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Populační stárnutí je nepochybným a zřejmě nevratným faktem několika příštích desetiletí nejen v České republice, ale i v zemích Evropské Unie, V USA, ale samozřejmě, byť s různou akcentací je problémem i dalších míst světa. 

A právě proto, že jde v podstatě o problém celosvětový, uznává se, na základě současných zkušeností a znalostí, že při zastoupení 8% seniorů v populaci se nejedná o zvláštní problém, při 10% začínají z reálných potřeb již vznikat služby a instituce, při 12% je nutná jejich koordinace a při 14%, se otázka zajištění komplexní geriatrické péče, resp. péče o starou populaci, stává zásadním a závažným společenským problémem.

V Evropě je příčina demografické situace jasná. Jde o stále se snižující natality a rostoucího prodlužování průměrné délky života. Jsou pochopitelně rozdíly mezi jednotlivými členskými státy EU i mezi regiony jednotlivých zemí 
. Dlouhodobé vývojové trendy pozorované v zemích EU lze srovnatelně vysledovat i v ČR, v některých parametrech a některých konkrétech pouze s určitým časovým posunem. 

Neradostnou demografickou charakteristikou východních zemí, které usilují o vstup do EU, je dokonce ta skutečnost, s výjimkou Polska, že početnost populace jako celku klesá. Především se to týká  segmentu práceschopného obyvatelstva, tedy populační skupiny osob produktivního věku, jak ukazují následující grafy č. 1, 2 a 3. Tento trend má podle současných modelací a prognóz trvat i nadále.

Ve větším počtu regionů některých zemí EU se významně se však mění struktura populace, ač její celková početnost zůstává stejná, resp. nezvyšuje se odpovídajícím způsobem. Například generace 0-24 tvořila v roce 1995 v zemích EU 31% celkové populace, v roce 2015 se však už očekává pouhých 27%. Průměrný věk populace EU se zvýší z dnešních asi 38,5 roku na asi 42 let v roce 2015 a v některých regionech východního Německa, centrální Francie, severního Španělska očekávají, že v důsledku doprovodného účinku migrace předchozích let se bude průměrný věk celé populace pohybovat v intervalu 44-50 let.
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Naproti tomu část populace 65+ se početně zřetelně zvyšuje a bude zvyšovat i nadále. Dramaticky poroste skupina velmi starých seniorů, 80+, a již dnes jsou některé regiony ve Francii, Itálii a Španělsku, kde bude tato populační skupina tvořit v roce 2015 7-9% všeho obyvatelstva, oproti dnešním necelým 4%. Pouze připomínám dopady tohoto faktu – které ostatně začínáme pociťovat i u nás. Je sice pravda, že hodně osob ze skupiny velmi starých jsou lidé zdraví a soběstační, nicméně více než 60% občanů ze skupiny 85+ vyžaduje různě intenzívní dopomoc už v basálních denních aktivitách a to ve všech státech, jejíž zajištění má ovšem významné konsekvence, sociální, ekonomické, sociologické, psychologické, politické a další. 

Současná struktura populace v ČR se zásadně neliší.

tab. č. 1: Současná demografická situace v ČR, k 31.12.1999:

Segmenty
Absolutní počet
% celkové populace
% segmentu

  0 – 14
1 751 452
17,02
51,59

  15 – 24
1 643 202
15,97
48,41

  0 – 24
3 394 654
32,99
-

  80+
234 460
2,28
16,61

  85+
119 462
1,16
8,46

  65+
1 411 458
13,72
-

 Populace ČR celkem
10 289 621
-
-

Rozvrstvení, které je provedeno pro možnost srovnání svědčí pro to, že populace 0-24 činí asi 33%, počet obyvatel 65+ se blíží 14%, což je už alarmující zvláště se skutečností, že skoro 17% občanů tohoto populačního  segmentu je 80+. Situace nabude v prvních desetiletích příštího milénia na dramatičnosti v tom smyslu, že si zcela jistě vynutí některá i  naléhavá řešení, která, budeme-li dobře připraveni, budou daleko snadněji zvládnutelná.

tab. č. 2: Demografická situace podle prognózy Českého statistického úřadu k 31. 12. 1999

– střední varianta:

Rok
Věková skupina 0-14 ( %)
Věková skupina 15-64 (v %)
Věková skupina 65+ (v %)

1997
17,4  
69,0    
13,6    

1998
17,0  
69,3    
13,7    

1999
16,6  
69,6    
13,8    

2000
16,2  
70,0    
13,8    

2005
14,6  
71,0    
14,4    

2010
13,7  
70,1    
16,2    

2020
13,7  
64,7    
21,6    

2030
12,4  
63,5    
24,1    

Vyjádření těchto prognóz a projekcí ČSÚ, které jsou vypracovány ve třech variantách, je zřetelnější v podobě grafické.

graf č. 1: Počet obyvatel ve věku 0-14 dle prognózy ČSÚ 1999


graf č. 2: Počet obyvatel ve věku 15-65 dle prognózy ČSÚ 1999


graf č. 3: Počet obyvatel ve věku 65+ dle prognózy ČSÚ 1999


V souvislostí s demografickými změnami je však nutno zdůraznit dvě základní teze:

· Prodloužení života je indikátorem sociálního a ekonomického rozvoje ve 20. století a to jako úspěchy komplexu –medicíny, veřejného zdravotnictví, zdravotní a sociální politiky.

· Nelze doložit existenci pouhého jednoduchého lineárního vztahu mezi demografickým vývojem a potřebnými výdaji na zdravotní a sociální ochranu proto, že potřebná zdravotní a sociální péče je výsledkem rovněž komplexních účinků – zdravotního stavu populace, typů rodin a  manželství, struktury a možnosti domácností, podmínek sídelních a bytových a konkrétních životních podmínek. Je však zřejmé, že například konzumace zdravotnických služeb za hospitalizace je významná, stejně jako náklady vynakládané na pojištěnce různých věkových skupin.

Počet hospitalizovaných dle věku v roce 1998

 

Věkové skupiny
počet hospitalizovaných
počet ošetřovacích dnů
průměrná ošetřovací doba

0-64
1 547 479
10 649 999
6,57

65+
629 971
6 924 166
11,73

tab. č. 3: Počet hospitalizovaných dle věku v roce 1998, zdroj: Hospitalizovaní 1998; ÚZIS ČR; 1999

Průměrné náklady VZP na jednoho pojištěnce dle věkové struktury

 

Věková skupina
Rok 1997
Rok 1998
Index 1997=100 celkem


Celkem
muži
ženy
celkem


0-24
28 619
23 564
24 435
24 043
88,2

25-64
74 703
91 638
89 285
90 215
118,13

65+
84 439
87 123
76 850
80 760
95,2

tab. č. 4: Průměrné náklady VZP na jednoho pojištěnce dle věkové struktury,

zdroj: Ekonomické informace 1998; ÚZIS ČR; 1999


graf č. 4: Průměrné náklady VZP na jednoho pojištěnce dle věkové struktury

I přes tyto dvě skutečnosti, nebo snad lépe právě vzhledem k těmto okolnostem, je nutno včas a v dostatečném předstihu reagovat na indukované změny tak, aby vůbec bylo možno zajistit určitou společensky definovanou a všeobecně akceptovanou úroveň péče o seniory v příštích desetiletích. Poznatky a zkušenosti vlastní i jiné jsme se proto v rámci společnosti snažili určitým způsobem vyhodnotit a promítnout je do našeho návrhu koncepce oboru, který prakticky je a zřejmě i nadále, podobně  jako jinde, bude zřejmě hlavním a  bezprostředním odborným garantem péče a populaci seniorů v resortu zdravotnictví koncepčně, prakticky i organizačně. 

V rámci Evropské unie bylo stanoveno 5 klíčových sociálních a ekonomických cílů, které je z pohledu EU nutno podrobně identifikovat a zajistit jejich řešení v souvislosti s očekávaným stárnutím v Evropě:

· zajištění ekonomické bezpečnosti pro občany vyššího věku

· udržení mezigenerační solidarity

· vyloučení  sociální exkluse podmiňující věkovou diskriminaci

· provádění dlouhodobé péče v kontextu změn v rodinách a sídelních vzorech

· zajistit ve společnosti vnímání seniorů jako plnohodnotných občanů

Vše co bylo uvedeno se týká bezezbytku i české geriatrie a gerontologie a byly to otázky, nad kterými jsme se zamýšleli při tvorbě návrhu nové koncepce našeho oboru. 
 

Byli jsme si rovněž vědomi toho, a to dle mého soudu platí obecně, že se nám nikdy nepodaří vytvořit  smysluplný, vzájemně  synergicky provázaný a tedy efektivní systém, pokud návrhy na způsob poskytování zdravotnických služeb a jejich realizace nebudou respektovat společenskou objednávku na rozsah, strukturu a úroveň těchto služeb a to jako výslednici společenských potřeb a požadavků většiny společnosti se zhodnocením možností finančních zdrojů, které je společnost ochotna a schopna na tyto veřejné (solidární) služby poskytnout. 

Tedy stručně řečeno dnešním slovníkem, musí dojít k tzv. celospolečenského konsensu, tedy k souhlasu převažující většiny občanů. Musí jít o společenskou dohodu všech občanských segmentů uvnitř i mezi sebou. To mimo jiné proto, že je třeba počítat s tím, že potřeby a požadavky jednotlivých segmentů společnosti nebudou vzájemně stejné, nebudou podloženy stejnou společenskou, politickou a ekonomickou silou. Tyto uvedené parametry, a to lze předpokládat s velkým stupněm pravděpodobnosti, se totiž budou dosti dramaticky měnit především v prvních dekádách nového milénia. 

Se kterými změnami je třeba v příštích letech a nejbližších desetiletích počítat? Na  které zásadní změny bude nutno bez velkých odkladů reagovat?

1. Století mládí a století seniorů.

20. století bylo a ještě je chápáno a prezentováno jako století mládí-s odpovídající prezentací vzorovou, typovou a mediální. Dominantním symbolem je mladý a zdravý, tedy úspěšný člověk. Stáří je bohužel téměř automaticky spojováno s nemocí, fragilitou a závislostí. Vzhledem k demografickým změnám, společenskému vývoji, změnám struktury ekonomické síly segmentů společnosti, bude velmi pravděpodobně 21. století, jistě jeho první dekády dobou  seniorů, kteří budou tvrdě vyžadovat stejné šance na zdravý a plnohodnotný život jako ostatní segmenty populace. Budou vyžadovat větší právní jistoty, vitalitu, prodloužení aktivního života. A budou mít k prosazení těchto svých zájmů dostatečnou sílu početní, politickou i ekonomickou. 

2. Věk, zdraví, závislost.

Ironií posledních medicínských úspěchů a dalších společenských okolností je, že  vyprodukovaly mnoho dlouho žijících starých osob, avšak dnes zatížených závažnými zdravotními problémy, které současné, většinou málo efektivní zdravotní systémy ve své současné podobě nejsou schopny řešit. Těmito dnešními problémy jsou především chronická onemocnění - kardiovaskulární choroby, nádory, kloubní nemoci, osteoporosa a Alzheimerova nemoc se svými komplikacemi, postiženími a handicapy. 
 Zvládnutí těchto skutečností je možné jedině neodkládaným a systematickým hledáním věcných řešení, která dovolí vytvořit zdravější verzi stárnutí s potřebou nižších společenských  nákladů, než kterými je zatížen současný systém.

Na tyto změněné priority a akcentace bude muset reagovat i změněná organizační struktura pracovišť schopných tyto požadavky doby zajistit. Bude nutno eliminovat stále ještě přetrvávající negativa v  péči o seniory na straně jedné 
, na straně druhé je potřeba urychleného budování pracovišť schopných odpovídající péči a její kvalitu zajistit a posunout žádoucím směrem. Typickým příkladem je potřeba (odborná i společenská) vzniku geriatrických oddělení a klinik nemocnic,jejíž realizace se stává předmětem diskuse, mnohdy bohužel nikoli pouze primárně věcně a odborně motivované. 

3. Transformace medicíny.

Transformace medicíny jako celku bude do určité míry nezbytná vzhledem ke vzniku početné skupiny tzv. nových starých. Vznik této demografické změny je dán poválečným populačním boomem v Evropě i ve Spojených státech, který trval kolem 20 let, s postupným poklesem od let 70. To bude ta ohromná skupina lidí 65+ v oněch prvních dekádách příštího milénia s odpovídajícím vlivem společenským i ekonomickým. V USA tvoří dnes skupina 35-55 letých více než 1/3 populace, u nás pak  dnes téměř 1/3. Medicína bude muset zareagovat ve smyslu posunu od modelu přidání let životu (Tithonus) k modelu přidání života letům – a to života plnohodnotného, aktivního, bez závislosti, se zkrácením životní periody s nemocemi a závislostí. 

Cílem nejen geriatrické medicíny tedy nemůže být současný model se  vznikem početné skupiny chronicky nemocných a dysabilních osob, ale model nový, jehož realizace však předpokládá  5 základních kroků:


· zajistit podstatně více zdrojů pro výzkum chorob ve stáří

· zajistit odpovídající (pre i postgraduální)  vzdělání a vzdělávání profesionálů v geriatrii

· za národní prioritu konečně už začít považovat prevenci chorob

· přeorientovat zdravotní systém k metodám a způsobům zdravého stárnutí

· navodit více humánní, plně respektované a nákladově přijatelné okolnosti smrti a umírání

4. Změny koncepčního myšlení.

Při úvahách nad koncepcí oboru jsme si byli vědomi toho, že s velkou pravděpodobností nás rovněž nemine potřeba změny koncepčního myšlení a uvažování. Předpokládáme, že nadále velmi pravděpodobně nebude možno vycházet pouze z koncepcí oborů, které by se tvořily izolovaně, pouze uvnitř jednotlivých odborných společenství, podle náhodných zadání, podle osobních nebo skupinových znalostí, představ či přání. 

Za takovýchto podmínek by pak mohla vzniknout  tendence k tomu, aby náplň , struktura a rozvoj oboru byly formulovány nezřídka pouze  v hranicích představ aktérů uvnitř samotného oboru resp. profesní skupiny. 

Na jedné straně jsme proto přesvědčeni, že oním společenským zadáním a mantinely současně je všeobecně přijatá, skutečným potřebám , vývoji společnosti a stupni poznání odpovídající zdravotní politika, jako podklad pro tvorbu a realizaci provázaného systému. Tady určitou absenci cítíme.

Na druhé straně ovšem vycházíme z vědomí, že  autoři koncepčních návrhů je netvoří pro sebe, ale pro potřeby celého společenství. Proto vítáme  důslednou oponenturu a podněty jiných názorů, což chceme vnímat nikoli jako projev nepřátelských postojů, ale jako příležitost k důsledné argumentaci navrhovaných věcných řešení. 

5. Evidence-based medicine.

Je  třeba stále více počítat i v oblasti geriatrie s praktikováním medicíny založené na důkazech (evidence-based medicine, EBM). 

Podmínkou postupného vzniku je rutinní sledování nejnovější literatury a kritická analýza její relevantnosti pro pacienta v  rámci aktuálně řešeného problému. Znamená to tedy svědomité, jasné a kritické použití nejlepších výstupů s vědomím, že tyto byly získány jako úspěšné závěry konkrétních rozhodnutí učiněných u konkrétních pacientů, v konkrétní situaci a v konkrétních podmínkách Proto chceme, aby i s naší aktivní participací vznikající guidelines byly přijímány a aplikovány s vědomím a v rámci těchto mantinelů. 


6. Změna postavení lékařů, změny  akcentací některých jejich rolí.

Nutně se stanou  skutečnými garanty kvalitní péče a pomocníky v řízení podmínek zdravého žití pro své pacienty, kteří sami ve větší a větší míře přijímají zodpovědnost za své zdraví a vyžadují proto tomu odpovídající služby a vztahy. K naplňování tohoto směru je nezbytné zajistit a trvale zajišťovat dostatečnou edukaci profesionálů i laiků.

Lékař bude nutně plnit více roli motivační vůči pacientům. Je všeobecně dosti známo, které faktory jsou převážně negativní, ale ve starší populaci už není tak všeobecná ochota tyto zásady vždy dodržovat. Lékař zítřka bude tedy muset umět působit na pacienty tímto způsobem.

· Bude stále více integrovat preventivní léčbu v praxi.

· Lékař bude více průvodcem a rádcem v medikaci z hlediska žádoucí compliance.

· Vzhledem k narůstajícímu počtu starších a starých pacientů bude nezbytné kontinuální vzdělávání a rozšiřování si poznatků v geriatrii. 

7. Role praktiků a specialistů.

Rovněž se bude posouvat velmi pravděpodobně směrem k ještě větší akcentaci primární péče jako základu a k metodě „gatekeepingu“ ve vztahu k široké síti specialistů. 

Zvládnutí situace demografického boomu v prvních dekádách příštího milénia bude vyžadovat změny, které je třeba realizovat bez zbytečných odkladů:

· Na prvním místě však bude nutno posílit kádr geriatrů - specialistů, který vzhledem k očekávanému vývoji není dostatečný. V USA je 126 medicínských škol, na 113 z nich není ani základní kurz v geriatrii a méně než 4% studentů získá alespoň elektivní kurz v oboru. U nás máme atestovaných geriatrů, což je zatím žalostně málo, pokud chceme kvalifikovanými lidmi obsadit všechna stávající geriatrická pracoviště, jejichž počet však navíc  jistě ještě poroste. Potřeba geriatrů bude jistě zaznamenána i ze strany sociální sféry a jako konzultantů pro veřejnou správu.Výuka geriatrie ani u nás není zařazena do studijního programu na všech lékařských fakultách, až do letošního roku nebyla specializovaná geriatrická klinika, bude třeba dát vzniknout většímu počtu výukových pracovišť, která se budou krom výuky podílet na výzkumu v oboru. Ten bude nutno naléhavě posílit, se zapojením se do mezinárodních aktivit a grantů.

· Na druhém místě bude rozhodující role praktických lékařů, kdy ovšem bude nezbytné zajistit odpovídající vzdělávání v efektivní diagnostice, terapii a koordinaci péče o starou populaci, v našich podmínkách asi formou funkčních specializací.

· Bude rovněž nezbytné, aby péči příslušného specialisty pro své pacienty vždy zajistil lékař první linie a ti se k němu vždy, po vyšetření specialistou a po jím navržené terapii, vraceli jako ke svému  hlavnímu průvodci nemocí, jako k partnerovi a expertovi. 

8. Změny postojů pacientů, změny komunikačních forem.

Jsme si vědomi toho, že pacienti jistě budou přejímat stále větší a větší podíl vlastní zodpovědnosti za své zdraví. To představuje jeden z podstatných bodů naší koncepce s posílením role pacienta, jeho rodiny, zájmových sdružení pacientů atd. 

Pacienti a jejich příbuzní jistě budou získávat stále více a více informací o stárnutí a stáří, o nejrůznějších podmínkách a okolnostech udržení životní aktivity, o různých způsobech léčby a o nových léčebných metodách. 

Budou mít odpovídající potenciál vlivový i ekonomický na prosazování stále kvalitnější úrovně služeb a srovnatelných šancí pro svou věkovou skupinu, jak už bylo uvedeno a zdůvodněno. 

Budou zcela určitě používat ke konzultacím se svým lékařem a k získávání nejnovějších informací e-mail a internet a jistě i další nové komunikační technologie své doby, které jim budou vlastní. I na to je potřeba myslet v předstihu. 

Lékaři první linie i specialisté jistě budou proto asi nutně muset míti své webové stránky s podstatnými informacemi pro své pacienty, kteří pak konzultaci konkrét budou realizovat pomocí nových komunikačních technologií. 

Od narůstajících informačních možností a zodpovědnosti za své zdraví lze očekávat, že významným a častým předmětem konzultací bude velmi složitá problematika medicíny proti stárnutí a jejich metod, která bude muset být předmětem aktuálních znalostí, neboť i dnes některé metody jsou přijímány všeobecně příznivě - dieta, fyzická aktivita a bazální suplementace vitamíny a minerály, jiné, jako hormonální léčba, megadávky vitaminů či některé rostlinné preparáty jsou přijímány kontroversně. Vývoj a rozvoj v této oblasti je a jistě i bude velmi dramatický, jsa zdrojem velmi atraktivního průmyslového odvětví, se všemi dopady tohoto faktu. I proto bude muset být jejich lékař aktuálně a do hloubky problémů vzdělán v našem oboru a jeho problematice.

9. Nové poznatky.

Velmi těžké je dnes odhadnout, co s populací a zdravotním stavem je schopno udělat poznání lidského genomu. Je otázkou, zda půjde o výstup schopný zajistit zlepšenou funkci organismu, snížení dopadů multimorbidity s oddálením vzniku závislosti,  či zda budou dopady jiné. Stejně problematická je snaha po odhadu,  jaké nové komplikace a problémy mohou být vedlejším produktem praktické realizace těchto nových poznatků a technologií.

10. Společenská situace, mezigenerační solidarita.

Ve vztahu k přijímání větší osobní zodpovědnosti za své zdraví a své životní podmínky se jistě bude nějakým způsobem vyvíjet i systém mezigenerační solidarity, pojišťovacích systémů i systémů důchodových. Jistě nebude diskreditováno, alespoň v evropských zemích základní solidární zdravotní i sociální pojištění, nelze však nepočítat s potřebou významně vyšší osobní zainteresovanosti každého jedince, což může vést k určité diverzifikaci možností a podmínek služeb se vznikem rozdílnosti jejich  rozsahu i obsahu. Od bazálních, které budou předmětem základní solidarity, až po specializované činnosti poskytované v rámci různě vysoké spoluúčasti. 

Základní standard a jeho obsah ovšem bude vždy muset být stanoven na základě společenské dohody generací, ostatní pak zřejmě bude předmětem komerčního připojištění či vlastních, individuálních plateb. I zde by však zásadně mělo jít  o posílení role individuálního celoživotního rozhodnutí každého jedince o jeho vlastních prioritách a jejich naplnění.
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Příloha č. 1

Střední délka dožití

Střední délka dožití v zemích EU
MUŽI

 

Stát
Rok
Při narození
ve věku




1 rok
15 let
45 let
65 let

Francie
1997
75,3
74,7
60,9
32,9
16,9

Řecko
1997
75,8
75,3
61,5
33,3
16,7

Itálie
1996
75,5
75,0
61,2
33,0
16,3

Švédsko
1996
76,7
76,0
62,2
33,4
16,3

Španělsko
1996
74,5
74,0
60,2
32,5
16,2

Rakousko
1998
74,9
74,3
60,4
32,1
15,7

Lucembursko
1997
74,6
73,8
60,0
31,9
15,4

Německo
1997
74,2
73,6
59,8
31,5
15,3

Velká Británie
1997
74,8
74,3
60,5
31,9
15,2

Nizozemsko
1997
75,3
74,7
60,9
32,1
15,1

Belgie
1994
73,4
73,0
59,3
31,3
14,9

Finsko
1996
73,2
72,5
58,7
30,8
14,8

Dánsko
1996
73,1
72,6
58,8
30,5
14,4

Portugalsko
1998
71,7
71,2
57,6
30,5
14,4

Irsko
1995
72,8
72,3
58,5
30,1
13,6

 

Česká rep.
1998
71,2
70,6
56,9
28,7
13,5

Střední délka dožití v postkomunistických zemích
MUŽI

 

Stát
Rok
Při narození
ve věku




1 rok
15 let
45 let
65 let

Slovinsko
1998
71,3
70,8
57,0
29,3
13,9

Litva
1998
66,7
66,4
52,7
26,6
13,6

Polsko
1996
68,2
68,1
54,4
27,0
13,0

Rumunsko
1998
66,3
66,8
53,6
26,4
13,0

Slovensko
1998
68,7
68,3
54,6
26,9
12,8

Bulharsko
1998
67,4
67,6
54,1
26,4
12,5

Lotyšsko
1998
63,5
63,6
50,1
24,5
12,5

Maďarsko
1998
66,2
65,9
52,2
25,0
12,3

Ukrajina
1998
63,3
63,3
49,8
24,2
11,9

Rusko
1998
61,4
61,6
48,1
23,6
11,6

Bělorusko
1998
62,7
62,5
49,0
23,4
11,5

Chorvatsko
1998
68,6
68,2
54,5
26,5
11,4

 

Česká rep.
1998
71,2
70,6
56,9
28,7
13,5

Střední délka dožití v zemích EU
ŽENY

 

Stát
Rok
Při narození
ve věku




1 rok
15 let
45 let
65 let

Francie
1997
83,2
82,5
68,7
39,6
21,7

Itálie
1996
81,9
81,4
67,6
38,4
20,3

Španělsko
1996
82,0
81,4
67,6
38,5
20,2

Švédsko
1996
81,8
81,1
67,3
37,9
20,0

Lucembursko
1997
80,7
80,0
66,2
37,1
19,6

Rakousko
1998
81,1
80,5
66,7
37,4
19,5

Nizozemsko
1997
80,8
80,1
66,3
37,1
19,4

Belgie
1994
80,3
79,8
66,0
37,0
19,3

Německo
1997
80,6
79,9
66,1
36,9
19,2

Řecko
1997
81,0
80,5
66,7
37,4
19,1

Finsko
1996
80,8
80,1
66,2
37,1
19,0

Velká Británie
1997
79,9
79,3
65,4
36,3
18,7

Dánsko
1996
78,4
77,8
64,0
34,9
18,0

Portugalsko
1998
79,0
78,4
64,8
35,9
18,0

Irsko
1995
78,3
77,8
64,0
34,8
17,3

 

Česká rep.
1998
78,2
77,6
63,7
34,5
17,1

Střední délka dožití v postkomunistických zemích
ŽENY



Stát
Rok
Při narození
ve věku




1 rok
15 let
45 let
65 let

Slovinsko
1998
79,2
78,6
64,7
35,6
18,1

Litva
1998
77,0
76,7
63,0
34,4
17,6

Polsko
1996
76,7
76,5
62,7
33,7
16,6

Slovensko
1998
77,0
76,6
62,9
33,9
16,6

Lotyšsko
1998
74,6
74,6
61,0
32,6
16,3

Maďarsko
1998
75,3
74,9
61,2
32,5
16,2

Bělorusko
1998
74,6
74,2
60,6
32,1
15,8

Rumunsko
1998
73,8
74,2
60,8
32,1
15,5

Rusko
1998
73,3
73,3
59,8
31,7
15,5

Ukrajina
1998
73,9
73,7
60,1
31,7
15,4

Chorvatsko
1998
76,2
75,8
61,9
32,8
15,2

Bulharsko
1998
74,7
74,6
61,1
32,2
15,1

 

Česká rep.
1998
78,2
77,6
63,7
34,5
17,1

Příloha č. 2

Uzlové body moderní  české gerontologie a geriatrie .

1843 ohlašuje prof. J. Hamerník ( 1810 – 1887) své přednášky o „nemocech pokročilého věku s klinickými demonstracemi“ na lékařské fakultě Karlovy university.. 

1904 jsou zahájeny přednášky  prof. F. Procházky ( 1864 – 1934) o chorobách stáří ze sociálního hlediska. 

1907 vydává prof. V. Růžička (1870 – 1934) originální fyzikálně chemickou koloidní teorii „morfologického metabolismu a hystereze protoplasmy“ v díle Struktur und Plasma..

1921 se R. Eiselt ( 1881 – 1950) se začíná věnovat problematice geriatrie

1924 rozpracovává prof. V. Růžička svou koloidní teorii na procesy stárnutí (stárnutí = zahušťování, tuhnutí, přeměna solu v gel).

1929 mění R. Eiselt Ústav pro nemoce stáří v kliniku nemocí stáří, první geriatrické univerzitní oddělení na světě. Na klinice pracuje další ze zakladatelů české geriatrie , Doc. F. Tvaroh.

1958 iniciuje prof. B. Prusík ( 1886 – 1964), následník prof. Eiselta v rozvoji geriatrie, vznik Gerontologické komise České internistické společnosti. Současně se stává spoluzakladatelem IAG.

1962 vznik samostatné České gerontologické  společnosti ČLS JEP.

1969 vznik ambulantního geriatrického centra Thomayerovy nemocnice, vedoucí J. Trojan.

1974 vznik kabinetu gerontologie a geriatrie ILF
.

1983 geriatrie se stává samostatným oborem s vlastní specializační atestací.

1985 vznik Gerontologické a metabolické kliniky FN Hradec Králové, přednosta prof. Z. Zadák.

1991 Gerontologické informační centrum WHO v Č. Budějovicích, iniciátor J. Reban

1993 změna názvu na Českou geriatrickou společnost a následně současný název Česká gerontologická a geriatrická společnost ČLS JEP
.

Základní vývojové etapy  institucionální péče o nemocné seniory.

50. léta  - jsou obdobím vzniku a rozšiřováním interen II.

70. léta - začínají vznikat léčebny pro dlouhodobě nemocné, které se stávají lůžkovou basí oboru.

90. léta – vznik a rozšiřování nových forem institucionální i ambulantní péče (s definováním jejich  činnosti, s hledáním efektivních forem a způsobů zapojení do systému poskytovaných služeb a s hledáním optimálního rozsahu služeb a jejich vazeb v rámci systému) 

· komunitní ošetřovatelská a zdravotně sociální centra (I. Holmerová, Praha)

· gerontologická centra v nemocnicích (J. Přehnal, Zlín)

· gerontologická centra jako samostatné instituce (A. Jiroudková, Liberec a I. Bureš, Pardubice)

· geriatrické ambulance 

· denní stacionáře 

· geriatrická oddělení (VFN Praha, J. Neuwirth, FN Olomouc, Zd. Záboj,                       FN Brno, P. Weber) 

Příloha č. 3

Principy reforem zdravotní péče

WHO, Lublaň, červen 1996.

Základními principy jsou:

· Dosažení kompatibility záměrů se zásadami pro zlepšení zdravotní péče v zemích, členských státech WHO evropského regionu.

· Základním cílem je zlepšení zdraví a kvality života.

· Za indikátor společenského vývoje uznávat zlepšení zdravotního stavu populace (kdy ovšem jediným vlivným segmentem nejsou jen zdravotní služby) se zajištěním podpory všech sektorů účastnících se na procesu společenského zdraví.

Charakteristiky zdravotních systémů v evropském kontextu:

· Uznání hodnot lidské důstojnosti, spravedlnosti, solidarity a etiky.

· Jasná formulace cílů zdravotního systému na přínosu ke společenskému zdraví v rozsahu své působnosti.

· Východiskem jsou potřeby jednotlivce a situaci odpovídající naplnění jejich očekávání.

· Zajištění odpovídajícího vlivu občana na ovlivnění zdravotního systému a zdravotnických služeb.

· Nastartování a udržení procesu kontinuálního zvyšování kvality se současným zajišťováním hospodárnosti podle stanovené strategie dosahování formulovaných cílů.

· Zajistit financování zdravotního systému tak, aby dovoloval spravedlivý přístup všech občanů k nezbytné zdravotní péči.

· Regulace, jako produkt státu, odvíjet od stupně definované solidarity.

· Významně posilovat primární péči zajišťující ochranu a podporu zdraví, zlepšení kvality života, předcházení chorobám a jejich léčba včetně odstraňování jejich důsledků.

Zásady efektivního řízení v rámci reforem:

· Reforma zdravotnictví jako nedílná součást celkové politiky zdraví pro všechny v souladu s ekonomickými podmínkami země a v souladu se širokou podporou podstatných segmentů společnosti.

· Formulace postojů, cílů a kroků vedoucích k jejich dosažení zakládat na validních a široce dostupných údajích. Předchozí analýzy, monitorace změn a jejich vyhodnocení považovat za samozřejmost.

· Vlády plní roli garanta uznané solidarity a tedy i spravedlivého rozdělování zdrojů k zajištění rovnoprávného přístupu ke zdravotním službám.

· Hlas občana považovat za naprosto nepominutelný prvek při organizování zdravotnických služeb, stejně jako hlas ekonomický a odborný zdravotnický.

· Obsah zdravotní péče budiž zásadně formulován v souladu se zájmy většiny společnosti.

· Výkon práva občana a jeho volby vyžaduje zajištění přesných, včasných a obsahově úplných informací.

· Posílení prvků řízení

· v oblasti rozvoje řídících funkcí a infrastruktury veřejného zdraví, 

· přesun kompetencí ve využívání vlastních zdrojů v maximálně možné míře na jednotlivé poskytovatele

· posilování schopností jednotlivců vést, vyjednávat a komunikovat

Změna podob poskytované zdravotní péče:

· Neformální způsoby péče (vlastní zodpovědnost, péče rodiny, jiné formy pomoci a dopomoci) a činnosti nejrůznějších institucí ( např. sociálních) co nejvíce přiblížit formálním způsobům poskytování zdravotnických služeb.

· Přesun kapacit z akutní péče do tzv. následné péče ústavní, primární, komunitní, do stacionářů a péče domácí různých forem.

· Sítě uspořádat nově s cílem dosáhnout vyšší efektivity vynakládaných zdrojů cestou spolupráce při zajišťování vazeb mezi nemocnicemi a primární sférou, včetně zajišťování pohotovostních služeb.

· K rozvoji kvality využívat rozvoje informačních technologií, sledování a srovnávání vnitrostátních i mezinárodně definovaných indikátorů kvality spolu se zajištěním zpětných vazeb výstupů tohoto poznání k poskytovatelům.

· Změna podoby výuky a akcentace těch složek školení tak, aby byla umožněna tvorba multidisciplinárních týmů schopných širokého záběru pro zajištění klíčových činností – kvalita, prevence, podpora zdraví.

· Důsledná analýza a přejímání vhodných prvků zahraničních modelů na základě národní a mezinárodní výměny informací a zkušeností, využívání poznatků z účasti na mezinárodních projektech.

Příloha č. 4

Charta práv a svobod starších občanů,
kteří potřebují péči a pomoc druhé osoby 

Národní nadace pro gerontologii, Francie Ministerstvo práce a sociálních věcí

 Francie 1996

Stáří je obdobím života, ve kterém by měl pokračovat rozvoj lidské osobnosti. 

Většinou jsou lidé vyššího věku samostatní a zachovávají si dobrou psychickou kondici až do posledních dnů svého života. Závislost na péči druhé osoby přichází z důvodů onemocnění, které může být jak psychické tak somatické (tělesné). 

Ale i v situaci závislosti na péči jiné osoby je zapotřebí, aby starším občanům nejen náležela – ale aby měli možnost je aktivně využívat – všechna práva i svobody tak jako občanům jiným. 

Měli by zůstat v původním prostředí, v kontaktu s ostatními generacemi. 

Účelem této výsadní listiny je připomenutí a uznání důstojnosti, kterou mají požívat starší občané se sníženou soběstačností, připomenutí a uznání jejich práv. 

Článek I – Svoboda volby

Každý občan se sníženou soběstačností má právo vybrat si sám způsob svého života. Musí požívat autonomie dle svých fyzických a psychických možností, a to i za cenu určitého rizika. Je však třeba, aby byl o tomto riziku informován přizpůsobil mu prostředí, ve kterém žije. 

Rodina a ošetřující by měli co nejvíce respektovat jeho volbu. 

Článek II – Domácnost a prostředí

Prostředí, ve kterém žije starší občan se sníženou soběstačností (ať je to již jeho domácnost či jiné zařízení), by mělo respektovat jeho volbu a být přizpůsobeno jeho potřebám. 

Je třeba, aby tito lidé mohli co nejdéle setrvat v domácím prostředí. Tomu by mělo také odpovídat uspořádání, zařízení a vybavení jejich domácnosti. Možnost setrvání doma může mít své meze, a proto je třeba, aby se tito lidé mohli rozhodnout pro alternativní řešení, kterým bývá nejčastěji pobyt v instituci. 

Častou příčinou, proč je třeba volit pobyt v instituci, je duševní onemocnění (nejčastěji demence). V tomto případě je třeba, aby pacient i jeho rodina volili vždy individuálně dle potřeb pacienta. 

Cílem je zajistit duševní i psychickou pohodu a kvalitní život. Proto by zařízení měla být koncipována tak, aby odpovídala potřebám soukromého života. 

Zařízení by mělo být přístupné, bezpečné a umožňovat dobrou orientaci. 

Článek III – sociální život s handicapem

Všichni lidé, kteří jsou v důsledku svého onemocnění závislí na pomoci a péči druhých osob, by měli mít garantovánu svobodu volně komunikovat, neomezeně se pohybovat a podílet se na společenském životě. 

Urbanisté by při plánování měst měli vzít v úvahu stárnutí populace. Veřejná prostranství a veřejná doprava by měly být přizpůsobeny změněným potřebám zdravotně postižených tak, aby se tito občané mohli snáze podílet na kulturním a společenském životě. 

Všichni starší občané by měli být jasným, srozumitelným a přesným způsobem informováni o svých sociálních právech a o legislativních změnách, které jsou pro ně důležité. 

Článek IV – Přítomnost a role blízkých a příbuzných.

Pro občany se sníženou soběstačností je zásadně potřebné, aby si mohli zachovat a udržovat dosavadní přátelské a příbuzenské vztahy. 

Je třeba společensky respektovat roli pečujících rodin, které by měly být zejména psychologicky podporovány. 

Také instituce by měly dbát na spolupráci s rodinami pacientů, která je důležitá pro zlepšení kvality jejich života. V případě, že tito lidé rodinu nemají, je třeba, aby její roli nahradili profesionálové či dobrovolníci. 

Je třeba, aby si tito lidé také mohli zvolit a prožívat své intimní vztahy. 

Citový život je člověku vlastní v každém věku. Také sexuální aktivita bývá zachována do vysokého věku. To je nezbytně třeba respektovat. 

Článek V - Majetek

Všechny starší osoby s omezenou soběstačností mají nezpochybnitelné právo si zachovat movitý i nemovitý majetek. 

S tímto majetkem mohou sami disponovat, a to pouze kromě případů, kdy je soudem rozhodnuto jinak. 

V případě, že tito lidé nejsou sami schopni nést náklady svého handicapu, je třeba jim pomoci. 

Článek VI - Aktivní život

Je třeba umožnit všem starším občanům, kteří jsou závislí na pomoci a péči druhé osoby, aby si co nejdéle zachovali své dosavadní aktivity. 

Potřeba vyjádřit se a kreativně uplatnit trvá i v situaci těžkého zdravotního i duševního postižení. 

Je třeba vytvořit centra, která se této problematice budou věnovat a zapojit do jejich činnosti také dobrovolníky a odborné pracovníky. 

Tyto aktivity by neměly být nikdy pouhým stereotypem, ale měly by respektovat přání a tvořivost starších občanů. Také ti, kteří jsou postiženi duševní nemocí, zejména demencí, by se na nich měli podílet. 

Při koncipování těchto aktivit je třeba se pečlivě vyvarovat dětinských či jinak degradujících prvků. 

Článek VII

Každý starší člověk se sníženou soběstačností musí mít možnost podílet se na náboženských či filosofických aktivitách dle své vlastní vůle a volby. 

Každé zařízení by mělo tuto potřebu respektovat a umožnit ji prostorově i přístupem zástupců různých církví a vyznání. 

Vykonávání náboženského obřadu je možné za oboustranného souhlasu.   

Článek VIII

Stáří je fyziologickým – normálním stavem. Nesoběstačnost je vždy důsledkem tělesné či psychické choroby. Některým z těchto chorobných stavů je možné předcházet. Proto je důležité prosazovat takové medicínské postupy, které povedou k prevenci nesoběstačnosti. 

Způsoby, jakými lze těmto stavům předcházet, by měly být předmětem informací určených široké veřejnosti, zejména pak občanům vyššího věku. 

Článek IX - Právo na péči

Každý člověk se zhoršenou soběstačností by měl mít přístup k takovým službám, které potřebuje a jsou mu užitečné. 

V žádném případě by se však neměl stát pouhým pasivním příjemcem služeb, a to ani v instituci, doma nebo v nemocnici. 

Přístup ke službám by se měl řídit individuálními potřebami každého nemocného a nesmí docházet k věkové diskriminaci. 

Služby zahrnují všechny lékařské a jiné odborné zdravotnické činnosti, které dovolí vyléčení v každém z těch případů, které mají na vyléčení šanci. To má význam zejména pro prevenci zhoršení soběstačnosti. 

Cílem je zlepšení kvality života a zmírnění obtěžujících příznaků ( např. bolesti), zlepšení či udržení dobrého duševního stavu a pohodlí nemocného, vrácení naděje, perspektivy a radosti. Nemocnice by si proto měly zachovat charakter a všechny náležitosti veřejných institucí, které budou sloužit také starším nemocným. Instituce obecně by měly být personálně i věcně a architektonicky vybaveny pro možnost přijetí nemocných starších občanů, a to i těch, kteří jsou nemocni duševně. 

Musejí být zrušena veškerá administrativní opatření, která vedou ke zbytečnému čekání na příslušnou službu – a jsou vlastně jednou z forem špatného zacházení se starými lidmi. 

Služby by se měly vždy přizpůsobovat potřebám starších lidí s omezenou soběstačností – nikoli naopak. 

  

Článek X – Kvalifikace pracovníků

Všichni kteří pracují se staršími pacienty by měli získat vzdělání v gerontologii odpovídající jejich profesi. Toto vzdělání musí být uvodní a kontinuální, mělo by se zabývat zvláště ale nikoli výhradně zvláštnostmi onemocnění a potřebami pacientů ve vyšším věku. 

Všichni profesionálové by měli mít možnost analyzovat své postoje a praktické přístupy ve spolupráci s psychologem. 

Článek XI – Úcta ke konci života

Nemocnému v terminálním stadiu onemocnění i jeho rodině by měla být poskytnuta péče, pomoc a podpora. 

Je samozřejmé, že nelze směšovat stavy závažné a stavy neodvratitelně vedoucí ke smrti. Odmítnutí terapie u osoby, která má naději na vyléčení je stejným omylem jako nadbytečné a obtěžující léčení toho, kdo se nachází v terminálním stadiu nevyléčitelného onemocnění. Jakmile se smrt neodvratitelně přiblíží, je třeba nemocného obklopit péčí a pozorností přiměřenou jeho stavu. 

Neznamená to však marné pokusy o intenzivní terapii, ale citlivé doprovázení tímto stavem a zmírňování všech nepříjemných psychických i fyzických příznaků, které stav provázejí. 

Staří lidé v terminálních stadiích nevyléčitelných onemocnění by měli svůj život končit co nejpřirozenějším a nejpohodlnějším způsobem, obklopeni blízkými, s respektem na jejich víru, přání a mínění. 

Ať již smrt nastane v domácnosti, nemocnici či instituci, ošetřující profesionálové by vždy měli umět co nejcitlivěji a nejprofesionálněji doprovázet pacienta a jeho rodinu obdobím před i po smrti. 

Článek XII – Výzkum: Priorita a povinnost

Prioritou by měl být multidisciplinární výzkum o stárnutí a všech aspektech a souvislostech nesoběstačnosti. Jenom výzkum umožní lepší znalost poruch a chorob, které se váží ke stárnutí a tím také jejich lepší prevenci. Takový výzkum musí zahrnovat kromě disciplin biomedicínských a veřejného zdravotnictví také humanitní a ekonomické aspekty. Rozvoj takovéhoto výzkumu by měl vést ke zlepšení kvality života osob se zhoršenou soběstačností, ke zmírnění jejich utrpení a také by měl přinést ekonomický efekt.   

Článek XIII – Uplatnění práva a právní ochrana osob s omezenou soběstačností

Každý člověk s omezenou soběstačností musí požívat ochrany svých práv a své osobnosti.   

Článek XIV – Informace, nejlepší prostředek boje proti exkluzi

Veřejnost by měla být efektivně informována o obtížích, se kterými se setkávají lidé s omezenou soběstačností. 

Tyto informace by se měly šířit v co největším měřítku. Neznalost a nevědomost vedou příliš často k sociálnímu vyloučení lidí, kteří by se díky svým zachovaným schopnostem mohli a přáli podílet na společenském životě. K exkluzi může vést jednak nerespektování oprávněných potřeb pacientů, ale i nadbytečná infantilizující a invalidizující péče. 

Informace by měly být šířeny také o bezprostředních možnostech pomoci. Často nejsou tyto možnosti stejně jako jednotlivé typy potřebných služeb známy, a to dokonce ani profesionálům. Pojmenovat reálnou situaci, poukázat na tento problém v celé složitosti a seznámit s ním veřejnost je významný krok k prevenci sociálního vyloučení starších lidí s omezenou soběstačností.   

Pokud naše společnost a všichni její členové budou respektovat, že starší lidé s omezenou soběstačností mají absolutně stejná práva a stejnou důstojnost lidského života jako ostatní dospělí členové společnosti, naplní se poslání této charty. 

Příloha č. 5

Evropská charta pacientů seniorů

Doporučení Evropské sekce Mezinárodní gerontologické asociace z roku 1997 ve znění, které bylo v roce 1998 schváleno výbory České gerontologické a geriatrické společnosti ČLS JEP a České alzheimerovské společnosti.

Úvod

Se stářím se zvyšuje pravděpodobnost onemocnění. Může se stát, že dojde k situaci, kdy člověk nebude moci vést plnohodnotný život. Tím důležitější se stane kvalitní a dostupná zdravotní a sociální péče. 

Tato výsadní listina se týká starších pacientů. Je všeobecně uznáváno, že některé funkce, například zrak či sluch, se mohou ve stáří zhoršovat. Další známou skutečností je, že starému člověku zpravidla trvá déle, než se zotaví po nemocech či operacích. V žádném případě ale nelze považovat vyšší věk za příčinu či vysvětlení tělesné nebo duševní nemoci. Také množství služeb, které starý člověk potřebuje, se velmi různí. Někteří senioři nepotřebují prakticky žádné služby, někteří křehcí staří pacienti jsou závislí na poskytování trvalé komplexní péče. Úkoly zdravotní a sociální péče o starší občany jsou následující: 

· posilovat dobré zdraví a pohodu starého člověka, předcházet nemocem a nesoběstačnosti či je zmírňovat 

· léčit pacienta v případě onemocnění 

· pomáhat starším lidem vést plnohodnotný a nezávislý život aktivních a platných členů lidského společenství 

· zajistit kontinuitu mezi zdravotnickými a sociálními službami s cílem, aby starší občan zůstal co nejdéle ve svém domě a komunitě s tím, že hospitalizace či pobyt v instituci mu budou umožněny v případě, kdy se stanou nezbytnými 

· garantovat, aby nedocházelo k diskriminaci z důvodu věku, pohlaví, náboženského přesvědčení, národnosti občana či místa, kde právě žije. 

1. Obecné zásady

Starší občané mají nárok na zajištění takové zdravotní péče, která je potřebná, a to podle zdravotního stavu a stupně závislosti, nikoli dle schopnosti si takovou péči zaplatit, prostředí, ze kterého pocházejí či s ohledem na životní styl. 

Většinu zdravotních problémů by měl vyřešit tým primární péče. V případě vzniku složitějších či závažnějších problémů je na místě odeslání na příslušné oddělení nemocnice. 

2. Komunikace a informace


Starší občan může jako pacient očekávat: 

· že bude považován zdravotníky za partnera a bude se podílet na všech rozhodováních, která se budou týkat jeho zdraví a péče o ně 

· že mu všichni členové ošetřujícího týmu budou naslouchat způsobem trpělivým, terapeutickým a vstřícným 

· že bude moci být zastupován, bude-li si to přát, příbuzným, přítelem či jiným člověkem, který mu bude nápomocen v případě, že bude mít potíže v komunikaci či porozumění tomu, s čím se na něj zdravotníci obracejí 

· že bude mít pomůcky, které budou ulehčovat komunikaci v případě poškození zraku či sluchu 

· že bude informován jasně a šetrně o svých zdravotních problémech 

· že mu bude vydána písemná zpráva o zdravotním stavu a diagnóze, bude-li si tak přát 

· že bude plně informován o možnostech léčby včetně jejich možných rizik 

· že bude informován o svém stavu dříve než jeho příbuzní, pokud tomu nebude bránit nemoc sama 

· že bude moci nahlížet do svých zdravotních záznamů a bude informován o tom, že všichni ošetřující jsou zákonně vázáni zachovat důvěrnost. 

· že jeho stížnosti budou řádně šetřeny a obdrží rychlou písemnou odpověď 

· že obdrží podrobnou a úplnou informaci o tom, jaké jsou v dané oblasti dostupné zdravotnické a sociální služby a jaké jsou další možnosti podpory a pomoci 

· že mu bude dostupná pomoc a vysvětlení v případech, kdy bude potřebovat informace o svém onemocnění pro další rozhodnutí. 

3. Podpora zdraví


Starší občan může očekávat, že bude informován: 

· o zdravém způsobu života 

· o zdravé výživě 

· o pohybovém režimu a cvičení 

· a že bude mít nárok na celkové preventivní lékařské vyšetření ve věku 65 a 75 let eventuálně častěji dle zdravotního stavu či potřeb. 

4. Léky

Starší pacienti mají právo očekávat, že jim budou předepsány léky vhodné k léčení jejich nemoci 
Dále je žádoucí: 

· aby nápisy na lékovkách byly dostatečně čitelné 

· aby se lékovky daly bez obtíží otevírat 

· aby byly léky poskytovány způsobem, který pomůže staršímu pacientovi či tomu, kdo mu lék podává, lék správně dávkovat a bude minimalizovat omyly a opomenutí. 

5. Transport


Starší občan může očekávat: 

· že mu bude zajištěna přiměřená doprava v případech, že si ji nebude moci zajistit sám, aby se dostal do zdravotnického zařízení 

· že ve zdravotnických zařízeních budou všechny prostory a směry vyznačeny jasným a srozumitelným způsobem 

· že bude fungovat dopravní spojení mezi nemocnicemi, které bude co nejjednodušší a nejdostupnější 

6. Zdravotní problémy

Je žádoucí, aby nemocnice měly oddělení, která jsou specializována na medicínskou a psychiatrickou problematiku starších pacientů. Tato oddělení mohou mít různé názvy, například oddělení medicíny stáří, oddělení geriatrické medicíny atd. Důležitá je týmová spolupráce s pracovníky ostatních oborů včetně rehabilitace a sociální práce. 

Poruchy paměti

Samotné stáří nezpůsobuje zhoršování paměti. Někdy může mít zhoršování paměti léčitelnou příčinu. Jestliže se paměť výrazně zhoršuje: 

· je vhodné vyšetření psychiatrem, geriatrem či jiným odborným lékařem, který se věnuje problematice poruch paměti. 

· v těch případech, kdy se jedná o onemocnění progredující a neléčitelné, mohou pacienti i ti, kteří se o ně starají, očekávat, že jim bude poskytnuta podpora a rada, a to takovým způsobem, který bude užitečný a přijatelný jak pro pacienta, tak pro jeho blízkého 

Pády a zhoršující se hybnost

S přibývajícím věkem narůstá riziko pádů a zvyšuje se pravděpodobnost, že samostatný pohyb bude obtížnější. Pokud tomu tak je, je třeba hledat příčinu, která může být např. v cévním onemocnění či jiné nemoci. Mnoho příčin pádů je léčitelných. Proto v případě zhoršování hybnosti či pádů, může starší pacient očekávat: 

· vyšetření specializovaným týmem odborníků 

· že mu budou zapůjčeny kompenzační pomůcky, pokud je bude potřebovat, a bude poučen o jejich správném užívání 

· že budou učiněna taková opatření, aby mu byla poskytnuta pomoc v nenadálých situacích - např. nouzové volání s čidlem na těle k přivolání pomoci. 

Inkontinence

Situace, kdy není pacient schopen udržet moč či stolici, nastává v důsledku různých onemocnění. Je třeba využít všechny možnosti léčení včetně ev. chirurgického řešení. V případě inkontinence, ať je z jakékoli příčiny, může pacient očekávat: 

· - specializované vyšetření k objasnění příčiny inkontinence a posouzení možností léčení 

· - v případech, kdy je tento stav neovlivnitelný, odbornou radu, pomoc a takové pomůcky, které mu pomohou tuto situaci zvládnout. 

7. Nemoc

Starší nemocní mají nárok na neodkladnou lékařskou péči v případě, že ji potřebují. Může jim ji poskytnout buď jejich praktický lékař, pohotovostní služba či jiný lékař. 

V případě, že zdravotní stav staršího pacienta vyžaduje hospitalizaci, může pacient očekávat: 

· že prostředí zdravotnického zařízení i složení týmu budou respektovat potřeby jeho zdravotního stavu 

· že bude ošetřován zkušeným a zaškoleným týmem znalým komplexní problematiky starších pacientů 

· že budou správně diagnostikovány a léčeny tělesné i psychické problémy 

· že multidisciplinární tým v případě potřeby posoudí komplexně zdravotní stav, zdravotní a sociální potřeby staršího pacienta 

· že všichni profesionálové, kteří se podílejí na péči, budou účelně komunikovat v zájmu hladkého průběhu léčení 

· že zůstane v nemocnici právě tak dlouho, jak dlouho bude vyžadovat jeho zdravotní stav 

8. Zotavení a rehabilitace

Starší pacienti potřebují často delší dobu k uzdravení a navrácení jejich původního funkčního stavu 
Proto je důležité: 

· aby zůstali v péči zdravotnického zařízení do doby, než se budou moci bezpečně vrátit domů nebo než bude nalezeno jiné vyhovující řešení 

· v případě, že zdravotní stav staršího pacienta neumožňuje úplně nezávislý život, během dvou týdnů od komplexního posouzení potřeb by měl být zajištěn takový soubor zdravotnických a sociálních služeb, který umožní pacientovi návrat domů 

· aby pacienti senioři byli léčeni a ošetřováni multidisciplinárním týmem, který bude identifikovat a podporovat reziduální schopnosti a zajistí rehabilitaci k návratu či zlepšení soběstačnosti a možnosti nezávislého života 

· aby se také rodinní příslušníci a jiní, kteří pacientovi pomáhají, mohli podílet na rehabilitaci. 

9. Propuštění z nemocnice


Je žádoucí a nutné: 

· aby před propuštěním ze zdravotnického zařízení bylo rozhodnuto o optimálním způsobu další péče, která bude odpovídat potřebám staršího pacienta.. Nemocnice domluví další domácí péči s poskytovateli v místě bydliště. Pacient má právo podílet se na tomto rozhodování sám, či prostřednictvím rodinných příslušníků nebo jiných osob, které si sám zvolí. 

· aby při propuštění byl pacient informován a poučen o všech důležitých skutečnostech tak, aby mu bylo známo jak dále pokračovat v rehabilitaci a rekonvalescenci. 

· umožnit staršímu pacientovi, který potřebuje komplexní zdravotnické a sociální služby a přeje si setrvat doma, domácí péči dle jeho potřeb objektivizovaných komplexním odborným posouzením. 

10. Denní centra

Nepotřebuje-li starší pacient hospitalizaci v nemocnici, či byl -li právě propuštěn a je-li vhodná denní péče, je zapotřebí: 

· aby mu praktický lékař doporučil pobyt v denním centru pro další rehabilitaci 

· aby se v denním centru o jeho zdravotní stav staral multidisciplinární tým, 

· aby mu byla zajištěna doprava do denního centra, není-li si schopen zajistit dopravu sám 

11. Respitní péče

Jestliže se o staršího pacienta starají dlouhodobě rodinní příslušníci, profesionálové či jiní pečující, mohou po čase všichni (pacient i ošetřující) cítit potřebu tuto péči a kontakt na chvíli přerušit. Může se také stát, že pečující bude mít zdravotní problémy, které mu přechodně znemožní tuto činnost. 
Proto by měl mít starší pacient a jeho ošetřovatel nárok 

· na pomoc při zhoršení zdravotního stavu, kterou mu zprostředkuje buď praktický lékař nebo tým domácí péče 

· na dva až tři týdny respitní péče - pobytu v domově důchodců, ošetřovatelském ústavu či nemocnici podle pacientova zdravotního stavu. Tento pobyt může být předem domluven tak, aby časově vyhovoval pacientovi i pečujícím. 

12. Komunitní a sociální služby

Mají-li být služby pro seniory funkční a úplné, je zapotřebí dobré komunikace mezi praktickým lékařem a pracovníky domácí péče i sociálních služeb. V rámci komunitní péče může pacient vyššího věku očekávat, že mu budou v případě potřeby poskytovány tyto služby: 

· pobyt v denním centru 

· domácí péče 

· noční “hlídání” a večerní návštěvy (ukládání ke spánku) 

· pomůcky pro inkontinentní 

· přiměřené pomůcky napomáhající při denních sebeobslužných činnostech 

· praní prádla 

· fyzioterapie 

· hygienické služby (vykoupání), péče o nohy 

· systém monitorující bezpečnost v případech, že pacient žije sám, prostředky pro prevenci úrazů. 

Pravidelně je třeba přezkoumávat účelnost těchto služeb a prostředků a přizpůsobovat je aktuálním potřebám pacienta. 

13. Změna domova

Není li starý občan již schopen zůstat doma, je třeba mu umožnit pobyt v instituci. 

Než k tomu dojde, je třeba provést komplexní multidisciplinární šetření v komunitě a v případě potřeby doporučit další specializované vyšetření či léčení zdravotních problémů a rehabilitaci ve zdravotnickém zařízení. Pacient a jeho rodina musejí být seznámeni s týmem, který pacienta vyšetřuje. 
V instituci má starší občan právo očekávat: 

· že bude vypracován plán péče, který bude pravidelně kontrolován a přizpůsobován jeho potřebám 

· že bude rozhodovat, pokud to jeho zdravotní stav dovolí, o svém způsobu života včetně toho, kdy si přeje soukromí a kdy chce být ve společnosti 

· že jeho pohyb mimo instituci nesmí být omezován, stejně tak i jakékoli jiné kontakty včetně pošty, telefonu či návštěv 

· pokud žije v ošetřovatelském domě, že tato instituce bude pravidelně a zevrubně kontrolována tak, aby byla zajištěna kvalitní péče 

· že bude péče o něj odborně vedena specialistou geriatrem, bude-li jeho stav vyžadovat složitější lékařskou péči a ošetřování 

Příloha č. 6

Stárnutí populace - výzva veřejnému zdravotnictví

Světová zdravotnická organizace 1998

Do roku 2020 bude na světě žít více než miliarda lidí, kterým bude 60 let a více, z nich více než 700 milionů v rozvojových zemích. 

Jedním z hlavních rysů světové populace 20. století je absolutní i relativní růst počtu seniorů, a to v rozvinutých i rozvojových zemích. Tento jev se nazývá stárnutí populace. 

V současné době žije na světě přibližně 580 milionů seniorů (60 let a více) z nich 355 milionů v rozvojových zemích. 

Z demografického hlediska je stárnutí populace důsledkem změn úmrtnosti a porodnosti – rodí se méně dětí a více lidí se dožívá vysokého věku. 

V minulých padesáti letech způsobil pokles úmrtnosti v rozvojových zemích dramatické zvýšení střední délky života. Zatímco děti, které se v rozvojových zemích narodily počátkem 50. let, měly naději, že se dožijí 41 let, v 90. letech to bylo již 62 let. Očekává se , že do roku 2020 dosáhne střední délka života 70 let. 

Střední délka života činí 72 let a více asi ve 20 rozvojových zemích. Jsou to např. Costa Rica (77), Kuba (76), Jamajka(75), Argentina a Srí Lanka (73), Malajsie (72) a Korejská republika (72). 

Prudký pokles porodnosti nedávno zaznamenaly téměř všechny rozvojové země kromě většiny států subsaharské Afriky. Přirozený přírůstek obyvatel v Číně poklesl z 5,5% v roce 1970 na současných 1,8%. V Brazílii poklesl z 5,1% na 2,2% a v Indii z 5,9% na 3,1%. 

Stárnutí populace se stalo významným rozvojovým faktorem, který si žádá rychlé řešení. Prognózy pro období 1. čtvrtiny 21. století připravené nezávisle na sobě mnoha organizacemi a vědci si zasluhují velkou pozornost: 

Do roku 2020 dosáhne množství seniorů na celém světě 1 miliardy, z nich bude žít 700 milionů v rozvojových zemích. 

Očekává se, že během dalšího čtvrtstoletí si Evropa udrží své přízvisko “oblast s nejstaršími obyvateli světa”. V současné době tvoří senioři asi 20 procent populace. Do roku 2020 to bude již 25 procent. 

Státy s největším počtem seniorů se do roku 2020 stanou Japonsko (31%), dále Itálie, Řecko a Švýcarsko (přes 28%). V současné době stojí nejvýše na žebříčku Řecko a Itálie (23% seniorů v roce 1998). 

V Severní Americe se počet seniorů do roku 2020 odhaduje na 23%, ve východní Asii na 17%, 12% v Latinské Americe a 10% v jižní Asii. 

Zeměmi s nejpočetnější populací seniorů se do roku 2020 stane 5 států z rozvojového světa. Jsou to Čína (230 milionů), Indie (142 milionů), Indonésie (29 milionů) Brazílie(27 milionů) a Pákistán (18 milionů). 

V roce 2020 bude v Řecku a Itálii žít asi 22 procent osmdesátiletých a starších z celkového počtu všech lidí starších 60 let. V Japonsku, Francii a Španělsku to bude 21%, 20% v Německu. V mnoha rozvojových zemích, např. v Uruguaji, na Kubě a v Argentině se předpokládá 15 až 20 procent. 

V rozvinutých zemích proběhlo stárnutí populace pozvolně, bylo výsledkem dřívějšího poklesu porodnosti a zlepšování životních podmínek většiny obyvatelstva v relativně krátkém období po průmyslové revoluci. V pozdější době přispíval ke stárnutí obyvatelstva pokrok medicíny, hlavně vývoj nových a účinných léků a vakcín. 

V rozvojových zemích je stárnutí populace mnohem rychlejší. Příčinou je rapidní pokles porodnosti a zvýšení průměrné délky života díky lepší lékařské péči založené na používání vyspělých metod a léků. To způsobilo, že mnoho chorob, na které dříve předčasně umíralo mnoho lidí, se dařilo úspěšně léčit a zabraňovat jejich vzniku. Důležité je zmínit, že stárnutí populace v rozvojových zemích je doprovázeno trvalou bídou a chudobou. 

Ve Francii trvalo 115 let, než se počet seniorů zvýšil ze 7 na 17 procent. V Číně to bude pouze 27 let, od roku 2000 do roku 2027. Počet šedesátiletých a starších se zdvojnásobí z 10 na 20 procent. 

V letech 1990 až 2025 se počet seniorů některých rozvojových zemích, například v Kolumbii, Malajsii, Keni, Thajsku a Ghaně, sedmkrát až osmkrát zvýší v porovnání s např. Velkou Británií nebo Švédskem. V těchto rozvojových zemích se podle studií zvýší stáří obyvatelstva za pouhých 35 let o 200 až 300 procent. 

Důsledkem rychle se zvyšujícího absolutního a relativního růstu počtu seniorů v rozvojových a rozvinutých zemích je, že stále více lidí dosahuje věku, kdy je možnost onemocnění chronickými a soběstačnost omezujícími onemocněními mnohem vyšší. Proto přináší stárnutí obyvatelstva novou a vážnou výzvu národnímu i celosvětovému veřejnému zdravotnictví. 

Předpokládá se, že do roku 2020 by mohly tři čtvrtiny všech případů úmrtí v rozvojových zemích souviset se stářím. Nejvíce úmrtí bude způsobeno nepřenosnými nemocemi, hlavně nemocemi oběhové soustavy, rakovinou a cukrovkou. 

V Latinské Americe jsou nepřenosné choroby na stálém vzestupu. Například v Argentině, Uruguaji a na Kubě jsou za více než 60% všech případů úmrtí odpovědny nemoci oběhové soustavy a rakovina.ů Na Kubě je více mužů trpících vysokým tlakem než žen (34,5% a 27,1%), zatímco cukrovka postihuje více žen (5,7%) než mužů (2,9%). 

Statistické údaje z mnoha afrických zemí ukazují, že počet lidí trpících vysokým tlakem neustále roste. Na Seychelských ostrovech postihuje vysoký tlak 22% populace, v jižní Africe je to 16%, 14% na Mauritiu. Cukrovkou trpí 4 až 15% obyvatelstva v týchž zemích. 

V některých státech Asie umírají lidé nejvíce na nemoci oběhové soustavy a rakovinu. Vysokým tlakem trpí asi 15% dospělé populace v Indii, Indonésii a Thajsku. Cukrovka postihuje hlavně městské obyvatelstvo v průmyslových zemích. 

Léčba nepřenosných onemocnění má velký dopad na zdravotní ekonomiku. Podle Americké kardiologické asociace stála léčba kardiovaskulárních onemocnění v roce 1996 1,53 miliardy amerických dolarů (včetně léčby i úhrady pracovní neschopnosti). 

Odhaduje se, že na samotný diabetes mellitus, kterým trpí asi 143 miliony obyvatel na celém světě, se v průmyslových zemích vydá průměrně 8% z celkového rozpočtu na zdravotnictví. 

Stárnutí populace podle studií způsobí růst počtu duševních chorob. Důvodem bude vzrůstající průměrná délka života lidí s duševními poruchami a stále se zvětšujícím počtem lidí, kteří dosáhnou věku, kdy je nebezpečí vzniku těchto potíží značně vysoké. 

V současné době žije v celé Africe, Asii a Latinské Americe asi 29 milionů lidí postižených demencí. Odhaduje se, že v roce 2020 to bude již 55 milionů. 

Množství lidí, kteří trpí poškozením nebo úplnou ztrátou zraku, dramaticky vzrůstá s věkem. Jednou z nemocí způsobujících úplnou i částečnou slepotu je šedý katarakta. Katarakta (šedý zákal) může mít různé příčiny vzniku, ale obvykle je spojována se stářím. 

Dnes žije na světě zhruba 45 milionů nevidomých lidí a 135 milionů lidí s těžký poškozením zraku. Z toho katarakta způsobila asi 19 milionů oslepnutí na celém světě. Ve většině zemí Asie a Afriky tvoří šedý zákal z různých příčin oslepnutí téměř 40%. 

Obyčejně se dá šedý zákal, který je zapříčiněn stářím, dobře odstranit relativně jednoduchou operací – odstraněním neprůhledné čočky. K operaci šedého zákalu je však nutná i implantace čočky, což je složitý výkon, který musí provést odborník. Ročně se v USA odoperuje asi 1,35 milionů pacientů s šedým zákalem. Tyto operace stojí celkem 3,4 miliardy amerických dolarů. 

Toto je několik málo příkladů, které ukazují politikům, jakou výzvu představuji stárnutí pro veřejné zdravotnictví. Ale politici nemohou vyřešit všechny problémy týkající se stárnutí obyvatelstva. Mnoho rozvojových zemí musí řešit dva problémy: zdravotní komplikace stárnoucího obyvatelstva a stále se zvyšující míru onemocnění přenosnými nemocemi. 

Stále nové sociální a veřejné zdravotní důsledky stárnutí populace by se měly brát velmi vážně hlavně v rozvojových zemích. Chudoba, nedostatek sociálních projektů, pokračující urbanizace a zvětšující se počet pracujících žen, to vše vede ve většině rozvojových zemí k rozkladu tradičních způsobů péče o staré lidi. 

Aby Světová zdravotnická organizace odpověděla na otázky veřejného zdravotnictví týkající se stárnutí, připravila v dubnu 1995 nový projekt o stáří a zdraví, který si zakládá na úspěchu svého předchůdce – programu zaměřeného na zdraví seniorů. 

Nový program klade důraz spíše na zdravé stárnutí než na seniorské otázky jako takové. Mezi jeho hlavní principy patří zlepšení databáze, výměna informací, prosazování zájmů seniorů, programy založené v komunitě, výzkum, zdělání a rozvoj seniorské politiky. 

Dlouhý život skýtá bezpočetné příležitosti k osobnímu i sociálnímu naplnění života, ale dotýká se také kvality života ve stáří, nezávislosti starých lidí, jejich sociálního života, zdravotní péče a začlenění do společnosti. Při hledání odpovědi na tyto výzvy musejí země vycházet z faktu, že stáří je přirozená součást života. Nedílnou součástí této politiky musejí být efektivní komunitní programy. 

Vytvoření a posílení spolehlivé databáze je nezbytně nutné pro národní politiku zdravého stárnutí. Je to také rozhodující věc pro lepší znalosti politiků a řídících pracovníků o rychlosti stárnutí a jeho důsledcích. Jejich znalosti jsou stále slabé, zejména v rozvojových zemích. 

Národní politika, která se zabývá procesem stárnutí, by měla být založena na výsledcích výzkumů, které ukazují, jak účinné je vynakládání prostředků na veřejné zdravotnictví a jestli se zvyšuji kvalita života ve stáří. O těchto výsledcích by se měly státy rozsáhle informovat. 

Světová zdravotnická organizace připravuje různé kurzy, ve kterých si zdravotnici zlepšují své geriatrické vědomosti a dovednosti a uvědomují si mnohé problémy spojené se stářím. 

Investice do zdraví a prosazování zdravého způsobu života v každém věku jsou jediným způsobem, jak lze zajistit, aby se více lidí dožilo v plném zdraví vysokého věku a zároveň bylo schopno intelektuálně, duchovně a fyzicky obohacovat společnosti. 

Příloha č. 7

„Stárnutí ve 21. století: potřeba vyváženého přístupu ke zdravému stárnutí“

Šestá konference ministrů zdravotnictví evropských zemí, Athény 22.-23. dubna 1999 


Starší lidé jsou plnohodnotnými členy společnosti 

Struktura společnosti je v současnosti uspořádána na základě jednotlivých období lidského života: studium v mládí, ekonomická aktivita v dospělosti, odchod na odpočinek ve stáří. Tento typ organizace, který je z větší části dán ekonomickými hledisky, nevyhnutelně přikládá největší důležitost mládí a dospělosti a menší důležitost stáří, a to i přes skutečnost, že lidé žijí déle. 

A přece život od narození až do smrti tvoří jeden nepřetržitý celek. Starý člověk není nikdo jiný než mladý člověk, který přispěl k ekonomické prosperitě své země a jemuž je společnost zavázána. Je to tentýž člověk, se stejnými zájmy a stejnými právy a povinnostmi občana. 

My, ministři zodpovědní za zdravotnictví, jsme hluboce přesvědčeni, že pokud si mladí lidé zaslouží maximální pozornost při přípravě na budoucnost, lidé staří si zaslouží pozornost stejnou za to, čím přispěli v minulosti, ale i za to, čím přispívají nyní. 

Zvyšující se počet starých lidí považujeme za úspěch, ale i za úkol, který před námi stojí. Většina starších lidé se těší dobrému zdraví. Úspěchem je, že stále více a více občanů získává příležitost, aby prožili život dlouhý a naplněný. Náš úkol spočívá v tom, že staří lidé mají větší potřebu zdravotní a sociální péče ze strany komunity, než měli v mládí, kdy byli zdraví. Vzrůstající možnost zdravotních zákroků v ranných fázích života často přináší prodloužení života, s kterým však může souviset chronické onemocnění. Proto je třeba změnit pořadí priorit služeb sociální a zdravotní péče. 

Rovnost 

Ve stárnoucích společnostech je princip rovnosti vystaven tlaku. Zdá se, že je atraktivnější investovat do zdravotní péče pro mladé než pro staré. Vysoké náklady institucionální péče mohou pohltit velkou část příjmu staršího člověka. V mnoha případech, po životě plném práce, vede dlouhodobá péče ke ztrátě osobního bohatství a životního standardu nejen seniora, který dlouhodobou péči potřebuje, ale i jeho rodiny. 

Péče o zdraví je však základním právem člověka a rovnoprávný přístup k léčbě a zdravotní péči být zajištěn musí. Jako ministři zodpovědní za zdravotnictví jsme hluboce přesvědčeni, že zdravotní péče, podpora zdraví a prevence onemocnění musí být zacíleny na celou společnost bez ohledu na věk nebo stav a že všechna opatření, jejichž cílem by byla, nebo by mohla být, diskriminace seniorů pouze proto, že dosáhli určitého věku, musejí být jednoznačně odsouzena. 

Je třeba rozvíjet pozitivní obraz stárnutí a zakořenit jej v našich společnostech, pokud chceme, aby převládl duch solidarity mezi generacemi a pokud chceme zajistit soudržnost společnosti. Musíme se vystříhat kritérií přístupu ke zdravotní péči, jež jsou založena na věku a aplikovat je pouze, pokud mají lékařský podklad. 

Samostatnost 

Samostatnost je nejdůležitějším faktorem tělesné i duševní pohody a pro zajištění lidské důstojnosti je nepostradatelná. Měli bychom proto vyvinout veškeré úsilí, aby byla zachována co nejdéle, jak je to možné. To si vyžádá změnu mentality i praxe. Máme sklon vyhýbat se u starších oso větším zásahům. 
V důsledku toho starší člověk riskuje, že ztratí svou samostatnost dříve. V ekonomických termínech je pak to, co bylo ušetřeno tím, že zákrok proveden nebyl., ztraceno desetinásobně při kompenzaci omezené samostatnosti. 

Pokud chceme maximalizovat nezávislost starších osob, abychom jim pomohli zůstat v domácím prostředí, je nezbytné předcházet zhoršení jejich zdraví, k němuž by mohlo dojít díky stavům, které mohou být léčeny a vyléčeny. 

Měli bychom dosáhnout vyváženosti a souladu léčby a péče jako záruky samostatnosti starších osob A jejich úlohy ve společnosti. To povede k rovnováze mezi „léty přidanými k životu“ a „kvalitním životem přidaným k létům“. 

Máme tendenci soustřeďovat pozornost na velmi staré lidi, kteří již samostatnost ztratili a potřebují zvláštní péči. Domníváme se však, že bychom měli věnovat pozornost ztrátě samostatnosti ve věku mladším. Podniknuté kroky by měly zahrnovat opatření preventivní, která starší osoby mohou začlenit do svého každodenního života, a včasné lékařské zákroky pro opětovné získání ztracené samostatnosti. 

Příprava na zdravé stárnutí začíná v mládí a trvá celý život. A uchování nezávislosti napomůže zdravý životní styl. 

Konkrétní pozornost musíme věnovat psychologickým faktorům, které mají vliv na starší osoby, zvláště při odchodu do důchodu. Ztráta identity a nedostatečný zájem jdou často ruku v ruce s odchodem do důchodu a jejich zdravotní důsledky jsou zhoubné. 

Uznáváme seniory jako vynikající zdroj zkušeností, jež by měly být společností využívány. Jako ministři zodpovědní za zdravotnictví se domníváme, že ve svých členských státech potřebujeme opatření, která by mladším seniorům dala smysluplné poslání, jež by jim uchovalo chuť do života a i nadále je začleňovalo do společnosti. U starších lidé, kteří jsou společnosti užiteční, existuje menší pravděpodobnost, že budou trpět špatným zdravím, než u lidí, kteří jsou díky svému věku odsunuti na okraj společnosti. Jejich pocit nepotřebnosti je ještě zhoršen osamělostí v případě žen, které přežily své partnery. 

Podpůrné sítě 

Ačkoli míváme tendenci asimilovat do běžné společnosti dospělých ty starší osob, které jsou fyzicky nezávislé,p potřebují senioři s omezenou samostatností značnou péči, aby nebyli vytěsněni na okraj společnosti. 

Je třeba vyvinout snahu, aby byla u seniorů zachována samostatnost, byť v míře velmi omezené, a pro tento účel by domácí péče měla maximálně nahradit péči institucionální. Asistence poskytovaná v rámci rodin je jednou z nejdůležitějších možností poskytování dlouhodobé péče. 

Bylo by však nefér očekávat, že rodiny na sebe toto břemeno vezmou bez podpory nejrůznějšího druhu. Stejně jako nemoc nebo invalidita se závislost na dlouhodobé péči nelékařského charakteru stává obecně platným rizikem. Tak je tomu zvláště u invalidních osob, které zestárnou. Uvedená situace má vliv na miliony lidí v celé Evropě. 

Jako ministři zodpovědní za zdravotní péči, jsme toho názoru, že by členské státy měly vyvinout veškeré úsilí, aby při poskytnutí vhodné pomoci starší lidé zůstávali doma ve vlastním prostředí, a pomáhat jim s každodenními činnostmi prostřednictvím komunitního plánování a příslušných dávek sociálního zabezpečení. Nevládní organizace, které se již dnes dobrovolně aktivně podílejí na péči o seniory, zde mají ve spojení s komunitními službami důležitou roli. 

Kromě toho lze vzít v úvahu i opatření v rámci politiky trhu pracovních sil, jež by umožnila, aby muži a ženy mohli pečovat o své staré rodiče, pokud tomu rodiče budou chtít. 

Politika založená na posilování a upevňování rodinných a sousedských sítí funguje dobře, jestliže ti, kdo péči poskytují, vědí, že mají k dispozici geriatrické zdravotní služby, které mají podporu komunity včetně možnosti hospitalizace a že se mají kam obrátit o radu a pomoc v případě náhlých příhod a mohou využít plánovanou dočasnou péči. 

Budou-li k dispozici různé druhy podpůrných služeb, budou si starší lidé moci vybrat, jaký typ by nejlépe vyhovoval jejich stavu. To je však možné pouze v případě, pokud jsou informace o různých typech služeb a pomoci snadno dostupné. Získávání informací z různých zdrojů je pro starší osoby nesnadné a velmi často nejsou možnosti, které jsou k dispozici, využívány pouze proto, že informace o nich nejsou snadno dostupné. 

My, ministři zodpovědní za zdravotnictví, uděláme vše, co je v našich silách, abychom vytvořili systém přizpůsobený správním a zákonným strukturám jednotlivých členských států, čímž starší osoby budou moci snadno a jednoduše získat veškeré informace o sociální a zdravotní pomoci, které by mohly potřebovat. Vhodná koordinace mezi jednotlivými ministerstvy a resorty je základním předpokladem, aby mohl takový systém fungovat. 

Komplexní a vyvážený přístup 

Abychom mohli řešit potřeby starších občanů, musíme vypracovat komplexní a soudržný rámcový postup, který bude brát v úvahu posun vztahů mezi prevencí, léčbou a zdravotní péčí a rovnováhu mezi sítěmi profesionální a neformální péče. 

Starší lidé potřebují služeb různých sektorů, různých disciplín a různého stupně odbornosti. 

Proto by multidisciplinární hodnocení mělo být nedílnou složkou všech zdravotních a sociálních služeb. 

Zkušenosti ukazují, že rozvoj specializovaných geriatrických a psycho-geriatrických služeb je přínosem zvláště, tvoří-li doplněk péče primární. Podpora zdraví a prevence onemocnění musí být nastartovány dříve, než se vynoří potřeba péče a péče je poskytnuta. 

Nedomníváme se, že by se geriatrie měla stát službou související s věkem, jako je pediatrie. Podporujeme rozvoj komplexních spojených zdravotnických a sociálních, nemocničních a komunitních služeb pro starší spoluobčany, kteří péči nutně potřebují. 

Měli bychom prosazovat plány a postupy, které vycházejí z nejlepších podkladů, které máme k dispozici. To povede k efektivnějšímu a zodpovědnějšímu využívání omezených zdrojů. 

Kontinuita správné péče by měla být garantována vyváženým a průhledným rozdělováním zdrojů mezi různé služby. 

Výzkum a vzdělávání 

Současný narůstající počet starších obyvatel Evropy dává vznik etickým, sociálním a ekonomickým otázkám, které je třeba do hloubky studovat. Jejich výzkum vládám pomůže získat fundované a cenově přijatelné odpovědi, zvláště pokud jde o: 

- stanovení cenově efektivních zákroků v rámci veřejného zdravotnictví, - zajištění dobré kvality služeb, - efektivnější reakci na potřeby konkrétních skupin starších občanů (například pacientů s Alzheimerovou chorobou). 

Pro tento účel by bylo vhodné vytvořit specializovaná střediska a informační sítě. Již dnes existuje velké množství znalostí o různých otázkách stárnutí. Podporujeme vytvoření internetové stránky věnované vědeckému základu zdravotních a sociálních problémů starších lidí. To by členským státům umožnilo, aby informace navzájem sdílely. 

Jedním z důsledků zvyšujícího se počtu starších osob je rozvoj sektoru dlouhodobé péče. Jako ministři zodpovědní za zdravotnictví si jsme vědomi potřeby vzdělávání a pracovního rozvoje v této oblasti a potřeby správného vzdělávání profesionálů a dobrovolníků, kteří se seniory pracují. 

Naprostou nezbytností se stalo školení zaměřené na multidisciplinární týmovou práci. 

My, ministři zodpovědní za zdravotnictví, jsme se sešli na této ministerské konferenci v Athénách, abychom se zavázali pracovat na splnění následujících cílů: 

Vytvořit pozitivní obraz stárnut v našich společnostech tím, že ukážeme, že se většina starších občanů těší dobrému zdraví a představuje cennou studnici zkušeností. 

Odstranit veškerou diskriminaci starších občanů v podpoře zdraví, prevenci chorob, léčbě a zdravotní péči. 

Zabezpečit sociální infrastrukturu, která starším osobám napomůže zachovat si vhodný životní standard i motivaci a zájem o život své komunity. 

Udělit nejvyšší prioritu udržení fyzické a životní samostatnosti starších osob, a proto: - prosazovat zdravý životní styl a činit preventivní kroky v životě včas, tedy ještě před tím, než se projeví zdravotní problémy, - zabezpečit akutní péči u léčitelných stavů s cílem předejít ztrátě samostatnosti v mladém věku, - vytvořit bilanci mezi léčbou a péčí, která starším osobám umožní využívat široké škály pomocných služeb na základě konkrétních osobních potřeb, - vytvořit systém, který starším osobám umožní snadný přístup k veškerým informacím týkajícím se služeb a zařízení, - podniknout opatření, finanční i jiná, která starším osobám pomohou zůstat doma ve vlastním prostředí a zvláště opatření v rámci trhu pracovních sil, jež umožní členům rodiny pečovat o starší osoby, pokud s tím souhlasí osoby, které by péči poskytovaly i senioři, jichž se to týká. 

Vytvořit komplexní a souhrnný rámec politiky s vyváženým přístupem k péči o starší osoby prostřednictvím: 

· vybudování komplexních spojených zdravotnických a sociálních, nemocničních a komunitních služeb založených na systému sledování demografických a epidemiologických trendů, 

· multidisciplinární,k meziresortní a mezioborové spolupráce při poskytování služeb,

· kontinuity péče, aby nedocházelo k překrývání nebo nedostatečnému poskytování služeb. 

Podporovat nevládní organizace podílející se na dobrovolné péče o starší osoby, aby poskytovaly odpovídající služby , a to ve spolupráci se sítěmi profesionální péče. 

Vytvořit internetovou stránku věnovanou vědeckému základu zdravotních a sociálních problémů starších lidí, jež by sloužila ke vzájemné výměně informací. 

Zabezpečit školení profesionálů i dobrovolníků, kteří se staršími lidmi pracují. 

Za klíčová jsou považována čtyři následující témata: 

1. Vliv ekonomického a sociálního prostředí na lidskou důstojnost a nezávislost. 

· - Specifická individuální práva starších osob. 

· Diskriminace starších osob. 

· Samostatnost starších osob. 

· Zajištění důstojnosti a nezávislosti starších osob. 

· Měnící se veřejné mínění a individuální mentality ve vztahu ke starším osobám. 

2. Politika zaměřená na redukci nemocniční /ústavní péče. Potřeba pro aktivnější a preventivní politiky, která podporuje nezávislost a participaci. 

· Je primární prevence užitečná a účinná? 

· Zvyšuje průměrnou délku života bez přiměřeně se snižujícího zdravotního postižení? 

· Může zvýšit nebo přesouvat náklady? 

· Priority prevence nezhoubných nemocí způsobujících zdravotní postižení. 

· Služby poskytované starším občanům přizpůsobit jejich komplexním potřebám. 

· Kvalita péče a spokojenost pacientů. 

· Nové alternativní strategie. 

· Úloha nevládních organizací a občanské společnosti. 

3. Optimalizace účinnosti péče. Vytvoření strategie pro řešení hlavních problémů starších osob. Konflikt zájmů: zájem poskytovatelů (kontrola nákladů) versus zájem příjemců (zlepšení nepříjemné situace). Změna při vytváření politiky. 

· Rovnost, přístup, možnosti, přijatelnost. 

· Vliv ekonomického nedostatku a hledání efektivní sociální politiky, která by vedla ke snížení nákladů na zdravotní péči, nikoliv pouze k jejich přesouvání. 

· Ochrana zájmů starších osob při stanovování priorit a přídělového systému služeb. 

· Kvalita života a preventivní zdravotní politika. 

· Medikalizace sociálních problémů. 

· Problémy stárnoucí pracující populace. 

· Další vzdělávání a školení v gerontologii. 

4. Vytvoření komplexního plánu akcí. Plánování péče. 

· Integrace vládní politiky do komplexního plánu akcí včetně antidiskriminačních prostředků. 

· Specifické problémy zdravotní péče o starší osoby. 

· Globální zátěž nemocí – nový přístup. 

· Obtíže při shromažďování epidemiologických údajů (kombinace genetických podmínek a životního prostředí). 

· Medikalizace sociálních problémů. 

· Vzdělávání a školení v gerontologii. 

· Pojištění ve starším věku. 

Příloha č. 8

Setkání zástupců zaměstnanosti, práce a sociálních věcí OECD na úrovni ministrů k sociální politice 
OECD, Paříž 23-24 červen 1998

Výbor OECD pro otázky zaměstnanosti, práce a sociální věci se sešel na ministerské úrovni k diskusi zdravotnických a sociálních problémů 23-24. června 1998 za předsednictví státní tajemnice Spojených států amerických pro zdravotnictví a služby občanům pí Donna E. Shalala. Viceprezidenty byli zvoleni paní Sinikka Monkare, ministryně sociálních věcí a zdravotnictví Finska a pan Janichiro Koizumi, ministr práce a sociálního zabezpečení Japonska. 

Tomuto setkání předcházely konzultace s poradními výbory pro průmysl a pro odbory 

Výsledky a závěry setkání


Ministři se shodli v následujících otázkách: 

Strukturální reformy systémů zdravotní a sociální péče by měly garantovat ekvitu i ekonomickou efektivnost sociálních systémů. 

Je třeba posilovat a podporovat sociální politiku zaměřenou na zaměstnanost k boji s chudobou, sociální nerovností a sociálním vyloučením. 

Zajistit dětem dobré rodinné prostředí, sociální politikou, která najde rovnováhu mezi pracovními povinnostmi, péčí o děti a zlepšením pracovního uplatnění pro rodiče dětí. 

Prosazovat snahu o “zdravější populaci” tím, že se budou efektivněji ovlivňovat základní determinanty zdraví a odstraňovat příčiny ne-ekvity 

Strategie aktivního stáří a stárnutí by měla vést i starší lidi, aby si podrželi své společenské i ekonomické aktivity i ve vyšším věku. 

Je třeba neodkládat reformu penzijních systémů tak, aby byly schopny zajistit adekvátní podporu ve stáří na straně jedné a dlouhodobou udržitelnost na straně druhé. 

Je třeba koordinovat systémy zdravotní a sociální péče tak, aby byly schopné zajistit přiměřenou a integrovanou péči zejména těm, kteří ji potřebují dlouhodobě (chronicky nemocní a nesoběstační). 

Prosazovat přiměřenou rovnost práv, zodpovědnosti a příležitostní mezi státní správou na různých úrovních, jedinci, rodinami, sociálními partnery, obcemi atd. 

Vytvořit efektivní nástroje k monitorování a vyhodnocování výsledků jednotlivých programů tak, aby byly srozumitelné i v mezinárodním měřítku. 

Sociální politika se může chlubit úspěchy.

Efektivní sociální politika a zdravotní péče jsou integrální součástí ekonomického rozvoje. Incidence a rozsah chudob mezi staršími lidmi klesly se zdokonalování a vylepšováním penzijních systémů… 

Prodloužení střední délky života a prodloužení dob, které se dožíváme bez nemoci a nesoběstačnosti, je důsledkem jednak zlepšení zdravotní péče, ale zejména lepšího životního stylu, výživy, bydlení a podobně. 

…ale přesto tu zůstává mnoho problémů

Přes výše uvedené a další zjevné úspěchy je zcela zřejmé, že představa “sociálního státu” se v současné době nachází v krizi a jsou třeba jeho reformy. 

OECD a nezaměstnanost jako základní problém, který je třeba řešit. 

Je třeba věnovat pozornost narůstající sociální exkluzi v mnoha zemích OECD (která souvisí s extrémní chudobou i extrémní nerovností příjmů). Tento problém není možné řešit pouze kompenzací příjmů. Je třeba zlepšit a zrovnoprávnit přístup ke vzdělání i praxi, možnosti bydlení a zdravotní péče, plné využití občanských práv… 

Je třeba vzít v úvahu, že rodina je základním článkem společnosti, který je mnohdy zbytečně vystavován tlaku vedoucímu k destrukci. Přesto právě zde je možné zajistit, jak péči o děti, tak i o další zranitelné skupiny lidí (staří, handicapovaní). 

Přes nepochybný rozvoj technologické medicíny zůstávají ve zdravotní péči nerovnosti mezi jednotlivými zeměmi i v jednotlivých zemích samotných 

Země OECD se budou muset vyrovnat s faktem stárnutí populace, a to se všemi sociálními i ekonomickými důsledky 

Je třeba investovat do budoucnosti

Abychom dostáli těmto úkolům, je třeba provést takovou reformu systémů zdravotní i sociální politiky, která by měla na zřeteli jednak ekvitu, ale také ekonomickou efektivnost. Sociální výdaje mohou být investicí do budoucnosti a mohou posilovat ekonomický rozvoj, a to tehdy, když umožní jedinci i rodině přiměřenou podporou, aby maximalizovali svůj potenciál a přispívali tak rozvoji společnosti 

Klíčová role rodin v péči a podpoře

Sociální programy musejí hrát zásadní roli v podpoře pečujících rodin, ať se již jedná o mladou generaci či o staré a zdravotně postižené občany. Tato strategie je efektivní ekonomicky i společensky. 

Je třeba efektivněji organizovat zdravotnictví

Ministři se dohodli na tom, že cílem reforem zdravotní politiky musí být zlepšení zdraví občanů, a to prostřednictvím programů, které budou efektivní vzhledem k vynaloženým prostředkům (cost-effective). Prostředky určené pro zdravotnictví je třeba vynakládat co nejlépe a nejefektivněji a s lepším porozuměním s ohledem na cenu a výstupy jednotlivých lékařských přístupů, technologií, preventivních programů a veřejně zdravotnických přístupu. Je třeba také posilovat roli pacientů v tomto systému, například zlepšením edukace a otevřenějším přístupem k informacím (které se týkají například i efektivity různých alternativních přístupů).Tam, kde je to přiměřené, lze očekávat, že se ti pacient, kteří si to mohou dovolit, budou podílet také na nesení nákladů. Ministři doporučují, aby byly jednotlivé zdravotnické programy vyhodnocovány a monitorovány tak, aby bylo možné poskytnou relevantní informace všem těm, kteří se na rozhodování o zdravotnictví podílejí, to znamená pacientům, poskytovatelům služeb i správním orgánům na všech úrovních. 

Za vysokou prioritu je třeba považovat snížení ne ekvity ve zdraví

Země OECD dosáhly značného zlepšení zdraví svých občanů. Je ale zjevné, že v některých zemích existují skupiny občanů, jejichž zdravotní stav je významně horší v důsledku jejich sociální a ekonomické situace. I pro tyto znevýhodněné skupiny občanů je třeba zajistit dostatečně dostupnou zdravotní péči. Tyto nerovnosti ve zdraví však nelze odstranit pouhými zdravotnickými opatřeními, protože zdraví je ovlivňováno i jinými faktory, jako je například životní prostředí a styl, ekonomické a kulturní podmínky. Pro odstranění nerovností ve zdraví je proto zapotřebí koordinovaný postup více sektorů a resortů. 

Udržení prosperity stárnoucí společnosti jako klíčový cíl

Mnoho zemí OECD očekává významné a rychlé stárnutí populace. Velkého významu nabude tento jev zejména po roce 2010. Populace rychle stárne v důsledku prodlužování lidského věku na straně jedné a snižování porodnosti na straně druhé. Stárnutí populace je důsledkem a v podstatě úspěchem zlepšení péče o zdraví a kontroly porodnosti v našich zemích, jeho důsledkem ale mohou být nejen zvýšené nároky na zdravotní a sociální péče, ale za určitých okolností i ekonomické problémy. Zejména proto ministře (obdobně jako jejich předchůdci na jednání 27-28/4 1998) podpořili materiál “Maintaining Prosperity in an Ageing Society” – “Zachování prosperity společnosti, která stárne”, jenž navrhuje principy komplexní reformy v mnoha oblastech sociální, ekonomické a finanční politiky. 

Politické principy, které jsou tímto materiálem nastíněny jsou užitečným východiskem pro země OECD k řešení problémů souvisejících se stárnutím populace. Jedná se zejména o podporu aktivního stárnutí, zlepšení možností a motivace setrvat déle v práci, potřebu reformy penzijních systémů a vytvoření efektivních (cost-effective) systémů zdravotní a sociální péče. Ministři se shodli na potřebě tyto zásady respektovat vždy, budou-li se připravovat nové strategie a jejich monitorování. 

Strategie ”aktivního stárnutí” jako východisko.

Ministři se shodli na tom, že společnosti musí vytvářet příznivé klima pro aktivní stárnutí, motivovat a umožňovat i starším lidem, aby i nadále vedli ekonomicky i společensky aktivní život, a to jak pokračováním v zaměstnání, tak různými dobrovolnými aktivitami a péči a pomocí ve vlastní rodině. Občané by měli v průběhu celého života mít větší možnost volby, jak stráví svůj část – vzděláváním, prací, zábavou či péčí – bylo by to prospěšné pro ně i společnost. 

Je proto třeba prosadit takové reformy, které i starším lidem tuto volbu umožní, a to takovými strategiemi jako je celoživotní vzdělávání na straně jedné a lékařskými zákroky, které pomohou udržet soběstačnost a autonomii na straně druhé. Je třeba podporovat, aby lidé pracovali déle a byli aktivní. 

Jednou ze zásad a doporučení OECD, která bere v úvahu daňové a finanční otázky stárnoucí populace, je doporučení, aby země podporovaly ty, kteří jsou schopni pracovat déle a tuto aktivitu jim umožnily. Pro dosažení tohoto cíle je třeba změnit filosofii financování v neprospěch včasného odchodu do důchodu a k podpoře delšího setrvání v práci. Je třeba také velmi obezřetně zvažovat poskytování důchodů a dávek z důvodu disability a nemoci. Velmi užitečné mohou být i změny postojů zaměstnavatelů vůči starším pracovníkům, možnosti celoživotního vzdělávání a všechny další způsoby, kterými mohou zaměstnavatelé vyjít vstříc možnosti zaměstnání i starších lidí. Ministři deklarovali svou vůli spolupracovat s ostatními členy svých vlád i s jinými partnery k dosažení těchto cílů. 

Potřebné reformy penzijních systémů by neměly být odkládány. 

Měla by se zlepšit komunikace a spolupráce mezi systémy zdravotní a sociální péče. 

Dlouhodobá péče je vysokou prioritou pro stárnoucí populaci. Je ale velmi potěšitelné, že se zlepšují možnosti domácí péče a služeb založených v komunitě, které umožňují starším lidem setrvat v domácím prostředí. V každém případě je třeba připustit, že někteří starší lidé budou potřebovat dlouhodobou péči v instituci. Ministři se shodli na potřebě a důležitosti rozvoje takových služeb a postupů, které by byly dostupné a efektivní pro všechny ty, kteří potřebují dlouhodobou péči a pomoc, a to za jejich účasti, volby a kontroly. 

Ministři se shodli na tom, že je třeba posílit a zlepšit komunikaci mezi resorty zdravotnictví a sociální péče s cílem, aby lidé s dlouhodobými zdravotními a sociálními potřebami mohli získat co nejpřiměřenější a nejefektivnější péči. Je zřejmé, že zatím vznikají problémy zejména v těch situacích, kdy občané potřebují dlouhodobou péči a zdravotnický dohled. Často je zodpovědnost za tyto aspekty rozdělena mezi dva resorty. Řešením této neblahé situace je buď možnost koordinovat služby pro seniory v rámci jednoho ministerstva či zajistit lepší komunikaci mezi resorty zdravotnictví a sociální péče. 

Ministři zdravotnictví konstatují, že není nutné, aby se stárnutím populace dramaticky zvyšovaly výdaje na zdravotní péči. Existuje však změna priorit: od akutní péče (dříve) k péče tzv. chronické (nyní). Je třeba respektovat, že zvláště efektivní může být právě léčení a management specifických problémů stáří (např. demence) i zdravotní výchova a prevence ve vyšším věku a pro vyšší věk. To platí ovšem i obecně o moudrých preventivních opatřeních pro celou populaci. 

Politika a strategie pro “starající se svět”

Ministři zdůraznili význam sdílení informací o zkušenosti v oblasti sociální a zdravotní politiky tak, jak to navrhl pan Hashimoto, japonský premiér ve své iniciativě “Starající se svět”. Dokumentace a podklady připravené pro tuto konferenci ukazují, že jsme v posledních letech dosáhli významného pokroku v řešení zdravotnických a sociálních otázek souvisejících se stárnutím. Je ale třeba přiznat, že mnoho závažných otázek je zatím otevřeno. 

Země OECD jsou vstřícné k řešení problémů souvisejících s potřebou reorientace zdravotní a sociální politiky pro 21. století. Některé problémy (jako např. stárnutí populace) jsou známé a předpověditelné. Některé je obtížné předpovídat (např. migrace). To je obecný problém: nelze očekávat od změn ekonomických a společenských struktur, že je budeme umět anticipovat. 

Co je vlastně obsahem strategie “Starající se svět”. Jedná se o systém, kdy bude zdravotní a sociální péče reagovat na potřeby a možnosti lidí a jejich rodin tak, aby je podporovala a umožnila jim, aby rozvinuli svůj plný potenciál k tomu, aby mohli efektivně pomoci nejen svým blízkým, ale i společnosti jako takové. 

Rovnováha mezi samostatností a využitím solidarity

Je třeba, aby OECD lépe monitorovala a vyhodnocovala zdravotní a sociální politiku. 

Mnoho změn ve zdravotní a sociální péči bylo provedeno jakožto snaha odpovědět na demografické změny. Bohužel je málo známo o efektu těchto změn. Ministři proto upozorňují na potřebu monitorování a hodnocení změny, strategií a politických přístupů. 

Ministři konstatují, že je možné a třeba vytvořit nástroj pro monitorování a hodnocení výsledků zdravotních a sociálních programů v jednotlivých zemích. Vytvoření tohoto nástroje bude mít podporu ministrů. 

Příloha č.9

Lidská práva ve vztahu k ústavní péči

JUDr.Jindřiška Kubíková, Palata
(předneseno 30. září 1999 v Praze jako příspěvek na kolokvium EURAG)

Známe listinu lidských práv jako součást ústavního pořádku, jsme seznámeni s Evropskou chartou pacientů seniorů, známe dokument OSN č. 46 pod názvem “Principy Spojených národů pro starší občany”. 

Vedle těchto uznaných dokumentů máme zákon o sociálním zabezpečení z roku 1988, prováděcí předpisy a řadu dalších dílčích právních norem, které upravují práva a postavení seniorů v naší společnosti. 

Chtěla bych se zmínit o právu seniora na svobodnou, nezávislou volbu kde, jak a za jakých podmínek chce žít poslední roky svého života. 

Pokud se rozhodne pro život v domově důchodců, vybírá si obvykle zařízení podle místa svého bydliště. Proti tomu se nedá mnoho namítat. Jak je ale právo volby respektováno, když v seniorském věku dojde ke vzniku smyslové vady nebo kombinovanému zdravotnímu postižení. 

Zde právo volby a svobodného rozhodování padá. Senior musí přijmout rozhodnutí a naučit se žít ve specializovaném zařízení, umístěném pouze v některých lokalitách republiky. Že opuštěním svého domova ztratí řadu osobních kontaktů, ztíží se vazba na rodinu, přátele a bude pravděpodobně citově strádat, není pro vydání právního rozhodnutí tak důležité. Rozhodující je míra postižení. 

Vyhláška č. 182/92 Sb., kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení, v paragrafu 61 vyjmenovává jednotlivé druhy ústavu. Například paragraf 70 vyhlášky stanoví kriteria, komu a pro koho jsou určeny ústavy pro smyslově postižené dospělé občany. 

Zákonodárce při rozlišování jednotlivých druhů ústavů měl jistě v popředí zájmu specifika péče, která smyslová nebo jiná postižení potřebují. U zrakového postižení zřejmě přispěl jistě i vliv historie – poskytování ústavní péče již před 100 lety. 

Od doby platnosti současného zákona o sociálním zabezpečení uplynulo 10 let. Zásadním způsobem se změnil společenský systém. Ústavy jsou stále v režimu doby minulé. Kdo pracuje v ústavech se seniory ví, že požadavky a představy seniorů na život v ústavu se výrazně odlišují od roku 1988. Teprve v poslední době se přesouvá pozornost směrem k seniorům. Zákon o sociální pomoci, od kterého jsme očekávali výraznou změnu v ústavní péči, stále není. 

Snažíme se o integraci zdravotně a mentálně postižených do společnosti. Nejsem si jistá, zda nám z centra pozornosti nevypadává skupiny smyslově a zdravotně postižených seniorů. 

Ústav, kde žije skoro 150 smyslově postižených seniorů, není ideální pro život samotných klientů ani pro práci zaměstnanců. Lidé v  seniorském věku s těžkým smyslovým nebo tělesným postižením jsou podstatně pesimističtější v názorech na kvalitu, smysl a nároky vlastního života. Jestliže v tak velkém počtu musí žít společně pod jednou střechou, je jasné, že řada obtíží, které vyplývají z jejich postižení bez ohledu na to, zda se jedná o smyslovou nebo jinou vadu, se umocňuje. 

Jejich adaptace na prostředí ústavu je velmi obtížná, a když přichází ze zcela odlišného prostředí kupříkladu z venkovského do městského, může trvat i několik let. Dost často se setkáváme s absolutní nechutí a nezájmem seniora o cokoli. Odkázanost na výraznou a podstatnou pomoc personálu oklešťuje zájmy seniorů. Z vnějšího pohledu se zdá, že senior těžce zrakově postižený je pokornější, tišší a nenáročnější snad právě proto, že si je vědom omezenosti svých sil. Domnívám se, že jeho jednání je ovlivněno nejen těžkou zrakovou vadou a věkem, kategorickou změnou prostředí a dosavadního životního stylu, ale i ztrátou dalších jistot. Jistoty orientace v prostoru, možnostmi sebeobsluhy a výraznou závislostí na ošetřujícím personálu. 

Zrakově postižený senior se cítí a je daleko více osamocen, sám se sebou, než senior, který vidí. Uvedu příklad. Na chodbě u tří stolů sedí po jednom seniorovi. V zařízení, kde senioři mají zrak zachován, se vidí, sednou si společně, aniž by potřebovali prostředníka mohou si povídat. V zařízení, kde senioři mají těžké zrakové postižení, musí přijít pracovník, vzít jednoho, druhého, posadit je ke třetímu seniorovi. Zrakový kontakt je třeba nahradit dotykovým a slovním, vzájemně je oslovit jménem a navázat společný kontakt. Pokud by vedle sebe žili senioři zrakově postižení a senioři vidící nebo jiní s kombinovanými vadami, mnoho bariér by samo od sebe padlo. V celé řadě běžných denních situací by byl nahraditelný personál. Především v mezilidských vztazích, vzájemné pomoci, společnosti, schopnosti pomáhat jeden druhému. Je pravda, že senioři se zrakovým handicapem mají některé odlišné požadavky na úpravu okolí, vybavení interiéru, prostorové bariéry, zachování barevných kontrastů na stěnách, ubrusech, chodbách, podlahách a podobně. Příkladmo vyjmenovaná pravidla by měla být respektována ve všech zařízeních, kde žijí senioři. Existuje jen několik specifických pravidel jako jsou například vodící provazy. Ale i ty se dají instalovat v prostoru tak, že jsou pro potřeby všech. 

Podotýkám, že jsem si vědoma faktu, že ústavy v systému sociálních služeb musí zůstat zachovány. Jen by měly mít jinou podobu. 

Mým cílem je vyslovit silně a nahlas požadavek zrušení specializovaných ústavů. 

Apeluji na ty, kteří budou o jednotlivých právních normách rozhodovat, aby dbali na zakotvení a garanci práva seniora při výběru nejen instituce, ale i respektování přání, kde a jak chce žít ve stáří bez ohledu na jakoukoli smyslovou či tělesnou vadu. 

Prosím o velkou pozornost a podporu neziskovému sektoru. Neziskový sektor je flexibilní, finančně méně nákladný ve srovnání s finančními náklady státních ústavů. Dokáže snadno, rychle a efektivně naplnit potřeby seniorů v terénu s potřebou ústavní péče. Je žádoucí, aby neziskový sektor, který poskytuje sociální služby seniorům, měl minimálně stejné kompetence jako ústavy státní. 

Posílit institut kontroly činnosti neziskového sektoru ze strany státu. Stát, který stanovuje podmínky, zůstává trvale garantem kvality a úrovně činnosti neziskových organizací. 

Při výběru náhradních objektů pro život seniorů jako náhrada za objekty restituované dát přednost a respektovat objekty spíše menší, rodinného typu před dosavadními velkými, které svou kapacitou přesahují 100 klientů. 

Jen tak bude možné naplnit i obsahově dokumenty, které jsem vyjmenovala v úvodu svého příspěvku

Příloha č.10

Závěry kolokvia EURAG

v Praze ve dnech 30.září a 1. října 1999
k Zásadám OSN pro seniory

10. Starší lidé by měli požívat výhod a možností péče rodiny a komunity v souladu se systémem kulturních hodnot té které země.

V České republice je dosud situace v tomto ohledu paradoxní: na jedné straně neexistuje ucelený systém podpory pečujících rodin ani legislativní norma, která by přesně a závazně delegovala pravomoci a povinnost zajistit služby pro seniory. Rodiny i obce, které se o své seniory starají, činí tak na úkor vlastních sil a rozpočtů. Naopak ty rodiny, které se nestarají, mohou stále své blízké umístit dlouhodobě ve zdravotnických zařízeních a “spořit si” tak jejich důchod i s příplatkem za bezmocnost. 

11. Zdravotní péče musí být zajištěna tak, aby umožnila starším občanům udržet a navrátit optimální úroveň fyzické, duševní i emoční pohody, předejít či oddálit vznik nemoci. 

V České republice dosud neodpovídá systém zdravotní péče potřebám chronicky nemocných občanů, zejména občanů vyššího věku. Přes nedávné deklarace o transformaci zdravotnictví právě s ohledem na zvýšení počtu chronických stavů dosud nepřinesla koncepce tzv. následné péče změny k lepšímu. V některých případech došlo dokonce k pouhému zhoršení kvality některých služeb (“nemocnice následné péče”). 

Stále jsou patrné věkově diskriminující postoje některých zdravotnických zařízení. 

12. Starší lidé by měli mít přístup k sociálním a právnickým službám, které posílí jejich autonomii, zlepší ochranu a péči.

Sociální a právnické služby jsou dosud roztříštěné: neexistuje ucelený systém informací pro seniory, služby jsou nekomplexní, neflexibilní, nezajišťují kontinuitu péče, mnohé služby zcela chybějí. 

Tyto mezery jsou zatím v mnohém zaplňovány činností občanského sektoru (občanská sdružení, církevní a neziskové organizace), jehož roli je třeba posilovat a vytvořit tak nabídku služeb, které budou odpovídat na skutečné potřeby občanů. 

Zejména v přechodné fázi transformace služeb je role občanského sektoru naprosto nezastupitelná. 

Z centrální úrovně je účelné zajistit dozor a kontrolu a vytvoření komplexního informačního systému. 

13. Přiměřené kapacity institucionální péče by měly umožnit ochranu, rehabilitaci a sociální psychickou stimulaci, bezpečné, důstojné a humánní prostředí.

Považujeme za nutné, aby byl zaveden ucelený systém prosazování kvality komplexní péče v institucích, vytvoření přirozeného prostředí lidského bydlení se zajištěním péče s maximálním omezením prostředí velkých institucí, kumulace určitých postižení na jednom místě a podobně. 

14. Starší lidé musejí požívat základních lidských práv a svobod, a to ať již bydlí v jakémkoli prostředí (včetně institucí) – a to s plným zohledněním a respektováním jejich důstojnosti, volby a potřeb, víry, soukromí a práva činit rozhodnutí o péči a kvalitě svého života.

Naše společnost tato práva nezpochybňuje. Na druhé straně ani na nejvyšší politické úrovni ani v běžném životě není pojmenován a respektován fenomén sociální exkluze – situace, kdy lidé sice mají svá práva, která nikdo nezpochybňuje, ale oni sami se nacházejí v situaci, kdy tato práva nemohou efektivně naplňovat a využívat jich. To se může v typickém případě týkat dlouhodobých pobytů v institucích a podobně. Jaké jsou závěry: 

· Péče o seniory a chronicky nemocné pacienty je zajišťována v České republice velmi rozdílným způsobem v jednotlivých rodinách, obcích i regionech. 

· Ti, kteří se ji rozhodli zajistit, tak dle současné legislativy mohou činit – a vystavují se rizikům a problémům s jejím poskytováním spojeným. 

· Současné legislativní prostředí poskytování péče neusnadňuje – a paradoxně preferuje rodiny, obce, zdravotnická zařízení, která se jí spíše vyhýbají. 

· Proto považujeme za zásadně důležité, aby si tato země vytvořila ucelenou seniorskou politiku s dlouhodobým výhledem a navazujícími normami jednotlivých resortů, kdy resorty zdravotnictví (péče o zdraví a podpora zdraví) a sociálních věcí jsou sice klíčové, ale nikoli jediné. 

· Chceme-li se přiblížit v tomto ohledu velmi kultivovanému prostředí evropských zemí, je třeba, abychom se zamýšleli i nad klimatem měst (Evropská charta měst), bydlením seniorů, dopravou a dalšími důležitými aspekty pro zajištění samostatného a kvalitního života nejen seniorů, ale i všech ostatních skupin obyvatel, které z těchto opatření mohou profitovat (zdravotně postižení). 

Příloha č.11

Výuka v geriatrii – Prohlášení z Yuste

Závěry Evropské Akademie Nadace Yuste, 

která se zabývá potřebou vzdělávání v geriatrii, 8. a 9. června 1998.

Toto setkání bylo zorganizováno prof.Dr.J.F.Macias a prof. Dr.J.L. Vega z Univerzity v Salamance a bylo uskutečněno pod záštitou Evropské Akademie Nadace Yuste a Univerzity v Extremaduře. 

Pregraduální výuka geriatrické medicíny.

Je třeba, aby všichni studenti medicíny na všech lékařských fakultách získali vzdělání a informace o základních teoretických i praktických aspektech geriatrické medicíny. Všichni absolventi lékařských fakult by si měli osvojit úvod do této problematiky, který jim bude užitečný, ať již budou pracovat v interních či chirurgických oborech. Mnoho oborů medicíny se však nemůže omezit na tuto základní informaci a bude potřebovat další edukaci – to platí zejména pro praktické lékařství a všeobecné vnitřní lékařství. Základní vzdělání v geriatrii se musí soustředit na základní znalosti, postoje a dovednosti – to je povinností pregraduálního edukačního systému. Žádnému moderně vzdělanému lékaři by neměly být upřeny tyto základní informace o gerontologii 

· Základní osnova by měla zahrnovat tyto informace: 

· Základy gerontologie, principy stárnutí, 

· Demografie a epidemiologie stárnoucí společnosti. 

· Rehabilitace by měla zahrnovat: 

· Holistický přístup a diagnostiku, 

· Přístup v intencích klasifikace impairment-disability- handicap, 

· Interdisciplinární přístup a podporu, 

· Způsoby podpory pacientů a rodin. 

· Choroby stáří: 

· Patologie spojená se stárnutím, 

· Geriatričtí giganti: 

· Imobilita, 

· Inkontinence, 

· Instabilita-pády, 

· Intelektové poruchy – demence. 

· Srovnání se situací mladších lidí 

· Psychologické a psychiatrické aspekty 

Organizační úvahy:

Zřejmě by bylo nejvýhodnější, kdyby bylo toto curriculum lékařskými fakultami uskutečněno v závěrečné době studia na lékařských fakultách tak, aby mohli frekventanti již stavět na svých systematických znalostech. 

Je však třeba zdůraznit, že veškeré aspekty výchovy v gerontologii je třeba zahrnout již do výuky začátečníků – počínaje teoretickými předměty a konče komunikačními dovednostmi. 

Není třeba, aby tyto geriatrické části studijního plánu byly přednášeny přímo geriatry, ale je třeba, aby se tak dělo v úzké spolupráci s nimi. 

Edukační programy se musejí uskutečňovat jak v nemocnicích, tak mimo ně. Je třeba zajistit, aby se vytvořil dostatečně atraktivní a stimulující program (nejméně v délce 1 měsíce), který bude zahrnovat jak teoretické, tak praktické aspekty. 

Jakékoli nové zkušenosti ve výuce a vzdělávání jsou vítány a budou komunikovány i prostřednictvím magnetických médií všem zájemců v Evropské unii i celém Evropském regionu. 

Budeme se vážit také jakýchkoli dalších poznatků a připomínek, které pomohly zlepšit a zdokonalit strategii a výukové metody. 

Také studenti sami by se měli podílet aktivně na vytváření tohoto edukačního programu. Vytvoření pre- a postgraduální osnovy výuky v gerontologii by mělo vést ke zlepšení komunikace všech zainteresovných stran v Evropě. 

Vytvoříme-li tuto společnou osnovu výuky v gerontologii a geriatrii v evropských zemích, zajistíme tím snazší komunikaci a výměnu informací mezi studenty i specialisty v oboru. 

Postgraduální výchova v geriatrii.

Evropská populace stárne. Potenciální sociální krizi se můžeme vyhnout jen tím, že vyjdeme vstříc zdravotním a sociálním potřebám starších lidí. 

Zkušenosti zemí, které se této problematice zodpovědně věnovaly, ukazují, že vytvoření spektra služeb (nemocničních i založených v komunitě) je základním a efektivním komponentem pro úspěšnou strategii péče. 

Postgraduální výchova je mezistupněm mezi edukací studentů a postoji specialistů. V evropském měřítku akreditovaná výchova specialistů v geriatrii, kteří budou pracovat jak v nemocnicích, tak v komunitních zařízeních, by měla zahrnovat: 

· Teoretický program (400 hodin) 

· Normální stárnutí – demografie, biologie, fyziologie a patologie 

· Onemocnění, která jsou ve stáří častá 

· Atypické projevy a symptomy onemocnění 

· Nemoci, které zhoršují soběstačnost 

· Geriatrické syndromy 

· Geriatrické vyšetření (zhodnocení funkčního stavu včetně posouzení soběstačnosti) 

· Farmakologie ve stáří 

· Výživa 

· Interdisciplinární spolupráce 

· Principy geriatrické rehabilitace 

· Základy gerontopsychiatrie 

· Zásady zdravotní a sociální péče 

· Organizace zdravotnických a sociálních služeb 

· Podpora a ochrana zdraví ve vyšším věku a prevence nezdravého stárnutí 

· Etické otázky 

· Základy legislativy, která se vztahuje k problematice starších lidí 

· Základy vědecké práce 

· Management potřeb dlouhodobě nemocných pacientů 

· Management, rozvoj a vedení geriatrických služeb 

Praxe – 4 roky

Praktická minimálně čtyřletá klinická zkušenost je základem pro budoucí specialisty v geriatrické medicíně. 

Ti by měli získat své zkušenosti v ortopedii, geriatrii, rehabilitaci, metodách geriatrické funkční diagnostiky, denním centru, v ambulantním provozu, gerontopsychiatrii a v dlouhodobé péči. 

Tato výchova by měla být zajišťována jak geriatrickými odděleními univerzitních nemocnic, tak v oblastních nemocnicích, ošetřovatelských zařízeních, léčebnách pro dlouhodobě nemocné i v ambulantní specializované i všeobecné praxi. 

Postgraduální edukace v jiných medicínských oborech

Starší lidé jsou nejčastějšími pacienty praktických lékařů i nemocnic. Je proto zásadně důležité, aby veškeré obory tzv. akutní medicíny zahrnovaly ve svých edukačních programech výuku geriatrie, která se bude zabývat stářím a rozdílnostmi v klinickém obrazu onemocnění ve vyšším věku a odlišnostmi ve zvládání chorob ve stáří.   

Certifikovaná výuka lékařů pracujících v ošetřovatelských ústavech a jiných zařízeních dlouhodobého pobytu pacientů vyššího věku. 

Praktičtí lékaři, kteří jsou zodpovědní za péči o křehké geriatrické pacienty ve výše uvedených zařízeních by měli absolvovat certifikovaný (akreditovaný) výukový program, který zajistí, aby byli skutečně informováni o specifických zdravotních a sociálních potřebách svěřených lidí v institucionálním prostředí. 

Kontinuální vzdělávání.

Všichni účastníci jednání v Yuste respektují potřebu kontinuálního vzdělávání geriatrů a všech ostatních lékařů, kteří se podílejí na péči o starší pacienty. 

Cílem kontinuálního vzdělávání je zachování schopnosti vykonávat tuto profesi a být “up to date”. 

Kontinuální vzdělávání by mělo být zajišťováno na profesionální úrovni a jeho kvalita garantována univerzitami, vědeckými společnostmi a orgány zodpovědnými za zdravotnictví. 

Kontinuální vzdělávání by mělo využívat veškerých pedagogických metod a forem včetně nových multimediálních přístupů, internetu a podobně. 

Kontinuální vzdělávání v geriatrii/gerontologii by mělo být součástí profesního růstu praktických lékařů, ostatních specialistů a příslušníků všech dalších profesí, které poskytují péči a služby starším občanům

Příloha č.12

Výzkum v ošetřovatelství
Rada Evropy – Výbor ministrů

Doporučení č. R (96) 1 Výboru ministrů svým členským zemím týkající se výzkumu ošetřovatelství.

Přijato Výborem ministrů 15.2.1996 na 558 zasedání náměstků ministrů.

V intencích čl. 15.b Statutu Rady Evropy (RE) zdůrazňujeme, že spolupráce a společné postupy jednotlivých členů RE se týkají také oblasti veřejného zdravotnictví. 

Ošetřovatelský výzkum je součástí oboru ošetřovatelství a je zaměřen k tomu, abychom získávali nové poznatky ke zlepšení péče o naše pacienty. 

Význam ošetřovatelství pro osud našich pacientů je zcela zásadní a musí být respektován. 

Také výzkum v ošetřovatelství je zásadně důležitý nejen pro poskytovatele ošetřovatelských služeb, ale také pro ty, kteří je organizují, financují a zajišťují edukaci v tomto oboru. Výzkum a jeho uplatnění v praxi jsou kontinuálním procesem. 

Respektuje, že ošetřovatelská profese přispívá zásadním způsobem k profilování a rozvoji zdravotnických služeb a výzkumu. 

To vše v souladu se závěry konference v Nikosii 18/19 říjen 1990 a doporučení NoR(93), Evropskou dohodou o vzdělávání sester (1967) a doporučením No.R (83) o jejich dalším vzdělávání i závěry Vídeňské konference WHO 21/24 června 1988. 

Dodatek k Doporučení č. R(96) 1 - Strategie rozvoje výzkumu v ošetřovatelství

1. Zásady 

1. Strategie zahrnuje 

· rozvoj struktury a organizační aspekty 

· integraci vývoje a praxe 

· vytvoření příležitostí pro edukaci 

· získávání zdrojů na podporu těchto cílů 

· mezinárodní spolupráci 

2. Vlády členských zemí by měly přijmout opatření, která by umožňovala identifikovat potřeby, strategie a priority výzkumu v ošetřovatelství. Je samozřejmé, že součástí tohoto koordinovaného postupu by mely být také aktivity profesních asociací a ostatních zainteresovaných organizací či institucí. 

2. Struktura a organizace 

1. Výzkum v ošetřovatelství by měl být respektován jako samozřejmá a specifická oblast v rámci strategie výzkumu zdravotnictví. 

2. Zdravotní sestry a ošetřovatelé by se měli podílet na rozhodování ohledné stanovení priorit výzkumu. 

3. Stav ošetřovatelského výzkumu jednotlivých zemí by měl být sledován, vyhodnocován a zveřejňován 

4. Pro rozvoj ošetřovatelského výzkumu je třeba, aby akademická pracoviště spolupracovala s praxí a ve vzájemné spolupráci vytvořila jednotlivé projekty výzkumu v ošetřovatelství. 

5. Za zvláště důležité považujeme vytvoření systému kvalit v ošetřovatelství i ošetřovatelském výzkumu. 

3. Integrace výzkumu a praxe 

1. Za zvláště cenné je třeba považovat takové aktivity, které budou založeny na vlastní praxi a budou zaměřeny na vlastní péči o pacienta/klienta v různých systémech péče a budou tak přispívat k bezprostřednímu uplatnění výzkumu v praxi. 

2. Také v ošetřovatelských profesích by se měli najít profesionálové, kteří se budou zabývat jednotlivými výzkumnými projekty, managementem a vedením výzkumu. 

3. Je bezpodmínečně třeba, aby se našly cesty, kterými by bylo možné co nejefektivněji předávat informace a zajistit využití nových poznatků v praxi. Také ti, kteří se podílejí na rozhodování o zdravotnictví by měli mít k těmto závěrům a poznatkům snadný přístup. 

4. Za důležité považujeme také využití moderních technologií, které umožní snadnější komunikaci a šíření informací na národní i mezinárodní úrovni. 

4. Edukace pro ošetřovatelský výzkum 

1. Edukační systémy jednotlivých zemí by měly sestrám poskytnou informace a znalosti na různých úrovních včetně základní vědecké přípravy. 

2. Praktická příprava pro výzkum v ošetřovatelství by měla být náplní edukace vyššího stupně v ošetřovatelství. 

3. Pro zajištění kvality výzkumné práce je třeba garantovat, aby výzkumné týmy na určitých pracovištích mohly pracovat dlouhodobě. 

4. Výzkum v ošetřovatelství musí odpovídat etickým a profesním standardům, a to jak té které země, tak i mezinárodním 

5. Financování výzkumu 

1. Je třeba, aby jednotlivé země zajistily dostatek prostředků pro financování výzkumu v ošetřovatelství, a to včetně edukace a supervize. Informace o těchto finančních zdrojích musejí být dostatečně zveřejněny. 

2. Je třeba zajistit systémové financování ošetřovatelského výzkumu. 

3. Je třeba vytvořit možnost vědeckého vzdělávání v ošetřovatelství včetně doktorského a postdoktorského studia a garantovat možnost studijních pobytů. 

6. Národní a mezinárodní spolupráce Výzkumné programy by měly podporovat 

· spolupráci mezi jednotlivými centry, týmy a experty na národní i na mezinárodní úrovni 

· spojení a koordinování iniciativy a řešení výzkumných úkolů se zřetelem na zájmy a problematiku celé Evropy 

Příloha č.13

Chronická nemocnost ve věku nad 60 let v ČR, Plzeňský region

 

 
Ze 100 osob bylo nemocných


1982
1991
1996

Infekční nemocni 
2,66
2,06
1,31

Novotvary 
2,24
3,61
4,00

Nemoci endokrinní 
12,82
18,11
28,95

 
Diabetes mellitus
8,61
12,30
16,55

Nemocni oběhové soustavy 
50,98
62,37
76,75

 
Hypertenze
25,21
36,89
50,04

 
Ischem. choroba srdeční
26,47
28,87
37,26

 
Cévní nemoci mozku
4,55
3,98
6,08

 
Nemoci žil
8,96
14,87
17,17

Nemoci dýchací soustavy 
9,45
9,57
9,62

Nemoci trávící soustavy 
11,97
13,99
20,48

Nemoci močové soustavy 
5,32
6,56
8,70

Nemoci svalové soustavy
32,28
33,95
42,26

 
Osteoartrózy
16,04
15,17
20,63

 
Dorzopatie
15,69
21,21
25,87

Nemocní chronickými chorobami
80,81
89,84
96,92

Zdroj: Zavázalová H. et al 1998

Příloha č.14

Negativní přístup k seniorům vyžadující změny

Negativní přístup k seniorům vyžadující změny

1. Podcenění schopnosti zlepšit se

2. Podcenění reálnosti propuštění

3. Podceňování výsledků funkčního vyšetření

4. Podcenění potřeby multidisciplinárního(a v našich podmínkách i multirezortně) přístupu

5. Nepropojení rehabilitace s primární zdravotní péčí

6. Podcenění rizika a následků hospitalizace

7. Soustředění se na nesoběstačnost, nikoli však na její včasné odvrácení

Znaky nevhodného geriatrického zdravotnického zařízení

1. Nízká průchodnost pacientů.

2. Velmi dlouhá ošetřovací doba.

3. Čekací listy, dlouhá objednací doba k přijetí.

4. Prakticky 100% využití lůžek.

5. Vysoký počet významně závislých jedinců s potřebou značné ošetřovatelské náročnosti.

6. Přítomnost častých zlozvyků:
- imobilizace






- ohrádky a zábrany






- tlumení pacientů






- močové katetry






- podpora závislosti

7. Stigmatizace pro nemocné.

8. Nízká priorita ve financování.

Charakteristiky vhodného geriatrického zdravotnického zařízení.

1. Zavedení a realizace specifického geriatrického režimu.

2. Vysoký počet personálu umožňující individualizaci péče až po charakter intenzívní.

3. Krátkodobé pobyty

4. Indikace- zhoršení stavu jedince.

5. Rychlá diagnostika.

6. Razantní léčba.

7. Intenzívní fyzioterapie včetně sobot a nedělí.

8. Funkční hodnocení.


Geriatrie není synonymem dlouhodobé péče.


Nesoběstačnost nutno chápat pouze jako hrozbu a nikoli jako nutnou realitu.

Příloha č.15

Základní indikace k přijetí pacienta na geriatrické oddělení

1. Nemocní s akutní dekompenzací zdravotního stavu

Dominující symptomatologie:
CNS






zhoršení soběstačnosti

Riziko: podcenění léčitelnosti (obdobně jako pacienti s demení), neznalost geriatrické symptomatologie, nekorektní akcentace sociálních souvislostí (casus socialis), guasidiagnostika (mozková aterosklerosa), diagnostická laxnost a léčebná pomalost

Důsledky:
ohrožení života (křehkost, minimum rezerv)



rozvoj imobility a závislosti

2. Nemocní s kriticky sníženou adaptabilitou na změnu prostředí

Riziko:
režim standardního oddělení

nesprávné užití iritujících či tlumivých opatření (psychofarmaka, ohrádky, močové katétry)

Důsledky:
akutní rozvoj syndromu z přemístění



imobilizační syndrom



dekompenzace encelophatie

Navozený geriatrický hospitalismus zhoršuje prognózu základních onemocnění. Snižuje efekt i přínos nákladních výkonů.

3. Nemocní vyžadující intenzívní rehabilitaci a aktivizaci

Cíl:

zkrácení ošetřovací doby po úrazech, operacích, mozkových příhodách

Podmínka:
včasná intenzívní rehabilitace a aktivizace



odpovídající personální vybavení



aplikace specifického geriatrického režimu

4. Nemocní se zdravotními problémy, multimorbiditou a chorobami se závažnými funkčními dopady

Problematika: závratě, pády, myopatie, poruchy termoregulace, kombinované postižení DKK, multimorbidita s potřebou interdisciplinárního týmového přístupu

5. Senioři vyžadující přesné posouzení funkčního stavu

Cíl:

objektivní zhodnocení soběstačnosti



zpracování komplexního léčebného programu



„case management“ zdravotně sociální pro primární péči


zpřesnění indikace a konkrétních potřeb v rámci home care, včetně 

návrhů na úpravy v domácím prostředí

6. Nemocní vyžadující prodlouženou rekonvalescenci a rehabilitaci či intervenční pobyty

Období krizí a hrozících dekompenzací, obvykle zdravotně sociálních

� EMBED list aplikace Microsoft Excel ���








�	 V současné době žije ve světě 580 milionů seniorů starších 60 let a z toho 355 mil. v rozvojových zemích. Ovšem v roce 2020 bude žít na světě více než 1 miliarda lidí 60+ a z toho více než 700 milionů v rozvojových zemích. Důsledkem je významnější pokles úmrtnosti vedoucí k daleko rychlejšímu prodloužení střední délky života než je obvyklé v Evropě (pochopitelně při rozdílnosti výchozích základen srovnávaných období). Průměrná doba dožití v těchto zemích na počátku 50. let byla 41 rok, na začátku 90. let to bylo 62 let a v roce 2020 se očekává podle informačního servisu WHO, že to bude 70 let. 


	I tyto rozvojové země zaznamenávají v posledních letech pokles porodnosti, který je patrný především v populačně mocných zemích. Tento pokles 1970 – 2000 činil v Číně změnu z 5,5 na 1,8%, v Brazílii z 5,1 na 2,2% a v Indii z 5,9 na 3,1%.


	I proto se očekává, že především tyto země budou vykazovat do roku 2020 největší populace seniorů na světě – Čína 230 mil., Indie 142 mil., Indonézie 29 mil., Brazílie 27 mil., Pákistán 18 mil.


�	 Aktuální střední délka dožití v zemích EU a zemích východní Evropy ve srovnání s parametry ČR je uvedena v příloze č. 1.


�	 Očekává se však, že i během celého příštího čtvrtstoletí si Evropa „udrží“ postavení nejstaršího kontinentu s téměř 25% seniorů v populaci do roku 2020. Státy s největší starou populací budou do tohoto roku, Itálie, Řecko a Švýcarsko ( s více než 28%), které však už dnes mají zastoupení seniorů v populaci více než 23%. Z mimoevropských to bude Japonsko ( 31%), v severní Americe to má býti 23%, ve východní Asii 17%, v Latinské Americe 12% a v jižní Asii 10%.


�	 Česká gerontologie a geriatrie rozhodně není oborem mladým - snaha po řešení některých problémů stárnutí a stáří je v civilizacích doložitelná již několik tisíc let zpět od současnosti a ani moderní česká gerontologie a geriatrie není oborem posledních let, ale má svou delší a významnější historii než mnohé jiné obory dnešní medicíny. Uzlové body moderní české gerontologie a geriatrie jsou uvedeny v příloze č. 2.


�	 Při formulování koncepčních záměrů a cílů se opíráme o poznání obecných principů reforem zdravotní péče. Tyto základní principy byly formulovány ve výstupech konference o reformně zdravotních systémů v Evropě, Lublaň, červen 1996 a stručně jsou shrnuty v příloze č. 3.


�	 Problematika stárnutí populace a potřeba reagovat na tento podstatný fakt společenských změn je považována za natolik významnou, že se stala tématem 6. konference ministrů zdravotnictví evropských zemí v Aténách, duben 1999 pod názvem   „ Stárnutí v 21. století: potřeba vyváženého přístupu ke zdravému stárnutí“ – uvedeno v příloze č. 7.


�	 Skupina dnes nazývaná tzv. „new olds“, jako projev poválečného boomu natality, dnešní lidé ve věku 35-55 let, s postavením, informacemi, požadavky, kteří budou do postproduktivního věku vstupovat v prvních dekádách příštího milénia. V USA i u nás tvoří tato skupina 1/3 populace.


�	 Vývoj výskytu onemocnění v seniorských věkových kategoriích je alarmující a doložen např. v příloze č. 13


�	 Příloha č. 14.


�	 Základní charakteristiky geriatrických pacientů a indikace k přijetí na tento typ oddělení jsou uvedeny        v příloze č. 15.


�	 Guidelines, které bychom chtěli v geriatrii tvořit, postupně se budou blížit cílovému stavu, kdy budou představovat extrakt širokého zázemí znalostí, které se osvědčily a které vyhovují ve snadno použitelné formě. Představujeme si, že ve shodě s názory Sacketta (1997) by měly vykazovat 4 parametry:


	definici praktické otázky a definování všech klinických rozhodovacích procesů a závěrů (přínosy, náklady, rizika, možnosti poškození)


	přesnou identifikaci, odhad a sumarizaci dat a metod, které jsou nejvhodnější pro konkrétní klinické rozhodování


	nabídku nejvhodnějších informací o prevenci, diagnose, léčbě, potenciálních nežádoucích účincích různých klinických postupů a  o jejich nákladové efektivitě


	identifikaci klíčových bodů ve kterých dochází ke střetu mezi pacientovými komorbiditami  a možnými riziky  na straně jedné a výhodami jednotlivých postupů (z nichž si lékař může osvojit ty, které považuje v konkrétním prostředí situacích za nejvhodnější)


	Problém, který ovšem budeme muset  řešit je, jak zajistit potřebnou systemizaci onoho obrovského množství výstupů jistě mnoha institucí, které nabízejí či budou nabízet svá doporučení. 





�	 Vedoucí kabinetu: V. Pacovský (1974–1990), J. Neuwirth ( 1990 – 1998), E. Topinková ( 1998). Od roku 1995 jde o subkatedru gerontologie a geriatrie IPVZ.


�	 Předsedy odborné společnosti byli: B. Prusík (1958- 1962), F. Bláha (1962 – 1963), J. Groh (1963 – 1967), R. Bureš (1967 – 1973), V. Pacovský (1973 – 1981), K. Dohnal (1981 – 1994), J. Přehnal (1994).
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List1

		

				Průměrné náklady VZP na jednoho pojištěnce dle věkové struktury

				Věková skupina		Rok 1997		Rok 1998		Index 1997=100 celkem

						Celkem		muži		ženy		celkem

				0-4		8,770		6,008		4,512		5,282		60

				5-9		5,568		4,604		4,074		4,346		78

				10-14		4,503		4,401		4,405		4,403		98

				15-19		4,577		4,368		5,553		4,960		108

				20-24		5,201		4,183		5,891		5,052		97

				25-29		5,327		4,683		6,161		5,407		102

				30-34		5,741		4,944		6,698		5,797		101

				35-39		6,120		6,701		7,359		7,021		115

				40-44		7,293		8,764		9,455		9,103		125

				45-49		9,257		12,044		12,255		12,149		131

				50-54		12,060		16,423		13,532		14,957		124

				55-59		13,642		17,189		15,403		16,252		119

				60-64		15,263		20,890		18,422		19,529		128

				65-69		16,896		20,833		18,603		19,564		116

				70-74		17,393		22,513		19,292		20,542		118

				75-79		18,146		18,743		15,212		16,466		91

				80-84		16,217		15,828		13,953		14,563		90

				85+		15,787		9,206		9,790		9,625		61

				0-24		28,619		23,564		24,435		24,043		88.2

				25-64		74,703		91,638		89,285		90,215		118.125

				65+		84,439		87,123		76,850		80,760		95.2

				průměr		9,285		9,949		10,304		10,133		109

				0-24		33,738		37,136

				25-64		125,404		141,625

				65+		197,046		212,274
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