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    Úvod


    Zhruba před 40–50 lety se začalo v hospodářsky vyspělé části světa ukazovat, že v tradičním schématu společenské podpory nemocných a ne-mocných („nemohoucích“) lidí „něco chybí“ a že dokonce stávající dva tradiční pilíře odborné veřejné podpory a péče (zdravotnictví a sociální systém) divergují, že území mezi nimi se rozevírá do „propasti“, takže si přestávají rozumět. Tím klesá účinnost i účelnost pomoci, vynakládaných prostředků, vznikají „území nikoho“ – negativně kompetenční konflikty na zdravotně sociálním pomezí. Ty současně fungují jako pověstné „černé díry“, do nichž se bezmocně hroutí nepochopení křehcí lidé, ale do nichž také mnohdy neúčelně mizí schematicky vynakládané finanční prostředky. Postupně se tak zformovala potřeba třetího pilíře, pro který se prosadil název dlouhodobá péče.


    Zdravotnictví se stále více specializuje, což souvisí jak se soustředěním se na konkrétní choroby (disease model), tak s rychlým vědeckým a technickým rozvojem zavádějícím nové technologie, diagnostické a léčebné postupy. Pozornost se soustředí na prevenci, zvládnutí akutních stavů, na mikrotraumatizaci pacientů diagnostickými i léčebnými výkony, na přesouvání metod do ambulantního či poloambulantního režimu, včetně paliativní péče o nevyléčitelně nemocné umírající pacienty, na zkracování nemocničních pobytů, včetně zavádění tzv. jednodenních hospitalizací. Nemocnice se z historických míst stonání mění v místa akutních výkonů, krátkodobých fází intenzivní péče a v pečlivě chráněná místa sofistikovaného nákladného technického vybavení. Mění se ve světy vyspělých technologií, technických expertů, robotických a hodnotících systémů, odborníků vyhodnocujících technické artefakty (např. nálezy zobrazovacích metod) či vzorky (např. tkání) bez kontaktu s pacienty a v tomto smyslu do značné míry nahraditelných technickými systémy označovanými dnes jako „umělá inteligence“.


    Sociální systémy se zčásti soustředí na administrativní, často přebujele byrokratickou agendu finanční podpory pro lidi v hmotné nouzi, se zdravotním postižením či se speciálními potřebami přesahujícími úhradové možnosti běžné populace. Do značné míry se tím mění ve světy úředníků, byrokracie, správních řízení, registrů a finančních transakcí. Jen zčásti zajišťují pobytové a terénní sociální služby pro osoby s omezenou či ztracenou soběstačností, které pro běžný život potřebují pomoc jiných lidí. I v tomto případě se však do dosavadního hájemství lidské vzájemnosti a pomoci prosazuje technické pojetí asistovaného života, využívající vyspělé technologie, robotické systémy, telemonitoring, rozšířené jazykové a komunikační systémy „umělé inteligence“.


    Oba světy – zdravotní a sociální – se vzájemně vzdalují způsobem přípravy pracovníků, kompetencemi, pojmoslovím, metodologií, financováním i dalšími aspekty. Někdy se překrývají, častěji se vzájemně nedotahují, a především jim chybí vzájemná koordinace, propojenost včetně uceleného pochopení a uchopení konkrétních lidí, jejich konkrétních potřeb, řízení a evaluace péče (case management), designování služeb. Zůstává nepochopeno, a proto nevyužito, v čem a jak lze v konkrétních případech zlepšit kvalitu života klientů/pacientů i účelnost vynakládaných prostředků.


    Nepochopení potřební lidé, současně zdravotničtí pacienti i sociální klienti, respektive „uživatelé sociálních služeb“ jsou nedostatečně podpoření. Mnohé i nízkonákladové možnosti se nevyužívají, jiné i vysokonákladové se spotřebovávají neúčelně, marně, bez naděje na úspěch. Kvalita života zůstává zbytečně nízká a míra utrpení či nešťastnosti vysoká. To může deformovat obecné povědomí a vést k extrémním etickým hrozbám.


    Laické domácí pečování zůstává převážně bez uceleného poradenství, edukace, dostatečné podpory, bez kontroly kvality a bezpečnosti, dokonce i účelnosti vynakládání příspěvků na péči i bez přiměřeného ocenění (společenského, finančního, důchodového) v případech mimořádné náročnosti.


    A výkonní pracovníci – lékaři, zdravotní sestry, terapeuti, sociální pracovníci, pečovatelé, pracovníci v přímé péči – zůstávají nepropojení, bez ucelených informací o svých pacientech, vzájemně si nerozumí. Někteří z nich, zvláště vysoce kvalifikovaní (např. lékaři), jsou zdánlivě banální agendou či zdánlivě beznadějně chmurnou prognózou chronického, zdravotním stavem či dokonce životní prognózou limitovaného dílčího (interkurentního) stonání a intervenování (léčení) málo motivováni, nechápou specifika, složitosti či klíčové problémy zdravotní péče za těchto okolností a tím ani svou vlastní roli. Nezřídka se z neznalosti a nezájmu, nejen z nedostatku času, dopouštějí etických i odborných chyb.


    Dlouhodobá péče se týká vesměs lidí, a to bez ohledu na věk, na nízké úrovni funkčního zdraví (nízké úrovni potenciálu zdraví – viz kap. 2) s omezenou či ztracenou soběstačností, kteří potřebují, a to současně, významnou měrou podporu a intervence jak zdravotní, tak sociální. Klíčovou charakteristikou není časový aspekt dlouhého trvání, ale zdravotně sociální charakter této agendy. Jednou z oblastí dlouhodobé péče tak může být i relativně krátkodobá péče paliativní o lidi umírající. Dlouhodobá péče se naopak netýká souběžného poskytování jak standardní zdravotní péče (především specializované) sociálním klientům např. v hmotné nouzi či bez přístřeší, ani sociální pomoci a podpory lidem s akutními zdravotními problémy např. za hospitalizace či při řešení invalidního důchodu.


    Z lékařů se problematika dlouhodobé péče týká především všeobecných praktických lékařů a praktických lékařů pro děti a dorost (např. pacienti s dětskou mozkovou obrnou či poruchou autistického spektra). Ti kromě ambulantní péče působí též v různých typech pobytových sociálních služeb − v domovech pro osoby se zdravotním postižením, v domovech pro seniory, domovech se zvláštním režimem. Především jim je tato publikace určena. Pochopení dlouhodobé péče a jejích pacientů/klientů je však důležité pro většinu lékařských specialistů – především pro generisty: internisty, pediatry, psychiatry, neurology, ortopedy, geriatry, paliatry a pochopitelně též pro nelékařský zdravotnický personál, pro pracovníky v sociálních službách (zvláště pokud dojde k žádoucí podpoře kombinované, zdravotně sociální profesní profilace), pro laické pečující a také pro širší veřejnost.


    Doufáme, že se této publikaci podaří splnit především dva cíle. Jednak přispět v českém prostředí k vymezení a pochopení agendy, závažnosti a aplikace dosud málo vnímaného pojetí dlouhodobé péče jako třetího pilíře „v oblasti péče“ a tím i k formování „medicíny dlouhodobé péče“. A zároveň upozornit na vybrané klinické a etické aspekty i složitosti zdravotnické, především lékařské, ale také ošetřovatelské a rehabilitační praxe v rámci dlouhodobé péče, u jejích klientů/pacientů v domácím prostředí i v ústavní péči – na lékařskou závažnost a složitost, která ono formování „medicíny dlouhodobé péče“ opravňuje.

  


  
   
    
     1
    Pojetí a vymezení dlouhodobé péče
   

   
    Zdeněk Kalvach
   

   
    Dlouhodobá péče (long-term care – LTC) je soubor zdravotních a sociálních podpůrných opatření pro osoby na nízké úrovni potenciálu zdraví, se zdravotním postižením omezujícím v daném prostředí soběstačnost či dokonce sebeobsluhu a také odolnost vůči běžným zátěžím denního života, takže tito lidé potřebují dlouhodobě, obvykle trvale, ke svému životu pomoc jiných lidí, často i speciálních pomůcek. Podpora se týká také pečujících rodin či jiných mikroskupin. Soubor opatření by měl být cíleně ucelený a koordinovaný (Kalvach et al. 2011, Kalvach et al. 2014).
   

   
    Koncept LTC překonává propast na zdravotně sociálním pomezí – rozvíjí provázaně zdravotnické služby a sociální péči u lidí s funkčně závažným, nerozdělitelně zdravotně sociálním postižením. Od počátku zvýšeného zájmu v osmdesátých letech 20. století byly hlavními hnacími silami rozvoje této oblasti motiv ekonomický a snaha nalézt rovnováhu mezi sociální kvalitou životních podmínek a kvalitou zdravotní péče (Kane 1990). Koncept si však zachovává i vědomí zásadního významu širšího kulturně antropologického a etického kontextu humanistického – podpory lidí se závažným zdravotním a funkčním postižením, důstojnosti a hodnoty jejich života (San Antonio a Rubinstein 2004, Huskamp et al. 2012, Kane a de Vries 2017, Kisvetrová et al. 2022). Cílem tak je:
   

   
    
     •
    zachovat či zlepšit funkční stav a životní situaci potenciálních klientů dlouhodobé péče, aby se oddálila její potřeba, minimalizoval rozsah jejích intervencí, snížila její spotřeba; ve vztahu k seniorské populaci jde o podporu tzv. úspěšného stárnutí, mobilizace potenciálu aktivního stárnutí (Walker 2021),
   

   
    
     •
    zlepšit kvalitu života pacientů/klientů/uživatelů služeb a pečujících rodin,
   

   
    
     •
    zvýšit účinnost a bezpečnost poskytované podpory,
   

   
    
     •
    zachovat ekonomickou udržitelnost podpory a péče,
   

   
    
     •
    zvýšit dostupnost a rychlost uplatnění potřebných služeb/intervencí a kvalitu jejich návaznosti, např. při kalamitních situacích a událostech v domácím prostředí, při nemocničních intervencích závažných dekompenzací zdravotního stavu v domácím prostředí, při přechodech z nemocniční do časné následné péče rehabilitační nebo z ústavní péče do domácí péče,
   

   
    
     •
    zlepšit účelnost vynakládaných prostředků, zvláště lepším, komplexnějším pochopením potřeb jednotlivých pacientů/klientů/uživatelů služeb a z toho plynoucím lepším designem služeb, tedy důslednějším uplatněním přístupu zaměřeného na člověka (person-centered approach – PCA),
   

   
    
     •
    zavést sociální inovace na zdravotně sociálním pomezí, např. roli koordinátora péče (case manager), posílit kombinované zdravotně sociální dovednosti a kompetence ke zvýšení flexibility, omezení nadměrné sektorializace péče a profesní (specializační) monopolizace při zachování kvality péče a osobní zodpovědnosti za ni,
   

   
    
     •
    zvýšit schopnost komunitních služeb zachovat život v domácím přirozeném prostředí a snížit tím tlak na pobytové služby,
   

   
    
     •
    zlepšit pomoc pečujícím rodinám či jiným mikroskupinám a jejich začlenění do koordinované multidisciplinární podpory,
   

   
    
     •
    kultivovat a modernizovat poskytované služby včetně účelného a humanistického využití vyspělých technologií (Huang a Oteng 2023, Leff et al. 2019),
   

   
    
     •
    zvýšit kvalifikovanost a společenskou prestiž pečujících profesí a posílit multidisciplinární povahu podpory (multidisciplinární týmy, komunitní sítě).
   

   
    Souhrnně jde o zlepšení kvality, účelnosti, flexibility a provázanosti stávajících, stále ještě především historicky vzniklých a poskládaných, nikoliv cílevědomě ustavovaných a koordinovaných služeb, které již neodpovídají potřebám a možnostem současnosti ani výzvám či potenciálním hrozbám budoucnosti včetně obav z vyčerpání vzácných zdrojů (finančních, lidských, kapacitních) v případě neúspěšného, funkčně závislého stárnutí dlouhověké populace. Téma je politicky velmi závažné a naléhavé (Horecký et al. 2021, 2022, Průša 2021). Dlouhodobá péče zahrnuje obě oblasti pečování:
   

   
    
     •
    komunitní (terénní, ambulantní) služby a intervence v domácím prostředí (Padit et al. 2024),
   

   
    
     •
    pobytové (ústavní) služby − jak sociální, tak zdravotní (nemocnice, léčebny).
   

   
    Zformování dlouhodobé péče jako třetího pilíře zdravotních a sociálních služeb umožňuje rovněž ucelenější alokování zdrojů včetně možnosti samostatného pojištění.
   

   
    Největší část klientů LTC představují v současnosti staří multimorbidní lidé, zvláště lidé velmi pokročilého stáří s fenotypem křehkosti (frailty). LTC však není a eticky ani nesmí být věkově vymezená, segregovaná. Nerozhoduje věk, ale povaha a rozsah funkčních postižení a potřebných služeb.
   

   
    V mladším věku se klienty/pacienty/uživateli dlouhodobé péče stávají např. lidé s funkčně závažnými formami a stadii dětské mozkové obrny (DMO), nízkofunkční poruchy autistického spektra (PAS), jiných příčin závažného mentálního postižení – poruch neurovývojových i neurokognitivních (demence), těžkých forem demyelinizačních, degenerativních, cévních či úrazových postižení mozku, svalových a nervosvalových onemocnění, imobilizujících úrazů apod. Často jde o kombinace postižení (multimorbiditu) a jejich prolínání s negativními účinky léků v souběhu s nepříznivými sociálními okolnostmi, např. s osamělostí a chyběním či ztrátou rodinné podpory (např. při úmrtí partnera či jiné pečující osoby).
   

   
    Jde o opomíjený a mnohdy diskriminovaný svět podceňovaných, složitých medicínských problémů (např. polypragmazie s nevnímanými nežádoucími účinky léků a jejich interakcí či atypické manifestace chorob a nejasných zdravotních stavů), zmarněných intervencí (např. úspěšně provedené náročné operační výkony zmarněné rehabilitačně a ošetřovatelsky deficitní péčí na „standardním“ oddělení), profesních i specializačních konfliktů a neprovázaností (např. mezi několika lékařskými specialisty u téhož pacienta), častého nepochopení skutečných postižení, potřeb a priorit závažně nemocných a ne–mocných (nemohoucích) lidí (nadřazení chorob životu s nimi), i když z podstaty věci jde o víc než o nemoci (Kitwood 1997). LTC je svět mimořádně silných lidských příběhů, utrpení, despektu, zanedbávání, nevhodného zacházení, etických hrozeb i obdivuhodné hyperprotektivity, lásky, empatie, obětavosti ze strany rodin i pracovníků v přímé péči či zdravotníků. Je to také svět úžasných výkonů špičkové medicíny i technologické podpory, i když zůstává světem lidské pospolitosti, lidského údělu, člověčí dimenze života i jeho univerzální hodnoty.
   

   
    
     1.1
    Medicína a lékař v kontextu dlouhodobé péče
   

   
    Medicínská problematika lidí vyžadujících zdravotně sociální dlouhodobou péči je převážně složitá a multioborová, obvykle proměnlivá. Přináší neobvyklé stavy i příznaky, atypické reakce na léky i jiné intervence. Pacienti opakovaně překvapují jak schopností je zvládnout a zotavit se z nich, tak opakem – komplikacemi a dominovým zborcením, jednou v důsledku léčebného či diagnostického zákroku, jindy v důsledku podcenění situace, váhání, nečinnosti, prodlení.
   

   
    A především: medicína dlouhodobé péče je (více než běžná stonání, akutní stavy, řešení monokauzálních problémů) vnořena do existenciality života pacientů i jejich rodin s mnoha etickými, psychologickými a právními souvislostmi.
   

   
    Jde o medicínu křehkých, zranitelných lidí, často neschopných jasně vyjádřit své preference, mnohdy osudově závislých na hodnocení a rozhodování jiných lidí (např. na odhadování prognózy různých stavů, komplikací, účelnosti opakovaných intervencí).
   

   
    To vše vyžaduje značnou míru empatie, klinických zkušeností, multioborových odborných znalostí, komunikačních dovedností, etických ujasnění a multidisciplinarity (kolektivního posuzování a rozhodování bez zpochybnění osobní zodpovědnosti). Jde o klasický příklad personalizovaného přístupu zaměřeného na konkrétního člověka (PCA) v kontextu jeho života, nad rámec momentální (interkurentní) choroby. Pochopitelně takto nelze a není potřebné uvažovat nad kdejakou dílčí medicínskou záležitostí. Ale musí tak uvažovat lékař, který závažně o pacientovi rozhoduje, který jej dlouhodobě doprovází (všeobecný praktický lékař) nebo který je zodpovědný za aktuální soubor opatření (např. kompetenčně oprávněný ošetřující lékař za hospitalizace).
   

   
    V pobytových zařízeních včetně domovů pro seniory (DS, dříve domovů důchodců) či domovů pro osoby se zdravotním postižením (DOZP) kdysi tuto klinickou zkušenost, specifickou zaměřenost a kvalifikační erudici představovali ústavní lékaři či primáři zařízení. Toto uspořádání však zaniklo.
   

   
    S výhodami i nevýhodami nyní vstupují/nevstupují (fyzicky či jen virtuálně) za svými pacienty do pobytových zařízení praktičtí lékaři (PL) ze svých i vzdálených ordinací a bez profilace v medicíně dlouhodobé péče. Někteří jsou touto činností jen krátkodobě pověřováni svými zaměstnavateli provozujícími větší zdravotnická zařízení. Mnozí nedisponují klinickými zkušenostmi ani znalostí prostředí, s mnohými typy pacientů se setkávají poprvé (dobu medicínských studií nevyjímajíc), mnohdy nevědí, co si o nich myslet ani jak je odborně popsat a pojmenovat.
   

   
    Současné uspořádání vychází kromě jiného z nebezpečné představy, že v pobytových zařízeních kolektivně (v domácí péči individuálně) žijící/,,dožívající“ pacienti LTC jsou vesměs chronici v neměnném a nezlepšitelném stavu, vyžadující jen snadné perseverování jednou zavedeného postupu (preskribování nastavené sady léků) a intervenování dílčích drobných interkurentních problémů. Jde o chybný despekt přinášející závažná odborná, etická a právní pochybení (viz kap. 5 a 6).
   

   
    
     Lékař a multidisciplinarita
    
   

   
    V systému, pro laiky mnohdy spíše nesrozumitelném labyrintu zdravotních a zdravotně sociálních služeb a možností napříč odbornostmi, profesemi i rezorty, je lékař výrazná dominanta a tradiční autorita pro pacienty, jejich rodiny i ostatní profese působící v rámci LTC. Vzhledem k rozsáhlosti agendy však jeden lékař není schopen nejen zajišťovat celou základní lékařskou péči o chronického multimorbidního pacienta, ale ani koordinovat souhru multirezortních služeb, a dokonce ani poskytovat ucelené informace o spektru podpůrných služeb a opatření.
   

   
    V ambulantní péči též zanikla depistážní zodpovědnost všeobecných praktických lékařů vědět o všech ohrožených křehkých a osamělých lidech v rámci bývalého územního obvodu a věnovat jim dispenzární pozornost (takovou roli by do budoucna mohl a měl sehrávat inovativní zdravotně sociální komunitní pracovník a case manager).
   

   
    Tím spíše jak v terénu, tak v pobytových službách i velmi dobrý praktický lékař přestává být dominantním tvůrcem LTC a zůstává „jen“ konzultační autoritou, možná „prvním mezi rovnými“ v rámci multidisciplinárního týmu či multidisciplinární sítě.
   

   
    Od ostatních profesí (i nezdravotnických) se PL dozvídá podstatné informace o pacientech, včetně lidí se závažnou kognitivní poruchou, o změnách jejich stavu a chování, o efektu léků, adherenci k léčebnému programu i celkové compliance. Naopak jim poskytuje v potřebném a oprávněném rozsahu informace o zdravotním stavu a prognóze jejich klientů, o tom, co mohou očekávat, jak si různé změny mají vysvětlovat. Kromě informací jde pro nelékaře o nesmírně závažné posílení jistoty, potvrzení správnosti postupu, snížení úzkosti z pochybení, zanedbání, překročení kompetencí.
   

   
    To je zásadní prevence „vyhoření“ pracovníků a nestability pracovních týmů v zařízeních. Lze považovat za závažné pochybení, odmítá-li se lékař účastnit časově přiměřených multidisciplinárních setkání ke složitým či nejasným uživatelům pobytové služby (klienti noví v adaptačním procesu, komplikovaní, atypičtí, závažně zhoršení, v paliativní péči apod.).
   

   
    Komunikačními a spolurozhodovacími partnery praktického lékaře mohou v rámci LTC být kromě rodinných příslušníků zvláště opatrovník či jiná podpůrčí osoba (viz kap. 6), vrchní sestra pobytového zařízení, klíčový pracovník přímé péče.
   

   
    
     1.2
    Aktéři dlouhodobé péče
   

   
    Jedním ze základních předpokladů účinné a účelné dlouhodobé péče je její ucelená koordinovanost. Právě deficit koordinace a case managementu je vážný současný problém. Nelze rozumně očekávat, aby systémově byl za koordinátora považován všeobecný praktický lékař, mnohdy stejně přetížený jinými povinnostmi jako nedostatečně erudovaný v problematice LTC. Vůči místní správě a samosprávě navíc PL nemůže fungovat jako garant územního dohledu (depistáže, dispenzarizace) křehkých lidí ohrožených za přírodních kalamit (veder, mrazů, povodní, epidemií) či sociálních otřesů (ovdovění, dysfunkční rodiny).
   

   
    Vzhledem k zásadní roli obcí v této problematice (jak odpovídá vágnímu znění české legislativy, tak zkušenostem a praxi v řadě zemí) je třeba nalézt nelékařského koordinátora zdravotně sociální dlouhodobé péče, schopného současně komunikovat o její dostupnosti, kvalitě a celkové agendě s místní správou a samosprávou, nejspíše na úrovni obce s rozšířenou působností.
   

   
    Cílem koordinovanosti je „šití spektra služeb pacientovi na míru“, zlepšení jeho pohybu systémem, zlepšení vzájemné informovanosti služeb mezi sebou navzájem a tím vytvoření nabídky koordinovaného neformálního komunitního „sytému integrovaných podpůrných služeb (SIPS)“ (služeb různě provozovaných i financovaných). Koordinovanost potvrzuje, že jednoduchý, prostý a levný zásah pravého člověka v pravý čas (včasně) je mnohdy účinnější než velmi sofistikovaný a nákladný zásah nepravého člověka v nepravý čas (především pozdě).
   

   
    PL však zůstává pro své pacienty i místní instituce důležitým aktérem klinicky, kontrolně, informačně, mnohdy i právně. Tomu by měl odpovídat rozsah jeho znalostí o možných podpůrných službách. Možných aktérů LTC je několik desítek. Představují portfolio, ze kterého každý pacient/klient individuálně využívá jen výsek – náhodně vzniklou, či cílevědomě nastavenou sestavu. Hlavní aktéři LTC jsou:
   

   
    
     •
    
    
     Pacient/klient
     – ústřední subjekt poskytovaných služeb v režimu PCA (respektive person-centered planning – PCP): základem jsou jeho potřeby, preference, spokojenost, jeho vůle a míra compliance v rozsahu podmíněném mentálními schopnostmi. Bez ohledu na jejich úroveň jsou hodnotová anamnéza, informovaný souhlas pacienta a kvalifikovaná komunikace s ním základ pro nastavení a poskytování služeb LTC (viz kap. 5, 6 a 12).
   

   
    
     •
    
    
     Pečující rodina
    , případně jiná mikroskupina – základní prvek neformální laické péče. Zajišťuje hlavní objem pečování a základního ošetřování v rámci LTC. Současně poskytuje vulnerabilním lidem přirozenou ochranu a advokacii, i když někdy může v jejím rámci docházet naopak k zanedbávání i nevhodnému zacházení, domácímu násilí. Laické pečování zůstává v ČR nedoceněné a jeho potenciál ze strany dalších aktérů často nevyužitý. Považuje se za vhodné laické pečující i ostatní rodinné příslušníky více zapojovat do profesionální péče (např. do rehabilitačního ošetřovatelství) a k tomu je přiměřeně edukovat jako rovnocenné partnery ošetřovatelství, fyzioterapie, ergoterapie i dalších činností. Mohou totiž potřebné úkony provádět i několikrát denně, pružně dle potřeby, zatímco profesionální poskytovatel často jen 1krát týdně. Samozřejmostí je účast rodiny při plánování péče (pokud to pacient neodmítne). PL by měl věnovat cílevědomou pozornost zdravotnímu stavu často přetížených a vyčerpaných pečujících spějících k somatickým komplikacím, vyhoření či „zhroucení“, nabízet jim respitní služby, dobrovolnickou podporu, psychoterapii, krizovou intervenci, fyzioterapii, balneoterapii podle zásady „postarejte se o laické pečující, kteří se starají o ty, o které vy nejste schopni/ochotni se postarat“. Další informace o podpoře laických pečujících poskytují např. Diakonie ČCE (www.pecujdoma.cz), Středisko pro pečující (www.a–doma.cz), Pečující on-line (www.pecujici.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Opatrovník
    (osoba blízká či veřejný opatrovník) – soudně ustanovený pro osoby s omezenou svéprávností a z medicínského hlediska nezbytný pro získání informovaného souhlasu pro zdravotnické výkony větší než zcela běžné. Alternativou pro případy, kdy není vhodné či potřebné omezení svéprávnosti, jsou jiné formy oficiální podpory (viz kap. 6).
   

   
    
     •
    
    
     Komunitní koordinátor „systému integrovaných podpůrných služeb“ (SIPS)
    – osoba fungující na místní, obecní úrovni jako koordinátor služeb LTC i jako case manager konkrétního pacienta. K jeho úkolům by měly patřit kromě koordinace péče i edukace pacienta a laických pečujících, depistáž a dispenzarizace ohrožených, vulnerabilních osob v obci, poskytování informací o LTC, možných službách a jejich dostupnosti, veřejný dohled na případy nevhodného zacházení s omezeně soběstačnými lidmi či jejich zanedbávání (např. v souvislosti s čerpáním příspěvku na péči). Erudice „koordinátora“ by měla být zdravotně sociální. V současnosti mají k této roli nejblíže sociální pracovníci na úrovni obcí, alternativou jsou komunitní zdravotní sestry.
   

   
    
     •
    
    
     Dobré sousedství
    – významný faktor podpory, pocitu přináležitosti a bezpečí, jistoty kontaktu při zhoršení stavu či jiných obtížích. Jde o projev občanské zodpovědnosti i lidské vzájemnosti. Sousedé mohou být kromě sousedské výpomoci či podpůrné komunikace s osamělými lidmi zapojeni např. do intervencí v rámci tísňové péče (viz dále).
   

   
    
     •
    
    
     Všeobecný praktický lékař
    (PL) – klíčový zdravotnický aktér dlouhodobé péče, multidisciplinárního týmu či sítě, právně nezbytný pro aktivaci řady služeb sociálních i zdravotnických, zvláště těch hrazených z veřejného zdravotního pojištění, a především člověk s mimořádnou autoritou u pacientů, jejich rodin, ostatních aktérů LTC i společenských orgánů.
   

   
    
     •
    
    
     Agentura domácí péče
     (home care – HC) – základní zdravotní nelékařská služba dlouhodobé péče (případně též u přechodného zhoršení zdravotního stavu s omezením soběstačnosti, zvláště mobility) poskytovaná v domácím prostředí a hrazená v rámci zdravotního pojištění. Vstupuje také do pobytových zařízení či ošetřovatelských center sociální péče bez zdravotnického personálu. Zajišťuje kromě jiného kontrolu zdravotního stavu a fyziologických funkcí, aplikaci léků, ošetřování a převazy chronických ran, ošetřování stomií, rehabilitaci. Může se podílet též na péči paliativní. Další informace poskytuje např. Asociace domácí péče ČR (www.adp-cr.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Pečovatelská služba
     (PS) – základní terénní služba sociální péče. Poskytuje široké spektrum výkonů individualizovaných výčtem i časovým rozsahem/opakováním v týdnu či během dne a potvrzených ve vstupní smlouvě s klientem (např. osobní hygiena, úprava lůžka, pomoc při oblékání, běžný úklid domácnosti, nákupy, dovoz či příprava jídla (ohřátí, jednoduché snídaně a večeře), doprovod při zařizování osobních záležitostí i při vycházkách, dohled na klienta s mentální či psychickou poruchou). Podstatnou součástí služby je sociální kontakt a komunikace. Služba je hrazená klientem. Další informace poskytuje např. Česká asociace pečovatelské služby (ČAPS, www.caps-os.cr).
   

   
    
     •
    
    
     Osobní asistence
     – sociální služba překrývající se s PS, od níž se odlišuje časovým rozsahem (někdy celodenním), zaměřením především na aktivní osoby s bohatým programem (např. doprovázení imobilní osoby na vozíku do výuky, na kulturní akce apod.), osobním vztahem mezi klientem a jeho asistentem a také finanční náročností vyplývající z časové dotace. Další informace poskytuje např. Asociace pro osobní asistenci (APOA, www.apoa.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Tísňová péče
     (TP) – sociální služba pro zachování kontaktu a pro přivolání pomoci v nouzové situaci náhlého ohrožení: zhoršení zdravotního stavu, pádu s nemožností vstát, ohrožení jinou osobou. Jde o významný prvek snižování tlaku na ústavní péči (strach osamělých lidí z pádů bez pomoci). K aktivaci spojení se nejčastěji využívá náramek s tlačítkem. Součástí služby je aktivní telefonické ověřování stavu z dispečinku, obvykle ráno a večer. Některé systémy umožňují i vyhledání bloudící osoby mimo byt. Předpokládá se navyšování různých forem telemonitoringu zdravotního stavu s využitím senzorů. Další informace poskytuje např. Život90 (www.zivot90.cz), průkopník zavádění TP v ČR.
   

   
    
     •
    
    
     Denní stacionář
     – služba, která zajišťuje denní (od rána do odpoledne) program léčebný, rehabilitační, aktivizační/animační, obvykle se zajištěním stravy (svačina po příjezdu, oběd, odpolední svačina). V současnosti přibývá stacionářů především pro osoby s kognitivní poruchou (syndromem demence), které kromě kognitivní rehabilitace a animace života zajišťují též bezpečnost (dohled) a plní respitní roli vůči rodině. Ta zajišťuje péči večerní a noční. Kromě samostatných stacionářů poskytují tuto službu i některá sociální pobytová zařízení (např. www.alzheimer.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Fyzioterapie
     – rehabilitace zaměřená na obnovu či zachování především pohybových funkcí např. po úrazech, operacích, cévních mozkových příhodách, při parkinsonismu, dětské mozkové obrně, reedukaci chůze včetně používání opěrných pomůcek (chodítka, berle, hole). Významné jsou funkce kondiční (zvláště posilování svalové síly dolních končetin a stability) a analgetická (např. při bolestivých postiženích páteře (vertebrogenní algický syndrom) či spastických stavech). Uplatňují se měkké techniky, fyzikální terapie (magnety, ultrazvuk, elektřina, aplikace tepla, vodoléčba), akupunktura, léčebná tělesná výchova (LTV) apod. Další informace poskytuje např. Unie fyzioterapeutů České republiky (UNIFY ČR, www.unify-cr.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Ergoterapie
     – rehabilitace zaměřená na obnovu sebeobsluhy a soběstačnosti, případně pracovních dovedností a práceschopnosti při nezlepšitelném funkčním postižení. Zahrnuje nácvik náhradních dovedností, výběr a používání kompenzačních pomůcek včetně opěrných, doporučení úprav domácího prostředí, rehabilitaci kognitivní či při fatických poruchách řeči a jejího porozumění apod. Další informace poskytuje např. Česká asociace ergoterapeutů (ČAE, www.ergoterapie.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Logopedie
     – klinická logopedie se zabývá poruchami komunikace, vadami řeči, sluchu, hlasu, ale také polykání např. po cévních mozkových příhodách či při jiných neurologických onemocněních (úprava stravy viz kap. 16). Jde o problémy fatických poruch (afázií), vývojové i získané dysartrie, dyslalie, dysfagie, vývojové dysfázie a o jejich rehabilitaci. Další informace poskytuje např. Asociace klinických logopedů České republiky (AKL, www.klinickalogopedie.cz) či LOGO Centrum pro poruchy komunikace (www.moje-klinika.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Sociální práce
     – zajišťuje řešení řady problémů, zlepšování kvality života, rozvoje osobního potenciálu, bezpečí a sociálního fungování především ohrožených, znevýhodněných, vyloučených jednotlivců i sociálních skupin. V běžné praxi poskytuje informace o možnostech pomoci a podpory, pomoc při vyplňování, podávání i vyřizování různých žádostí (např. o pobytovou službu, tísňovou péči, příspěvek na péči, uznání osobou se zdravotním postižením apod.), veřejný dohled v případech nevhodného zacházení či zanedbávání péče (viz kap. 3). V kontextu LTC lze očekávat podíl sociální péče na case managementu a zlepšování návaznosti služeb. Další informace poskytuje např. Společnost sociálních pracovníků ČR (www.socialnipracovnici.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Nutriční poradenství
     – poskytuje konzultace výživového stavu, jeho sledování a intervence především dietního složení stravy, její mechanické úpravy při poruchách polykání či využití potravinových doplňků a orálních nutričních suplementů pro sipping (viz kap. 15 a 16). Službu poskytují kromě specializovaných lékařů především nutriční terapeuti (dříve dietní sestry). Další informace včetně přehledu nutričních ambulancí poskytuje např. Česká asociace nutričních terapeutů (ČANT, www.cant.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Půjčovna ošetřovatelských a zdravotních pomůcek
    – umožňuje krátkodobé zajištění a především vyzkoušení vhodnosti té které pomůcky, schopnosti pacienta ji využívat, aby nedocházelo k neúčelným výdajům za pořízení nákladných, ale pacientem nevyužívaných pomůcek. Součástí nabídky jsou polohovací lůžka, obvykle s poskytnutím jejich dopravy a instalace. Půjčovny provozuje řada podpůrných organizací.
   

   
    
     •
    
    
     Psychiatrie
    – nezbytná péče u pacientů s duševním onemocněním a často také s mentálním postižením či syndromem demence, pokud jsou přítomny poruchy chování či psychotické stavy včetně delirií (např. v rámci horečnatých onemocnění). Stávajícím problémem je špatná dostupnost psychiatrické péče (návštěvní služby) v domácím prostředí, ale mnohdy i v pobytovém zařízení pro imobilní pacienty.
   

   
    
     •
    
    
     Psychoterapie a krizová intervence
     – mají významné místo v podpoře jak pacientů, tak rodinných příslušníků přetížených jak náročností laického pečování, tak emocemi a vztahovými problémy pramenícími ze ztrácení blízké osoby (partnera, dítěte) při změně osobnosti, nástupu psychotických projevů, poruch chování či v procesu umírání. Bohužel se odborná pomoc v těchto extrémních situacích stále často zužuje na simplexní a problematický předpis antidepresiva či anxiolytika bez podpory adaptace a schopnosti vypořádat se s nastalou situací a prognózou vlastní či ošetřovaného blízkého člověka. LTC je oblast nedoceněného významu psychoterapie při intervenci závažných pocitů bezmoci, ponížení, viny, selhání, vyčerpání, maladaptace, vyhoření i sebevražd. Další informace poskytuje např. Česká asociace pro psychoterapii (www.czap.cz, www.psychoterapie.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Mobilní hospic
     – poskytuje specializovanou týmovou paliativní péči v domácím prostředí v režimu 24/7 (domácí návštěva lékaře a/nebo zdravotní sestry možná 24 hodin denně, 7 dní v týdnu), zahrnuje péči lékařskou a ošetřovatelskou, pomoc psychologickou, sociální, rozsáhlé poradenství v otázkách umírání, pomoc pozůstalým, dobrovolnickou respitní pomoc rodinným pečujícím, půjčovnu pomůcek včetně polohovacího lůžka apod. Některé mobilní hospice poskytují i pečovatelskou pomoc (osobní hygiena, úprava lůžka). Bližší informace poskytuje např. Cesta domů (www.cestadomu.cz s portálem www.umirani.cz) či Fórum mobilních hospiců (www.mobilnihospice.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Centra provázení
     – vznikají ve fakultních nemocnicích na pomoc rodinám dětí s těžkým zdravotním postižením, s extrémně nízkou porodní hmotností, s polytraumatem, poúrazovým stavem, se selháváním vitálních funkcí či s jinou závažnou prognózou. Centra poskytují poradenství, podporu, odbornou pomoc, pomáhají rodinám s adaptací na změněnou situaci i nepříznivou prognózu (blíže viz www.centrumprovazeni.cz). Obdobně zaměřená je 
    
     Společnost pro ranou péči
     (www.ranapece.cz) (viz kap. 10.5). V obou případech jde o dlouhodobou péči a podporu poskytovanou jak dětem, tak jejich stresovaným, bezradným, přetíženým rodičům. Již od roku 1995 působí ve Fakultní nemocnici Motol Centrum komplexní péče o děti s poruchou vývoje a jejich rodiny, nyní jako součást Pediatrické kliniky (www.fnmotol.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Respitní (odlehčovací) služby
    – dohled na nesoběstačného člověka zcela imobilního, s duševním onemocněním či s kognitivní poruchou v domácím prostředí, denní stacionář či dočasná ústavní péče v pobytovém zařízení sociálních služeb s cílem pomoci, odlehčit pečujícím rodinným příslušníkům např. při jejich vyčerpání, vlastním onemocnění, k umožnění dovolené či zařízení osobních záležitostí. V legislativním řízení je zakotvení
    
     center komplexní péče
    pro časově omezené zdravotnické pobyty dětí se zdravotním postižením jako respitní služby pečujícím rodinám.
   

   
    
     •
    
    
     Dobrovolnictví
     – dobrovolníci jsou výraznou pomocí v neziskových organizacích, v nemocnicích i v sociálních službách. Uplatňují se např. v respitních a odlehčovacích službách pro pečující rodiny nebo formou společnictví u osamělých křehkých lidí zvláště pokročilého stáří (rozmlouvání, předčítání, doprovázení na procházkách). Další informace poskytuje např. Hestia (www.hest.cz s informačním portálem www.dobrovolnik.cz) či Dobrovolnické centrum (www.dcul.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Charitativní organizace
     – doplňují síť poskytovatelů zřizovaných obcemi, kraji, případně státem, a neziskových organizací zajišťujících sociální a zdravotně sociální/sociálně zdravotní služby. K velkým poskytovatelům s širokou, často celorepublikovou nabídkou služeb patří např. 
    
     Charita Česká republika
     (www.charita.cz), 
    
     Diakonie českobratrské církve evangelické
     (ČCE) (www.diakonie.cz), 
    
     Maltézská pomoc
     (www.maltezskapomoc.cz).
   

   
    
     •
    
    
     Chráněné bydlení
    – pobytová služba sociální péče pro osoby s omezenou soběstačností vyžadující pomoc jiné osoby pro zdravotní postižení či chronické onemocnění včetně duševního. Služba může být poskytována: 1. v rámci pobytového zařízení (např. DOZP) formou většího soukromí a autonomie při vedení vlastní domácnosti, respektive vlastního pokoje; 2. v domech s několika bytovými jednotkami pro cca čtyři uživatele ve vlastních pokojích; 3. v samostatných bytech pro cca čtyři osoby v běžné zástavbě.
   

   
    Uživatelé jsou v pravidelném kontaktu se sociálním pracovníkem, pečovatelem, asistentem, který dohlíží na chod domácnosti a stav uživatelů, poskytuje dopomoc, nácvik činností, poradenství, doprovod. Klienti přes den často pracují v chráněných dílnách. Další informace poskytuje např.
    
     Sdružení Neratov
     (www.neratov. cz).
   

   
    
     •
    
    
     Domy s pečovatelskou službou
     (DPS) – nejde o pobytová sociální zařízení, ale o obecní nájemní malometrážní bezbariérové byty zvláštního určení především pro seniory, případně pro mladší lidi se zdravotním postižením, soustředěné v domě, kde obvykle sídlí i pečovatelská služba. Pečovatelky tak jsou nájemníkům sice nablízku, ale jen v běžné pracovní době, nikoliv po celých 24 hodin. V DPS není lékař ani zdravotní sestra. Je hrubou, bohužel však častou chybou, že především nemocniční lékaři přesto chápou DPS jako pobytové zařízení s nepřetržitou péčí a dokonce se zdravotnickou přítomností. Proto do DPS propouštějí či z příjmové ambulance vracejí i lidi neschopné se o sebe postarat a vyžadující ošetřovatelskou zdravotní péči. Tu však nájemníkům zajišťují v případě potřeby jen externí agentury home care jako komukoliv ve vlastní domácnosti. Při trvalém zhoršení zdravotního a/nebo funkčního stavu nad rámec pečovatelské podpory se nájemní smlouva v DPS ukončuje a nájemník se musí přemístit do pobytového zařízení (domova pro seniory, domova se zvláštním režimem, léčebny pro dlouhodobě nemocné).
   

   
    
     •
    
    
     Komunitní domy pro seniory
    – novější obdoba DPS pracující s tzv. „co-housingem“, sousedskou vzájemnou pomocí nájemníků, kteří též společně využívají různé prostory společenské i provozní. Jde o obecní nájemní malometrážní bezbariérové byty (10 až 25 bytů v domě), které jsou určeny lidem ve věku 60+. Nejde o součást portfolia dlouhodobé péče. U nájemníků se předpokládá dobrý funkční stav, smlouvy jsou dvouleté. V
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
    
    
   

   
   

   
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
    
    
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
   

  

 




    Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Medicína dlouhodobé péče.

    Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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