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Uvod

Uvod

Tato monografie o dlouhodobé péci vznikla jako jeden z vystupti projektu, ktery
se po nékolik let zabyval problematikou dlouhodobé péce v podminkach Ceské
republiky, tedy v zafizenich jak sektoru zdravotnictvi, tak v ptisobnosti Mini-
sterstva prace a socialnich véci CR. Diky tomuto projektu jsme méli moznost
seznamit se s praxi v riiznych typech zatizeni poskytujicich dlouhodobou péci
a také s nejéastéj$imi problémy, které se tu vyskytuji nebo které tato zarizeni
maji v ramci naseho systému zdravotni a socialni péce.

Zabyvame se tedy problematikou dlouhodobé péce prevazné s ohledem na
pacienty vys$siho véku, a to v Gstavni péci. Mame pro to dobré duvody. Jednim
je skutec¢nost, Ze se jedna o otazku dutilezitou a stale vice diskutovanou i na
mezindrodnich férech. Dal$im divodem je, Ze tak byl zaméfen nas vyzkumny
projekt. Zabyval se problematikou dlouhodobé péce o pacienty vyssiho véku pravé
v riznych typech instituci - jak ve sféfe zdravotni, tak ve stéfe socialni. Velice
padnym diivodem je skute¢nost, Ze lidé vyssiho véku predstavuji v dlouhodobé
péci naprostou vétsinu. Nase populace starne. Nejrychleji nartstaji zejména
skupiny lidi v nejvys$sich decenniich (oldest old) (1). Mnoho lidi z této vékové
skupiny trpi poruchami zdravi zptisobujicimi nesobésta¢nost, a tedy i potiebu
dlouhodobé péce (2). Jak poukazuji mnozi autofi, tato potieba velmi rychle
nartista s vékem (3). Zatimco u mladsich seniort se jedna o jednotky procent,
v 75 letech jde jiz 0 10 %, v 80 letech o 15 %, o vice nez ¢tvrtinu 85letych a do-
konce tfi ¢tvrtiny 90letych (4). Na dalsi vyznamnou skute¢nost poukazalo jiz
2. svétové shromdazdéni o starnuti a stari v Madridu v roce 2002 (5). Jde o fakt,
Ze vy$siho véku se dozivaji také lidé s disabilitou. To vidime mimo jiné na
vékovém slozeni obyvatel domovti pro osoby se zdravotnim postizenim. I zde
dochazi k dosud nebyvalé akcentaci geriatrické problematiky. Déle ziji také lidé
s chronickymi onemocnénimi, ktera v souc¢asné dobé neumime sice vylécit,
ale management téchto onemocnéni i péce a podpora zdravi umoziuji témto
lidem zit daleko déle, nez tomu bylo dfive. Daleko vice lidi také prezivé kritické
a Zivot ohrozujici zdravotni situace, urazy a tézka onemocnéni. Mnozi z nich
vSak s vyznamnymi nésledky zptisobujicimi disabilitu (6). Skupina lidi, kteti
potiebuji dlouhodobou pé¢i z ditvodu dlouhotrvajici nesobéstacnosti podmi-
néné disabilitou a zhor$enim zdravotniho stavu, je velmi heterogenni a pocetna.
Jen pocet prijemct prispévku na péci u nas v soucasné dobé je cca 300 000
lidi (7). Zdaleka ne v$ichni nesobésta¢ni lidé pobiraji prispévek na péci, i kdyz
soucasny spolecensky diskurs na toto téma je spise opa¢ny a poukazuje na to, Ze
prispévek pobiraji i ti, ktefi jej fadné nevyuzivaji. To vSak ¢asto neznamena, ze
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by odpovidajici sluzby nepotiebovali, spiSe jim nejsou adekvatné poskytovany,
neuméji ¢i si je nechtéji zajistit. Vychodiskem spravného zajisténi dlouhodobé
péce je funkéni hodnoceni, kterému budeme vénovat v této publikaci pozornost.
Podle naseho presvédceni se jedna skute¢né o klicovou soucast a podminku
péce. Podminku, jejiz spravné splnéni by mélo garantovat i optimalni alokaci
omezenych zdroju tém, ktefi pé¢i skute¢né pottebuji. Pozornost v této publikaci
vénujeme také problematice multidisciplinarni a interprofesionalni komunika-
ce a spoluprace, kterou povazujeme za nutné vychodisko pro spravnou praxi
v zajisténi kvalitni péce o dlouhodobé nemocné (nejen) geriatrické pacienty.

Pro tplnost musime dodat, ze dlouhodobd péce je problematikou dale-
ko $irsi, nez je jen pécée ustavni. Vétsina lidi s omezenou sobéstacnosti Zije
v domacim prostredi a péci zajistuji jak rodinni pecujici, tak terénni sluzby.
Kvalita a zptisob poskytovani péée zalezi jak na rodinach samotnych, tak i na
podpote a sluzbach, které maji k dispozici. V réiznych obcich i oblastech Ceské
republiky je situace v poskytovani a zjisténi péce velmi rtizna. Nékteti pacienti
a rodiny mohou mit k dispozici ucelené spektrum zdravotné socialnich sluzeb
dle svych aktudlnich potfeb. Naopak v nékterych oblastech se nedostavé ani
sluzeb zakladnich. Poskytovani sluzeb v domécim prostfedi, problematika
rodinnych pecujicich i terénnich sluzeb jsou dal$imi velkymi tématy, ktera
jisté stoji za pozornost. V této monografii budou v§ak zminéna spise okrajové.
Vérime vsak, ze i rodinni pecujici a pracovnici terénnich sluzeb budou moci
z nékterych kapitol knihy ¢erpat pro svou ¢innost a praci.

Nasim cilem je poskytnuti zakladnich informaci o situaci a vychodiscich
dlouhodobé péce ve svétle vlastniho vyzkumu a vlastnich poznatku. Proto do
této publikace zatazujeme jak stru¢nou informaci o smérovani dlouhodobé
péce v Evropg, tak i obsdhlejsi kapitolu o situaci v poskytovani dlouhodobé
péce u nas, na niz navazuje informace z vlastniho $etfeni o zdravotnim stavu
pacientt v zatizenich dlouhodobé péce. Relativné obsahla ¢ast se zabyva pro-
blematikou kvality dlouhodobé péce.

V textu budeme pouZivat terminy pacient, pacientka, pacienti. Cinime tak
po zralé iivaze. Nase monografie se totiz zaméruje na lidi s vyznamnou zdra-
votni problematikou. Hledi na né prevazné z pohledu poskytovani zdravotni
péce v ramci péce dlouhodobé. Nechceme naznadovat, Ze by tato péce byla
dulezitéjsi komponentou, ale nepochybné je nedilnou soucasti dlouhodobé
péce a tato monografie se na ni zamétuje. Nebudeme tedy pouzivat pojmy
zadatel, zdjemce uzivatel, klient a podobné. Pokud v§ak nebudeme mit na my-
sli pfimo zdravotni stranku péce, budeme se snazit hovorit o ¢lovéku a lidech
&i osobéch, coz jsou pojmy, ke kterym jsme dospéli po diskusi jak v Ceské
alzheimerovské spole¢nosti (¢lovék s demenci), tak v ramci Alzheimer Europe
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(person with dementia) a kone¢né i v rimci naseho malého vyzkumného tymu
Centra pro studium dlouhovékosti a dlouhodobé péce Fakulty humanitnich
studii Univerzity Karlovy v Praze. Ostatné i na jinych forech se toto oznaceni
uziva - lidé s disabilitou. Podle naseho nazoru je oznadeni uzivatel sice sou-
¢asti zakona, tak jako jsme v jinych zakonech napfiklad fyzickymi osobami.
Nikdo ale v bézném Zivoté nerika, Ze musi jesté tfem fyzickym osobam opravit
televizor. Zda se nam, Ze nase socialni sluzby, které by se mély snazit docilit co
nejvétsi integrace lidi do spole¢nosti, podpory jejich diistojnosti a autonomie,
hovori nékdy malo srozumitelnym jazykem o lidech jako o uzivatelich. A to
i v souvislostech zivota, ktery by mél byt co nejnormaélnéjsi, lidsky, tedy pokud
mozno ne-pacientsky a ne-uzivatelsky.
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Vyvoj dlouhodobé péce pro seniory v poslednich desetiletich

1  Vyvojdlouhodobé péce pro seniory
v poslednich desetiletich

Pokud bychom se chtéli zabyvat vyvojem véd o starnuti v Ceské republice,
museli bychom se vratit nejen do minulého, ale i pfedminulého stoleti, ke
vzniku jednoho z prvnich oddéleni zaméfenych na nemoci starnuti, k vy-
znamnym objeviim v oblasti demence a podobné. To v§ak neni predmétem
této publikace. Jak uvadi ve své knize Fenomén stari Helena Haskovcova (1),
vyvoj gerontologie a geriatrie v Ceské republice m& mnohaletou tradici a mezi
dtilezité mezniky patti vznik Ceské (1962) a Ceskoslovenské gerontologické
spole¢nosti, samostatného Kabinetu gerontologie a geriatrie (1974) a kone¢né
ustanoveni geriatrie jako samostatného lékaiského oboru v roce 1983. Jako
klinické zazemi tohoto oboru byly deklarovany lé¢ebny pro dlouhodobé
nemocné, které vznikaly od roku 1974 z tehdy malo vyhovujicich internich
oddéleni ,,druhého typu® (,odkladovych), které mély v roce ,,Sametové revo-
luce® 1989 vice nez 8000 ltizek. Domovy dichodct s 33 000 lazky v té dobé
(1989) slouzily lidem ,,diichodového véku®, mohl do nich tedy odejit kazdy
¢lovék dichodového véku na vlastni Zadost. Kromé poskytovani ubytovani
vsak tyto domovy zajistovaly také do jisté miry oSetfovatelskou pé¢i a dostup-
nd tu byla zpravidla i péce l1ékarska. Nicméné jiz v té dobé byla lé¢ebnam pro
dlouhodobé nemocné vytykana nevyhovujici kvalita péce. Délka pobytu v nich
byla v priméru kolem 80 dnti. Naopak domovtim dichodcii byla na jedné
strané vytykana nedostate¢na péce, zejména nedostate¢na oSetfovatelska péce,
soucasné s tim vsak byly do zna¢né miry kritizovany za to, Ze péce v nich ma
ustavni ¢i zdravotnicky charakter.

Za dulezité povazujeme zminit se také o systému tzv. geriatrickych sester,
ktery byl zaveden v osmdesatych letech 20. stoleti. Bylo to jedno z nepochyb-
né velmi uzite¢nych opatreni v ramci tehdejsiho zdravotnického systému.
Geriatrické sestry pusobily v ramci obvodniho zdravotnického systému, tedy
jako spolupracovnice vseobecnych obvodnich lékari (predchiidci nynéjsich
praktickych lékaitl). Zamér naplnit normativ ptil pracovniho mista geriatrické
sestry na jeden zdravotni obvod byl v pribéhu osmdesatych let vcelku uspés-
né uskute¢nén. Zakladem zdravotni péce o star$i obc¢any tedy méla byt péce
vseobecného obvodniho lékare, se kterym pracovala jeho véeobecna zdravotni
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sestra a na pul uvazku téméf na kazdém obvodu pracovala geriatricka sestra.
Jednalo se o systém, ktery mohl byt a v mnoha ptipadech také byl skute¢né
velice funkéni zakladnou zdravotni péée o starsi osoby. Povinnosti geriatrické
sestry byla dispenzarizace osob star$ich 65 let a z nich zejména starsich lidi
s vice rizikovymi faktory (2, 3). Na jeden zdravotni obvod v priméru ptipadalo
250-350 starsich lidi, z nich cca 20 % s urcitymi riziky. Ty geriatrické sestry
vyhledavaly a dle potfeby za nimi i pravidelné dochézely a dle jejich potieb
zajistovaly v této geriatrické navstévni sluzbé jak vykony preventivni (méteni
krevniho tlaku), tak vykony lé¢ebné (prevazy, injekce, podavani inzulinu atd.)
a dalsi pottebné (napiiklad vyzvednuti 1éka z lékarny, dohled na podavani 1éka,
poskytovani pottebnych informaci a konzultaci). Pokud spoluprace geriatric-
ké sestry se vSeobecnym obvodnim lékarem probihala uspokojivé, dobre ¢i
dokonce skvéle, bylo mozné velmi efektivné zajistit potfebnou pécii o velmi
krehké a tézce nemocné pacienty v domdacim prostredi, a to napriklad i véetné
zajisténi paliativni pé¢e v domdcim prostredi. Prestoze zdravotnictvi té doby
disponovalo jen velmi mélo prostredky ve srovnani se sou¢asnym stavem (a to
i v intencich poméru HDP) a nebyly dostupné mnohé technické pomticky
ani nékteré moderni léky, organizace péc¢e v mnohém deficity kompenzovala,
a to napriklad tim, Ze opiaty podaval v priibéhu dne tym vseobecného lékare
a vecerni davky zajistila tzv. [ékarska sluzba prvni pomoci, ktera fungovala
paralelné s rychlou zachrannou sluzbou a fesila situace naléhavé v fadu hodin
nikoli v§ak urgentni tak, jako bylo a je tkolem rychlé zachranné sluzby.

Po zméné politické situace byl oc¢ekavan rozkvét i v této oblasti péce jak
ve stéfe ambulantni, tak ve sféfe Gstavni, a to zejména v souvislosti se starnutim
populace, fenoménem, na ktery poukazovalo jak Svétové shromazdéni o star-
nuti a stafi ve Vidni v roce 1982 a také v Madridu v roce 2002 (4). Naslednd
desetileti vsak ukazala, Ze vyvoj v oblasti dlouhodobé péce pro seniory (coz
plati do zna¢né miry i o dlouhodobé péci obecné) se neubiral vzdy Zadoucim
smérem.

Systém geriatrickych sester se prakticky rozpadl jiz po¢atkem devadesa-
tych let. Nebylo to v§ak podle naseho ndzoru zamérem, ale pouze disledkem
vzniku systému v§eobecného zdravotniho pojisténi, rychlé privatizace praxi
obvodnich 1ékard, z nichz vznikaly ordinace soukromych praktickych lékari.
Tito lékati nebyli nikterak motivovani k tomu, aby zaméstnavali geriatrické
sestry. Jak je vSeobecné znamo, néktefi z nich prakticky sestry nezaméstnéavaji
ani nyni, a to z ekonomickych divodi (plat nekvalifikované asistentky je nizsi
nez plat sestry). Urc¢itou nahradou za sit geriatrickych sester se staly jiz v de-
vadesatych letech 20. stoleti vznikajici agentury domaci péce, které do znaéné
miry zakladaly ¢i tu byly zaméstnavany pravé geriatrické sestry. Nedoslo v§ak
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k takovému rozvoji domaci péce, aby byla funkce geriatrickych sester uplné
nahrazena. Zejména neni zaji§téna preventivni role téchto sester. Ddle je je-
jich ¢innost do zna¢né miry zavisld na praktickych lékarich, ktefi museji tuto
pé¢i indikovat. Vzhledem k regula¢nim opatfenim zdravotnich pojistoven
a rtiznosti kvality spoluprace s jednotlivymi praktickymi lékati, vykonovému
systému uhrad a dal$im systémovym prekazkam, je v sou¢asné dobé mnohdy
dostupnost doméci péce problematicka, a to pravé pro skupinu lidi, ktera ji
pottebuje nejvice - tedy pacienty seniorského véku, multimorbidni a s mno-
ha rizikovymi faktory a geriatrickymi syndromy véetné napiiklad kognitivni
poruchy. Moznost indikace domaci péc¢e ma v soucasné dobé pouze prakticky
lékaf, jedinou vyjimku z tohoto pravidla tvori propoustéjici lékat nemocnice,
ktery muze indikovat domdci péci na 2 tydny po propusténi. Musime vsak
konstatovat, Ze o této moznosti mnoho osettujicich lékaii v nemocnicich nevi,
nevyuziva ji, a pottebna kontinuita zdravotni péce po propusténi z nemocnice
tak neni mnohdy zajisténa viibec. Pozadavek, aby byla domaci péce indikovana
pouze praktickym lékafem, je jednou ze zasadnich a systémovych prekazek
rozvoje domaci péce. Vede ke znaénym rozdilnostem v jejim poskytovani, nebot
i zde zalezi na kvalité péée poskytované praktickym lékarem, na jeho zdjmu
o pacienty a ochoté indikovat dalsi sluzby véetné domaci péce. Doméci péce
tak v souc¢asné dobé zdaleka nenapliuje sviij potencial a neptispiva v dosta-
te¢né mire k redukci pobytt v institucich. To ostatné prokazuji i udaje o jejim
poskytovani. Sluzby domaci zdravotni péée ke konci roku 2011 poskytovalo
celkem 472 poskytovateltl, zejména agentur domaci péce. Sluzeb domaci péce
vyuzilo vice nez 147 000 pacientti (cca o 3500 vice nez v roce 2010), z toho
byly ¢tyfti pétiny (79 %) ve véku 65 a vice let a necelé dvé tretiny (64 %) tvorily
zeny (UZIS, 2013). Osoby ve véku 65 a vice let tvofi dlouhodobé ptiblizné
80 % vSech pacientt (5-8).

Specifickym problémem, ktery s poskytovanim domadci péce souvisi, je
domaci paliativni péce. Kromé tzv. ,kamennych“ hospicii, které zacaly
vznikat jiz v devadesatych letech a které jsou nepochybnym ptinosem v roz-
voji paliativni péce, doslo ke vzniku zatizeni poskytujicich domdci paliativni
péci, v Praze se jednd naptiklad o organizaci ,Cesta domt* Ta a ji podobné
organizace zajistuji domaci paliativni pé¢i (a to jak osetfovatelskou, tak lékar-
skou, duchovni a dal$i dle potteby) (2). Tato péce vsak neni financovana ze
zdravotniho pojisténi, a to ani formou oSetfovatelskych navstév, jako je tomu
u jinych agentur domaci péce, které ovsem (pokud dobte funguji) zajistuji také
osetrovatelskou komponentu paliativni péée ve spolupraci s jinymi poskyto-
vateli. Tato situace je dtisledkem dlouhodobé nedohody mezi zdravotnimi
pojistovnami na strané jedné a poskytovateli domaci hospicové péce na strané
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druhé. V roce 2015 doslo k dohodé o vytvoreni pilotniho projektu V§eobecné
zdravotni pojistovny, kterd nasmlouvala nékolika organizacim poskytujicim
domaci hospicovou péci denni pausaly ve vysi blizici se platbé za luzko a den
oSetrovatelského typu v zafizeni. Domnivame se, Ze se opét jedna o opatteni
nesystémové, zvyhodnujici jen malou ¢ast poskytovatelt a pacientt, nebot
paliativni péci potfebuje a méla by tedy byt zajisténa mnohandsobné vétsimu
poctu pacientti a podminky pro jeji poskytovani by mély respektovat princip
ekvity tak, jak deklaruji nase zdkladni pravni dokumenty.

Lécebny pro dlouhodobé nemocné byly i v dobé transformace zdravotni
péce vzidy soucasti systému zdravotni péce. Tuto skute¢nost nelze zpochybno-
vat, pres oblasné snahy tato zafizeni povazZovat za zafizeni ,socialni“ Nicméné
vykonovy systém, na ktery prechdzelo financovani zdravotnictvi, jejich finan-
covani neobséhl. Podle prvnich norem v oblasti zdravotniho pojisténi, zakona
o vSeobecném zdravotnim pojisténi 550/1991 Sb. (9) mélo byt jejich financovani
zaruceno ze systému véeobecného zdravotniho pojisténi. Tento zakon uvadi, ze
ze zdravotniho poji$téni je hrazena ,,Potfebnd zdravotni péce, ktera zahrnuje
diagnostickou pé¢i, 1é¢ebnou pé¢i ambulantni i ustavni véetné rehabilitace
a péce o chronicky nemocné® Provadécim predpisem zakona o véeobecném
zdravotnim pojisténi byl Zdravotni ad (10), ktery explicitné uvadi v § 34,
odstavec 1, ze ,,péle poskytovana v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych, péce
v kojeneckych ustavech, détskych domovech, jeslich a leteckd zachranna sluzba
se hradi v roce 1992 z rozpoctu ztizovatele®. Lé¢ebny tak po uréitou dobu staly
mimo tehdy se rozvijejici systém vSeobecného zdravotniho pojisténi, coz jisté
neblaze poznamenalo moznost jejich rozvoje.

11 Snahy Ceské gerontologické a geriatrické spoleénosti

Ceska gerontologickd a geriatrickd spolecnost (CGGS) Ceské Iékaiské spolecnosti
J. E. Purkyné vedla velmi intenzivni jednani k problematice péce o geriatrické
pacienty zejména poté, co se stal predsedou Ceské geriatrické spolecnosti (d4le
pak Ceské gerontologické a geriatrické spole¢nosti CLS JEP) prim. MUDr. Ja-
roslav Prehnal, CSc., zakladatel Gerontologického centra Batovy nemocnice
ve Zliné a jeji dlouholety feditel. Clenové vyboru CGGS se nesnazili pouze
o obecné nastaveni zmén v geriatrické pé¢i, ale koncipovali také jednotlivé
moderni typy geriatrickych sluzeb. Kromé jiz vy$e zminéného Gerontologic-
kého centra Batovy nemocnice ve Zliné se jednalo také o Geriatrické centrum
v Pardubicich (prim. MUDr. Ivo Bure$), Gerontologické centrum v Praze (prim.
MUDr. Iva Holmerova), které bylo modelem komunitniho centra, a 0 moderné
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vedenou Lé¢ebnu pro dlouhodobé nemocné v Liberci (prim. MUDr. Alena
Jiroudkovd). Poc¢atkem devadesatych let 20. stoleti vznikla také Klinika geron-
tologicka a metabolicka Fakultni nemocnice v Hradci Kralové pod vedenim
prof. MUDr. Zdenka Zaddka, CSc. Pres ur¢itd uskali se tak zdélo, ze si ¢eska
geriatrie postupné vytvari svou odbornou zakladnu kvalitnich sluzeb pocinaje
urovni fakultni nemocnice, pfes nemocnice krajské az po komunitni zatizeni.

Jiz naptiklad v materialu ,,Ukoly a cile ¢eské geriatrie® (11), ktery jnu 1993
predlozila k diskusi pracovni skupina p#i vyboru Ceské geriatrické spole¢nosti
vedend Jaroslavem Piehnalem (tvotili ji déle Ivo Bure$, Iva Holmerova a Alena
Jiroudkova) je uvedeno: ,,Podminky pro ¢innost geriatrie a celé oblasti dlouho-
dobé zdravotni péée nejsou v Ceské republice na zddouci urovni a mnohdy jsou
doslova alarmujici... Jen plné rozvinuta komplexni geriatricka péce je schopna
vyznamné snizit spole¢enské naklady na péci o chronicky nemocné, zlepsit kva-
litu Zivota a zdravotni stav starych lidi se vSemi spoleé¢enskymi dtisledky.“ Déle
tento material navrhuje vytvoreni odbornych sluzeb pro geriatrické pacienty,
a to jak ambulantnich (zde zduraznuje potfebnosti dostupnosti geriatrickych
ambulanci, geriatrické domaci péce i stacionari), tak ve sfére tstavni. V tstavni
geriatrické péci pak pojmenovava tfi typy péce: akutni oddéleni, které zajistuje
diagnostiku, lé¢bu a rehabilitaci pacientt vyZadujicich specificky geriatricky rezim
s cilem navraceni sobésta¢nosti. Geriatricky odborny lé¢ebny ustav je pak urcen
pro nemocné se stanovenou diagnézou a lé¢ebné-rehabilitatnim programem
zaméfenym na dosazeni takového stupné sobésta¢nosti, ktery dovoli navrat do
doméciho prostredi. Jedna se tedy o pacienty s perspektivou propusténi. Dale je
tu pak definovan o$etfovatelsky tstav jako zdravotnické zatizeni pro pacienty
vyzadujici dlouhodobou nebo trvalou a prevazné osetrovatelskou péci. Tento
material poukazuje na pottebu vicezdrojového financovani dlouhodobé péce,
ktera by vsak méla byt soucasti kvalifikované zdravotni péce.

V prosinci 1996 pros$el prvnim ¢tenim v Poslanecké snémovné Parlamentu
Ceské republiky (i kdyz s vyhradami a ndvrhem omezené platnosti) vladni
navrh zékona o vS§eobecném zdravotnim pojisténi. Navrh zakona v ivodu opét
uvadél, Ze ze zdravotniho pojisténi ma byt hrazena péée o chronicky nemocné.
V dal$im textu v$ak bylo uvedeno, Ze péce v 1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné
(LDN) ze zdravotniho pojisténi hrazena nebude. To bylo podle nazoru CGGS
v rozporu se zamérem zakona samého, s potfebami ob¢anti i s programovym
prohlasenim vlady, ktera deklarovala podporu pravé tomuto typu péce. Pro
star$i ob¢any to mohlo znamenat dalsi zanik lizek LDN, ktera byla fakticky
jedinymi chronickymi liizky zaméfenymi na geriatrickou populaci. CGGS ve
svém prohlaseni konstatovala, ze ,,Pficinou je pravé neujasnéné financovani
tohoto typu péce, kterd neni zatazena do systému zdravotniho pojisténi. Tato

15




1

Dlouhodoba péce - geriatrické aspekty a kvalita

skutecnost brani ticelné transformaci celého akutniho liizkového fondu nemocnic
CR. Bude znamenat dalsi suplovdni chronické péce na akutnich lizkdch, a tim
bude konzervovat neticelné vynakldddni ¢asti prostiedkii vSeobecného zdravotniho
pojisténi... V dobé deklarovaného a zfejmé i redlného nadbytku liizkovych zdra-
votnickych sluzeb bude tedy stdle vice pravé téch nejsndze zranitelnych pacientii
postradat priméfenou péci.“

Tomuto kroku se snazila Ceska gerontologické a geriatricka spole¢nost
zabranit jednak vyse zaslanym upozornénim a déle prostfednictvim inter-
pelaci poslancti a vystoupenim ¢lent jejiho vyboru pfi projednavani zakona
o véeobecném zdravotnim pojisténi v Poslanecké snémovné Parlamentu Ceské
republiky, coz zprostredkoval tehdejsi predseda vyboru pro zdravotnictvi a so-
cilni politiku Vladimir Spidla. Lé¢ebny pro dlouhodobé nemocné tak zistaly
zdravotnickymi zatizenimi a byly zatazeny do systému zdravotniho pojisténi,
nicméné problematika dlouhodobé péce tim zdaleka nebyla vyfesena, a to
z mnoha zejména systémovych diivodi, mezi které pattila rozporuplna opatfeni
ministerstva zdravotnictvi o nasledné pé¢i, tzv. socialni hospitalizaci, vytvoreni
o$etfovatelskych lizek v nemocnicich a podobné. Nedochazelo tak k potfebné
diferenciaci péce a jejiho adekvatniho odborného zajisténi.

Nicméné tato i nékterd dal$i opatfeni mohla vyvolavat uréity optimismus
(ktery se v8ak v dal$im vyvoji ptili§ nepotvrdil). Jednim z drobnych pozitiv
byl ,Narodni gerontologicky program®, ktery byl vytvoren na zakladé inicia-
tivy CGGS a jedndni s ministerstvem zdravotnictvi, kdy bylo dovybaveno asi
20 1é¢eben pro dlouhodobé nemocné zejména polohovacimi ltzky a dalsim
pottebnym vybavenim.

Do systému zdravotniho pojisténi, a tedy zpét do zdravotniho systému (z né-
hoz vsak de facto nebyly nikdy vylouceny), se lé¢ebny dostaly prakticky az
v dtisledku zarazeni prislu§ného pausalu za thradu ltzka a osetfovaciho
dne tohoto typu ve vyhlasce 372/1998, kterou se vydal Seznam zdravotnich
vykonu s bodovymi hodnotami. Prakticky v téZe dobé vydalo ministerstvo
zdravotnictvi ve svém véstniku koncepci tzv. ndsledné péce. Kromé 1éceben
tak vznikala zafizeni nasledné péce, kterd jiz zpravidla nebyla charakterizovana
geriatrickou odbornosti.

Kromé jiz tak nedostate¢né diferencovaného a definovaného fondu luzek
lé¢eben dlouhodobé nemocnych vznikala dalsi obdobna ltizka. Jejich péce
byla hrazena z prostfedki véeobecného zdravotniho pojisténi, at se jednalo
o pobyty k doléceni a rehabilitaci, ¢i pobyty dlouhodobé spise zdravotné so-
cidlniho charakteru.

Na neuspokojivy vyvoj v oblasti péce o seniory, a to jak v socialni oblasti,
tak v oblasti zdravotni péée poukazovala, jak jsme jiz uvedli, jiz od pocatku
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devadesétych let velmi aktivné Ceska gerontologicka a geriatricka spole¢nost,
ktera zejména v pritbéhu prvnich dvou desetileti po politickych zménach
oslovovala politiky, predstavitele resortt socidlnich véci i zdravotnictvi, pred-
kladala odborné podklady pro jednani. Pfes toto usili ¢etnych ¢lent spole¢nosti
ajejiho vyboru je tfeba pripustit, Ze k zdsadnim zménam v oblasti geriatrické
a geriatrické dlouhodobé péée nedoslo. Vétsina zmén, které byly provedeny,
nebyla provazana s dalsimi opatfenimi a mnoho opatfeni byt i do jisté miry
pozitivnich, tak nemohlo naplno uplatnit sviij potencial (12).!

Nize uvddime napiiklad vychozi body navrhované CGGS k jednéni o zajisténi
diferencované péce o seniory, které probéhlo v roce 1997 na pudé Poslanecké
snémovny Parlamentu Ceské republiky. Je do jisté miry prekvapivé, Ze tyto
(i dalsi zasady a navrhy odborné spole¢nosti) jsou aktualni i po témér 20 letech.

»Na tirovni komunit: garantovat poskytovini zdravotné socidlnich sluzeb (zod-
povédnost obce) - domdci péce po 24 hodin denné 7 dni v tydnu, nouzové voldn,
komunitni centra, komplementdrni sluzby, ubytovini krdatkodobé i dlouhodobé...

Na tirovni okresti i vyssich celkii: garantovat specializované sluzby formou
center integrujicich v ndvaznosti nékolik typii diferencované geriatrické péce, a to
i jako bdze pro edukaci pracovnikii v této oblasti.

Nerozsitovat vystavbu velkokapacitnich zatizeni v socidlni sféfe - v souladu
s petici zdravotné postizenych.

K rozvoji sluzeb v oblasti geriatrické, zejména nasledné a dlouhodobé péce
timto smérem vsak zpravidla nedochazelo, naopak hrozilo jeji omezeni, a to
zejména nélepkovanim jako feseni ,,socialnich® problému ¢i situaci.

Material predkladajici koncepci oboru geriatrie (13) Jaroslavem Pfehna-
lem, tehdejsim piedsedou Ceské gerontologické a geriatrické spole¢nosti CLS
JEP v roce 2001, doporucuje ,,Zlepsit koordinaci a kontinuitu péce o pacienty
vyssiho véku spolupraci s dalsimi lékarskymi obory a s prislusnymi organy
a sluzbami socialni péce®

Definuje geriatrického pacienta a uvadi, ze ,,Vékovy limit 65 let, ktery dob-
fe vymezuje ,,starou” populaci ze socioekonomického hlediska, nevystihuje

Jednalo se naptiklad o riizné snahy o definovani socialni hospitalizace, nasledné péce
apodobné. V pozdéjsi dobé bychom za takovouto zdsadni zménu mohli povazovat
naptiklad prispévek na péci, jehoz poskytovani umoznil od roku 2007 zékon o so-
cidlnich sluzbach. Nebyly v8ak dusledné vyfeseny podminky jeho poskytovani (a tedy
adekvatniho funk¢niho hodnoceni) ani jeho vyuziti (v¢etné napiiklad adekvatniho
planovani péce).
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biomedicinské zvlastnosti geriatrického pacienta (WHO Kklasifikace — stafi
nad 75 let). Proto se spie nez vékové kritérium uprednostiiuje tzv. funkéni/
biologicky vék a geriatrického pacienta definujeme jako jedince s mnohocet-
nymi zdravotnimi problémy (polymorbiditou), s dominujicimi geriatrickymi
syndromy (kterymi jsou napt. poruchy chtize a pady, kognitivni a afektivni
poruchy, malnutrice, inkontinence moc¢i a stolice, senzorické poruchy, kompli-
kace polypragmazie), ohrozeného komplikacemi a komorbiditami, ohrozeného
ztratou sobéstacnosti a se soucasnou potiebou rehabilita¢éni, oSetfovatelské,
eventualné i socidlni péc¢e.“ Domnivame se, Ze tato definice geriatrického
pacienta i jednotlivych typti péce je klicova i s ohledem na dlouhodobou pé¢i,
proto ji zde uvadime v plné citaci.

»Geriatrické oddéleni se ztizuje v nemocnicich okresniho a vyssiho typu.
Relace minimalné 0,2 ltzka/1000 obyvatel spadového tzemi. Zajistuje ltzko-
vou péci o geriatrické pacienty profitujici z geriatrického rezimu a stylu prace
véetné modifikace vySetfovacich a lé¢ebnych postupti. Hlavnim ukolem je co
nejucelnéjsi zvladnuti dekompenzaci zdravotniho a funkéniho stavu u kiehkych,
multimorbidnich geriatrickych nemocnych vysoce ohrozenych komplikacemi
a nepriznivou progndzou véetné ztraty sobéstaénosti.”

Naslednd péce rehabilita¢né-rekonvalescentni, dolé¢ovaci, navratna — dnes
poskytovana predevsim v [é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné. Délka pobytu
je limitovana, cilem je obnova sobésta¢nosti ¢i ustup zavislosti s propousténim
do domaciho prostredi. Tézisté ¢innosti spociva v rehabilitaci, rekondici a re-
konvalescenci. Potteba: 0,6-0,7 ltizka/1000 obyvatel jako minimum.

Péce oSetrovatelska predstavuje dle potieby pacienta pobyt doc¢asny (respitni
péce) ¢i trvaly. Tato péce ma té7isté v odborném o$etiovatelstvi a jeji potteba
je minimélné 0,8 Itizka/1000 obyvatel.

Pres vy$e uvedené definovani o$etfovatelského oddéleni v ramci geriat-
rické péce, uvadél jiz tehdy vybor CGGS v névrhu této koncepce, Ze jednim
z vyznamnych problémil oboru danym jeho historickym vyvojem je nevhodné
ztotoznéni geriatrie s chronickou pé¢i a oSetfovatelstvim (13).

Prestoze byl navrh koncepce geriatrie projednan tehdej$i védeckou radou
ministra zdravotnictvi (2001), nebyl nikdy ministerstvem zdravotnictvi oficialné
ptijat, a nebyl tedy ani zvefejnén v prislusném véstniku.

Jednani Ceské gerontologické a geriatrické spole¢nosti pokracovala i nadale.
Byl pfipraven dal$i navrh koncepce geriatrie, kterou predkladala ministerstvu
zdravotnictvi jménem vyboru CGGS tehdejsi predsedkyné Iva Holmerové
na zékladé vyzvani ministryné Dany Jurdskové v roce 2009 a 2010. Ani tato
iniciativa nevedla k oficidlnimu schvaleni koncepce geriatrie Ministerstvem
zdravotnictvi CR. Tato aktualizovan4 koncepce jiz (v intencich i mezindrodniho
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vyvoje v této oblasti) vymezovala navaznosti oboru geriatrie a problematiky
dlouhodobé péce. Z velmi intenzivnich jednani, ktera byla vedena v té dobé na
ministerstvu zdravotnictvi, tak vznikly pouze nékteré dil¢i vysledky, naptiklad
nékteré vykony oboru medicina dlouhodobé péce, funkéni hodnoceni stavu
pacienta a interprofesiondalni evaluace stavu pacienta (14) s cilem posoudit
potteby pro poskytovani dlouhodobé péce.?

Dlouhodoba péce a jeji kvalita se prece jen postupné stavaly predmétem
verejné diskuse, a to zejména z divodu nespokojenosti s kvalitou jejiho po-
skytovani, v¢etné ruznych medialnich kauz upozornujicich na nedostate¢nou
kvalitu poskytované dlouhodobé péce.

Vyznamnym impulzem byla také ,,aféra LDN“ z 1éta 2008, ktera vedla
k ur¢ité byt zpravidla velmi negativné vyznivajici diskusi o problematice dlou-
hodobé péce u nas (po uverejnéni ¢lanku MF Dnes se zkusenostmi redaktora
zaméstnaného jako sanitat v jedné prazské lé¢ebné pro dlouhodobé nemocné).

Zavérem

Z téchto kauz vsak vyplyvala zadvazna zjisténi, kterd byla formulovana a po-
stupné rozpracovana nejen odbornymi spole¢nostmi, nékterymi zastupci statni
spravy i mistnich a regionalnich samosprav, ale naptiklad i Kancelati vetejného
ochrance prav. Slo zejména o to, Ze oblasti dlouhodobé, zdravotni a socialni
péce, sluzeb poskytovanych lidem s omezenou sobésta¢nosti v ramci resortt
zdravotni i socidlni péce, je kvalita poskytovanych sluzeb velmi problematicka.
Prakticky neexistovaly doporudeni a navody, o které by bylo mozné se oprit
pfi posuzovani praxe jednotlivych zafizeni, snad kromé nékterych vyjimek,
které jiz v té dobé existovaly. Naptiklad jde o Strategii P-PA-IA Ceské alzhei-
merovské spole¢nosti, ktera byla priibézné revidovana a aktualizovana (15)
a s ni souvisejici kritéria kvality péce o pacienty s demenci, ktera byla dale
rozpracovana. Prestoze péce o pacienty s demenci predstavuje vyznamnou
soucast dlouhodobé péce o pacienty vyssiho véku, nepostihuje problematiku
dlouhodobé péce celou. Proto povazujeme za nutné, aby postupné vznikaly
a kultivovaly se indikétory kvality, doporuceni dobré praxe a standardy i pro
dalsi oblasti dlouhodobé péce.

2 Tyto vykony se v roce 2015 staly soucasti Seznamu vykonda.
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