovani® vzdy pouze do urovné: sbéru dat, jejich analyzy, implementace zavérd (probiha od roku 1986).
V soucasné dobé budou k dispozici kritéria indikatorti, na jejichz zakladé bude vypracovéna listina indikéatorti, do niz
mj. bude zahrnuto napf. casova odpovéd na vyzvu, poCty nejvyssich tisni, pocet resuscitaci atp. Podkladem téchto
indikatortt budou kritéria Utsteinského protokolu, ktery bude pfisti rok revidovan. Do budoucna se planuje tvorba
»dispecerskych standardi. Prezentovany byly vyjezdy a vykony posadek EMS v nékterych evropskych zemich. Ve
vystoupeni koordinatora projektu HESCULAEP M.Baera bylo konstatovano, Ze vysledky tohoto projektu (prvni faze)
nebudou k dispozici dfive nez v roce 2006. Tyto vystupy budou roziazeny do nasledujicich oddilti: registry, indikatory,
management bolesti, equita v pfistupu k péci, CBRN risk, vzd€lavani, trénink obyvatelstva, zachranné systémy
orientované vyrazné na potieby pacienta/komunity a sméfujici k feSeni Sirokého spektra neurgentnich stavi.

Velmi konkrétni a z hlediska pozadavkl na védecky vyzkum velmi precizni bylo prezentovani vyzkumu kvality v SRN
(Bonn). Zvolené metodiky byly aplikovany i na konkrétni diagnozy. Jako indikatory byly zvoleny napi. MEES, NACA
(4-6, popt.7 jako indikace pro EMS). Data jsou ukladana, ale i ¢erpana z databazi tzv. NADOK-QM systému (v roce
2000 zapojeno 12 EMS, v roce 2004 jiz 85 EMS z celé SRN). Do této databaze se ukladaji data z lokélnich databazi, ta
jsou poté transportovana do narodni databdze, zde jsou vyhodnocena, je proveden benchmarking a vystupy jsou zpét
posilany k dispozici do lokdlnich databazi. U operacnich stfedisek jsou porovnavany zejména casové intervaly (SRN —
dostupnost do 15 minut v 95% vyjezdl), tyto jsou dale porovnavany vzhledem k NACA (5,6) a MEES. Vhodna vybrana
data jsou podrobovana analyzam prostfednictvim metod statistické analyzy (napf. frekvence NACA skore).

Co také zaznélo:
,,V Evropé roste pocet tisnovych volani o 8-10% kazdy rok. Odhaduje se, ze po 23. hodiné je az polovina volani



socialniho, tedy nezdravotnického charakteru, nebo na pomezi obou. Akomodace systému na tyto podminky znamena,
ze az 48% tistovych volani se da vyfesit po telefonu. Volajici chce pomoci, ale pokud jedina pomoc, kterou mizeme
nabidnout, je odvoz do nemocnice, piidélavdme praci sobé a zklamani volajicimu.“ (Patrick Goldstein, SAMU 59,
Francie)

,»Mefili jsme overtriage, tedy preindikovani stavu opera¢nim stfediskem. Celkem 64% vSech volani bylo

pfeindikovanych. Systematickym tréninkem personalu se nam tento pocet podarilo sniZit, ale ne vic nez na 55%. (Jean-
Bernard Gillet, MZ Belgie)

,,Komunitni First Responders jsou v odlehlych mistech asi o deset az patnact minut rychleji nez zachranka. Dé¢laji dvé
véci: BLS a defibrilaci, kdyZ ma pacient zastavu, a komunikuji s nim, kdyz ji nema. Oboji je klicové. Nasich 2.500
dobrovolnych a neplacenych First Responderti béhem poslednich 12 mésicti zasahovalo u 16.000 incidentti a jejich
primérna dojezdova doba byla 4 minuty v oblastech, kam nemame Sanci se dostat diiv nez za 10-15 minut nebo i
pozdéji.“ (Lisa Hulley, Lancashire EMS, UK)

,,22% volajicich se STEMI jsou zeny a volaji v priméru se 102 minutami zpozdéni od vzniku bolesti. 78% jsou muzi, a
maji zpozdéni 61 minut. Od zavolani do zacatku 1éby na misté ubéhne v priméru 19 minut a 66 minut trva, nez je
pacient na sale v nemocnici.” (Claude Lapandry, SAMU 93, Francie)

,,»Z doby, ktera ub¢hne od vzniku bolesti do zacatku nemocnicni 1é€by, pfipada v nasem regionu 65% casu na pacientovo
rozhodovani, zda zavolat — trva mu to v priméru 129 minut.“ (Lorenzo Borgo, 118 San Martino, Italie)

,,U nas je diskuse o trombolyze provadéné lékafem versus paramedikem irelevantni. Pacientovi se STEMI trva
rozhodovani, zda zavolat zachranku, primérné kolem Sesti hodin.* (Mircea Opristan, Bukurest, Rumunsko)

,,Systematickou pfiparavou rizikovych skupin obyvatel se podatilo snizit primérnou dobu od vzniku potizi kardialniho
charakteru do zavolani na 58 sekund, median byl dokonce 29 sekund a nejdelsi Cas byl 6minut 20 sekund — pacient byl
poucen o tom, aby si zapsal pfesnou dobu vzniku obtizi.* (Erik Lundstrom, Uppsala, Svédsko)

,,Cas, kterému fikame "pain to call’ - tedy od vzniku obtiZi do zavolani — je skute¢nd vyzva pro zachranny systém. Je
zcela jisté, ze vzdélavanim obyvatel se da tento Cas snizit na minimum. Ale jak vzdélavat obyvatele, aniz bychom si
systém zahltili lidmi, ktefi v sobotu vecer vypiji Sest piv a pak volaji, Ze maji oprese na hrudi? (Richard Fairhurst,
Lancashire EMS, UK)

,,Vyvinuli jsme velmi robustni systém rozsifené asistencni linky NHS Direct, ktera je doplikem linky tisnové.
Vysledkem je, Ze mnoho voléani, ke kterym by jinak musela vyjet sanitka, vytidime po telefonu — s primérnymi naklady

4 GBP na hovor. Pocateéni vysoka investice do pocitatovych databazi a call center se vratila mnohonasobné.“ (Helen
Young, NHS Direct, UK)



