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NÁVRH  koncepce  oboru  GERIATRIE

(podle metodické osnovy MZ ČR)

1. KLASIFIKACE  A  NÁPLŇ  OBORU

1.1. číslo odbornosti 

(dle vyhlášky MZ č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam výkonů s bodovými 

hodnotami)

Odbornost dle sazebníku výkonů 106, lůžka 1H6, intenzívní lůžka 1I6

1.2. definice, předmět a cíl oboru

1.2.1 Definice a hlavní úkoly oboru

1. Geriatrie je samostatný lékařský obor interdisciplinárního charakteru, který plní nejen specifické úkoly léčebně preventivní, ale také integrační a metodické při vytváření uceleného systému zdravotních a zdravotně sociálních služeb pro seniory. Tato role je umožněna zvláště  propojením geriatrie jako klinické gerontologie s gerontologií experimentální a sociální.

2. Cílem geriatrie je optimalizace zdravotního a funkčního stavu seniorů, zvláště snižování chronické disability, komprese nemocnosti v pokročilém stáří, zlepšování prognóy akutních dekompenzací zdravotního stavu, odvracení ztráty soběstačnosti a vytváření podmínek pro zachování účinnosti a účelnosti kauzálních léčebných metod do nejvyššího věku. Geriatrie cílevědomě rozvíjí koncept úspěšného stárnutí, prohlubuje poznání o zvláštnostech patogeneze a manifestace chorob ve stáří, rozpracovává hodnocení funkčního stavu starého člověka, jeho sociální homeostázy a interakce s prostředím, rozvíjí specifický geriatrický režim podporující adaptaci, autosanaci, rekonvalescenci a bránící specifickým komplikacím včetně iatrogenních u křehkých geriatrických pacientů. Zvláštní pozornost je věnována rozvoji a kvalitě následné a dlouhodobé péče včetně rehabilitačního ošetřovatelství. 

3. Předmětem zájmu geriatrie je stárnoucí a starý člověk ve zdraví a především v nemoci. V širším pojetí pak ti nemocní, kteří povahou svého onemocnění či funkčním stavem profitují z geriatrického režimu a stylu práce, který respektuje specifičnost jejich potřeb a limitací, jakož i nezbytnost modifikace vyšetřovacích a léčebných metod. 

4. Geriatrie aktivně usiluje o týmovou spolupráci včetně vytváření stálých geriatrických týmů s  odborníky (především vysokoškolsky vzdělanými) v ošetřovatelství, fyzioterapii, ergoterapii, sociální práci, ev. dalších souvisejících nelékařských oborech. Úzce spolupracuje i s ostatními lékařskými obory (především s neurologií, psychiatrií, rehabilitací a praktickým lékařstvím) a integruje jejich poznatky o starém a nemocném člověku. Ve svém interdisciplinárním pojetí však geriatrie v péči o starého člověka nenahrazuje činnost ostatních klinických oborů a vychází ze zásady, že každý lékařský obor má své staré nemocné (tzv. oborová geriatrie), o něž pečuje svými specifickými prostředky.
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Geriatrie se ujímá především těch starších nemocných, u nichž dominuje nespecifická symptomatologie nad oborovou, u nichž závažná multimorbidita problematizuje oborové kompetence či kteří jsou závažně ohroženi komplikacemi odvratitelnými specifickým geriatrickým režimem.

5. Geriatrie rozpracovává do podmínek české společnosti a jejího zdravotnického systému mezinárodní zkušenosti a doporučení týkající se zdravotní a zdravotně sociální péče o seniory, především jejich integrace, participace, nediskriminovanosti a modifikace služeb. Zabývá se rovněž otázkami kvality péče se zvláštním důrazem na zařízení péče dlouhodobé. Primární prevence v rámci konceptu úspěšného stárnutí se stejně jako geriatrické poradenství obrací převážně na osoby středního a mladšího věku.

Současný stav geriatrické péče a možnosti jeho zlepšení.

Prodlužování střední délky života vedlo v tomto století k dramatickým změnám demografické struktury české populace a k trvalému, relativnímu i absolutnímu, nárůstu starých osob v populaci. Z původních 4 % obyvatel nad 65 let na přelomu století stoupl jejich počet na 13,5 %, což představuje 1 350 000 osob. Podle demografických projekcí má seniorů dále přibývat.

Tak, jako se na počátku století vydělila pediatrie jako samostatný obor medicíny, který pečuje o specifickou věkovou skupinu, podobně pak zvláštnosti chorob ve stáří, v jejich klinickém obrazu, diagnostice i v léčbě, vedly ke vzniku klinické gerontologie (=geriatrie) jako nového medicínského oboru. 

V České republice, resp. v Československu, měla problematika zvláštností chorob ve stáří svou významnou tradici. Odborné začlenění mezi ostatní medicínské obory se realizovalo nejprve na poli odborné lékařské společnosti (Česká gerontologická a geriatrická společnost ČLS JEP), jakož i na půdě dalšího vzdělávání (Kabinet gerontologie a geriatrie ILF, 1974)
. Posléze, v roce 1983, je geriatrie na základě první ucelené a dosud platné koncepce uznána a respektována jako samostatný obor medicíny s vlastní nástavbovou atestací.

Z tohoto pohledu je geriatrie  obor  mladý, který se však  pozvolna, ale důsledně a trvale, integruje do všeobecné sítě zdravotních služeb v důsledku trvale rostoucí společenské potřeby a objednávky. 

Právě proto je cílem oboru je zlepšit zdravotní péči o pacienty vyšších a nejvyšších věkových skupin, dosáhnout zlepšení zdravotního stavu a funkční zdatnosti starší populace a zlepšit kvalitu života ve stáří se všemi medicínskými, společenskými, etickými a ekonomickými konsekvencemi. A právě proto také geriatrie musí nutně integrovat i poznatky experimentální a sociální gerontologie, plně však respektujíc bio-psycho-sociální model zdraví a nemoci.

Proto také současná geriatrie stále a dynamicky hledá hranice své působnosti vyjádřené koncepčními záměry, které se opírají o historické zkušenosti, integrují poznatky výzkumu a reflektují praktické možnosti a společenské potřeby. Významným zdrojem poznání jsou rovněž zkušenosti zahraniční.

Oborově patří geriatrie do velké skupiny interních oborů medicíny, nutně však, aby byla schopna splnit nároky na ni kladené, integruje poznatky řady dalších oborů, například rehabilitace, gerontopsychiatrie a mnoha dalších. 

Důležité je i odlišení geriatrie jako oboru s jednoznačně medicínskou problematikou, diagnostikou, léčbou i prevencí, od péče dlouhodobé a péče sociální. Tato okolnost souvisí s vývojem lůžkové složky oboru.

V poválečném období společenská potřeba si zpočátku vynutila vznik tzv. interen 2. typu. To bylo období padesátých a počátku šedesátých let. Na těchto pracovištích probíhalo sice doléčování dlouhodobě nemocných překládaných z akutních nemocnic, ale ve značné části docházelo i k suplování sociálních služeb v souvislosti s postupnou, sociologicky definovatelnou desintegrací rodin a se vznikem limitovaných možností rodinného zázemí. Reakce služeb, zdravotních i sociálních, byla významněji zpožděna kvantitativně i kvalitativně. Extenzívní rozvoj průmyslu, osídlování měst, vznik nových sídel s výstavbou sídlišť a další okolnosti napomohly nejrůznějším řešením.

Vzhledem k historicky vzniklé struktuře lůžek se v roce 1983 staly lůžkovou základnou oboru léčebny dlouhodobě nemocných. Toto realitě odpovídající, byť ne zcela šťastné spojení způsobilo, že od svého vzniku je obor nesprávně ztotožněn pouze s dlouhodobou péčí, ošetřovatelstvím a sociální problematikou. Bohužel se až do 90. let nepodařilo prosadit vytvoření modelových geriatrických klinik a oddělení, které by rozvíjely především akutní geriatrickou péči, tak jak tomu je ve světě, ale např. i na Slovensku.

V posledním desetiletí nastal rozvoj vzniku geriatrických oddělení, která v zahraničí nepředstavují neobvyklou formu služeb poskytovaných seniorské populaci a jejichž výsledky dokládají správnost této cesty. Geriatrická oddělení nemocnic poskytují (sub)akutní lůžkovou péči zvláště rizikovým starým pacientům s multimorbiditou, sníženou adaptabilitou  ohroženým rizikem specifických geriatrických komplikací. Zaměřují se na včasnou diagnostickou a intenzivní léčebnou péči s posílenou složkou rehabilitační a ošetřovatelskou. Pobyt pacienta na geriatrickém oddělení (GO) není dán délkou pobytu ani jeho sociální problematikou, ale – analogicky s pediatrií – zvláštnostmi diagnostiky a léčby chorob v seniu. Ve srovnání s „negeriatrickými“ odděleními pobyt na GO zvyšuje naději pacienta na přežití, zkracuje celkovou délku hospitalizace a zvyšuje jeho šanci na propuštění. Výsledkem je zlepšení kvality péče a současně též snížení celkových nákladů na zdravotní péči.

V současné době existuje 12 specializovaných geriatrických oddělení v ČR. 10 z nich je ve státním a 2 v nestátním sektoru. Jedná se o 585 lůžek (0,57/10 000 obyvatel). Celkem pracuje v rámci těchto oddělení 33,2 lékařů, tedy 5,68 lékaře na 100 lůžek.Hospitalizováno bylo 5 887 osob (5,73/10 000 obyvatel), zemřelo 1176  pacientů (199,76/1 000 hospitalizovaných) Celkem bylo 178 427 ošetřovacích dnů, průměrná ošetřovací doba byla 30,31 dní a využití lůžek dosahovalo 297,8.


Území, kraj
akutní geriatrická oddělení

ČR
1998
13



1999
12




1.Hl.m.Praha
1998
1

8.Královéhradecký kraj
1998



1999
1


1999


2.Středočeský kraj
1998
2

9. Pardubický kraj
1998
1


1999
2


1999
1

3.Budějovický kraj
1998


10. Jihlavský kraj
1998
1


1999



1999
1

4.Plzeňský kraj
1998


11. Brněnský kraj
1998
3


1999



1999
3

5.Karlovarský kraj
1998


12. Olomoucký kraj
1998
3


1999



1999
2

6.Ústecký kraj
1998


13. Ostravský kraj
1998
1


1999



1999
1

7.Liberecký kraj
1998


14. Zlínský kraj
1998
1


1999



1999
1

Nejproblematičtější oblastí péče o starší nemocné je oblast dlouhodobé, chronické lůžkové péče (označované jako péče následná, tj. navazující na akutní nemocniční péči). I když v populaci nad 65 let je u nás tato péče poskytována 3% seniorů, tvoří zde pacienti vyššího věku významnou, nikoli však jedinou skupinu. Dlouhodobá péče (DDP) není tedy pouze věkově specifická (např. mladí nemocní s poúrazovou kvadruplegií, apalici, terminální stavy). Hlavním hlediskem zde není ani diagnóza, ani chronicita choroby (např. chronická hepatitis), ale invalidizující potenciál nemoci, která neumožňuje nezávislou existenci pacienta v domácím prostředí. Může se jednat o závislost na zdravotnických úkonech (respirátor, dialýza) nebo na ošetřovatelské péči nebo pomoci (chronické kožní defekty, neschopnost péče o sebe). Z tohoto pohledu je tendence klasifikovat DDP podle délky pobytu (postakutní, trvalá), oborů (např. TRN, psychiatrické léčebny) nebo hlavní náplně činnosti (ošetřovatelská, léčebně rehabilitační), toto dělení je však spíše didaktické, neboť v praxi není vždy možné jednotlivé pacienty jednoznačně klasifikovat a při změně stavu přesouvat mezi jednotlivými typy zařízení. Navíc je zde kromě zdravotní problematiky vždy přítomna i problematika sociální. DDP má proto vždy, byť individuálně akcentován, charakter zdravotně-sociální.

V léčebnách pro dlouhodobě nemocné bylo hospitalizováno v roce 1999 30 233 pacientů (29,4/10 000 obyvatel), zemřelo 7 539 (249/1 000 hospitalizovaných), jednalo se o 2 036 934 ošetřovacích dnů s průměrnou ošetřovací dobou 67,4 dne a s ročním využití lůžek 321,3.

Strukturu geriatrických zdravotnických zařízení a pracovišť nelze oddělit od vývoje a strukturálních změn celého lůžkového fondu. Síť zařízení ústavní péče se stávala koncem roku 1999 z 203 nemocnic, ve kterých bylo 67 365 lůžek, ze 161 odborných ústavů s 22 151 lůžkem a z 53 lázeňskými léčebnami s 20 687 lůžky (ÚZIS, Praha, 2000). 

Lůžková kapacita nemocnic od r. 1990 trvale klesá a mění se současně jejich oborová struktura. Zvyšuje se totiž počet úzce specializovaných oddělení, jako jsou kardiologie, geriatrie, kardiochirurgie, traumatologie či léčba popálenin. V důsledku nízké porodnosti klesá kapacita novorozeneckých a porodnických oddělení. Vznikají rovněž společné jednotky intenzívní péče pro více chirurgických oborů.


V reakci na probíhající výběrová řízení klesla v nemocnicích lůžková kapacita užívaná pro akutní lůžkovou péči a lůžka jsou převáděna do lůžkového fondu nově vznikajících nemocničních oddělení následné péče. V některých případech vznikají i samostatná zařízení následné péče, transformací původních malých nemocnic v nemocnice následné ošetřovatelské péče s různými zřizovateli.

Počty lůžek

Nemocnice následné ošetřovatelské péče
31. 12. 1998
30. 6. 1999
31. 12. 1999


2 841
2 882
3 510

Nemocnice následné ošetřovatelské péče podle zřizovatele

MZ ČR
5,51 %

Okresní úřad
54,16 %

Město, obec
17,66 %

Privátní
22,67 %

Obecně však lze konstatovat, že vybavenost lůžky následné péče není v rámci republiky příliš vyvážená. Tento fakt a jeho vztah k potřebám  jednotlivých území bude jistě předmětem diskusí nejen na půdě odborné společnosti, ale i nově vzniklých regionálních samospráv, jakož i plátců zdravotnických služeb. 


V současné době jsou lůžka následné péče provozována prakticky v nemocnicích (jako nově vzniklá a vznikající oddělení) a v léčebnách pro dlouhodobě nemocné, které jsou buď samostatnými subjekty s vlastním zřizovatelem, nebo jsou také integrální součástí nemocnic.


Struktura a velikost lůžkového fondu geriatrických oddělení, následné péče ošetřovatelské a léčeben pro dlouhodobě nemocné je následující.

Lůžkový fond a jeho charakteristiky  v roce 1999

obor
lůžka
hospitalizovaní
využití lůžek
ošetřovací doba
lékaři

geriatrie
585
5 887
297,8
30,3
33,20

následná ošetřovatelská péče
3 245
17 666
290,2
45,3
109,84

LDN
7 356
30 233
321,3
67,4
244,67

Situace v následné péči aktuálně nekoresponduje s výsledky výběrových řízení, která byla prováděna na MZ jako akce celostátní, realizujíc zákon 48/97. Tato lůžka byla nabídnuta, byla vysoutěžena a měla býti realizována, což se nestalo. Jednalo se o tato počty lůžek:

Kraj
Lůžka-následná péče celkem
Lůžka- následná péče ošetřovatelská
Lůžka- následná péče rehabilitační
Lůžka- geriatrie

Praha
1853
1287
504
62

Středočeský
1925
1527
327
71

Jihočeský
1152
927
165
60

Severočeský
2203
1857
123
123

Západočeský
940
715
205
20

Východočeský
2164
1706
458
123

Severomoravský
3086
2117
609
358

Jihomoravský
2804
2275
368
161

ČR celkem
16127
12411
2759
978

V přepočtu to představuje v rámci ČR:

Typ lůžka
Počet na 1 000 obyvatel

Následná péče celkem
1,612

Následná péče ošetřovatelská
1,241

Následná péče rehabilitační
0,275

Geriatrie
0,097

Přestože byl v prvních letech existence oboru kladen důraz na lůžkovou péči, v souladu s evropskými trendy i vývojem v ostatních oborech medicíny, začaly se rozvíjet šířeji i ambulantní služby v podobě geriatrických ambulancí. Tyto ambulance vznikaly nejprve při léčebnách pro dlouhodobě nemocné, později při geriatrických odděleních nemocnic. V letech 1991-1996 se trojnásobně zvýšil počet ambulantních vyšetření a hodnotou 0,6 vyšetření na 100 obyvatel za rok se přiblížil poměru jiných úzkých specializací (neurochirurgie, sexuologie). 

V posledních několika letech vznikají také denní geriatrická centra a stacionáře
 rozvíjí se spolupráce s nezdravotnickými institucemi. 

Explozivní rozvoj pozorujeme i v domácí péči, kde klienti nad 65 let tvoří 75 % všech ošetřovaných.

Shrneme-li vývoj geriatrie a geriatrické péče v uplynulých 15 letech u nás, můžeme konstatovat jak pozitivní, tak negativní vývoj:

Úspěchy geriatrie a geriatrické péče


Neúspěchy geriatrické péče

· vznik geriatrických odd. v 90. letech

- rušení geriatrických odd. v posledních 

  3 letech

· nárůst lůžk. fondu LDN do r. 1990

- stagnace/snížení lůžk. fondu LDN od 

r. 1990

· nárůst počtu specialistů – geriatrů

- nedostatečná spolupráce s jinými obory

· vznik geriatrických ambulancí


- zrušení geriatrických sester v r. 1991

· zvýšení dostupnosti specializované

- ukončení národního gerontologického

  oborové péče (dialýza, kardiochirurgie,

  programu pro nedostatek financí

  náhrady kloubů)

· rozvoj home care agentur



- nesystémové a nedostačující 

  financování LDN

· zvýšení role pacientů (svépomocné

- nedostatečná podpora výzkumu

  skupiny, Alzheimerovská spol.)


- nedostatečná spolupráce se sociální 

  péčí

Návrh opatření ke zlepšení geriatrické péče v postupných krocích.

Zvýšit odbornou úroveň i prestiž oboru geriatrie. Historickým spojením geriatrie s léčebnami dlouhodobě nemocných nebyly vytvořeny podmínky pro rozvoj oboru na dostatečné odborné a vědecké bázi. Je proto nezbytné ustavit postupně na všech lékařských fakultách specializovaná centra (kliniky), která by rozvíjela geriatrii včetně geriatrie oborové. Tato pracoviště budou nejen poskytovat specializovanou léčebně-preventivní péči, ale zajistí pregraduální výchovu studentů medicíny a bakalářských oborů, postgraduální a kontinuální vzdělávání lékařů geriatrů i lékařů jiných oborů. Významně rozvinou také vědeckovýzkumnou činnost v geriatrii. Je třeba vypracovat standardy pro vzdělávání v geriatrii pro pracovníky ve zdravotnictví i státní správě.

Dosáhnout funkční integrace geriatrie do systému zdravotnictví. Navrhnout a podporovat systémové řešení geriatrické problematiky a poskytnout dostatečné finanční prostředky pro geriatrii. Dostatečné v případě geriatrie znamená srovnatelné s ostatními obory ve smyslu schopnosti profinancovat odborný standard. 

Prosazovat funkční (vertikální i horizontální) propojení všech složek geriatrické péče na regionální úrovni i celostátní úrovni. 

Nové služby zřizovat plánovitě podle potřeb regionů v součinnosti se zdravotnickými odborníky, veřejnou správou, zdravotními pojišťovnami i pacienty. 

Zlepšit obraz geriatrie v očích odborné i laické veřejnosti. 

Oddělením geriatrie od pouhé dlouhodobé péče a rozvojem klinického i vědeckovýzkumného potenciálu oboru dosáhnout rovnocenného postavení geriatrie mezi ostatními obory medicíny a nejen – jak tomu dosud bývá – obor redukovat na „odkladovou medicínu“.

Zlepšit kvalitu péče a využívat efektivně finanční prostředky.  Podporovat výzkum výsledků (outcomes) a účinnosti (effectivity) geriatrických léčebných postupů u pacientů nad 65 a také nad 80 let z hlediska zdravotního stavu, spotřeby zdravotní péče a kvality života. Sledovat ekonomické ukazatele ve vztahu ke geriatrické péči a geriatrickým pacientům. Využívat průkazných výsledků (evidence based medicine) při vypracování a standardů geriatrické péče, zejména terapeutické, rehabilitační, ošetřovatelské péče, kvalifikačních standardů pro pracovníky ve zdravotnictví a standardů pro provoz jednotlivých typů geriatrických zařízení. Vytvořit mechanismy pro hodnocení a zvyšování kvality geriatrické péče.

Rozvíjet jednotlivé formy geriatrické péče s přihlédnutím k jejich efektivitě.  Jmenovitě umožnit vznik geriatrických lůžkových oddělení v nemocnicích vyššího typu, která by kromě lůžkové a ambulantní léčebně preventivní péče zajišťovala také konziliární vyšetření pro potřeby ostatních oborů v rámci nemocnice (např. předoperační přípravu a pooperační péči, provádění ergodiagnostiky a indikací k dlouhodobé péči) a plnila by i funkci edukační.

Dále podporovat rozvoj ambulantních geriatrických služeb zejména specializovaných ambulancí a poraden (např. poradny pro poruchy paměti, pro poruchy mobility a závratě, pro inkontinenci) a na provádění funkčního hodnocení geriatrických pacientů. 

Pokračovat v rozšiřování domácí péče, zlepšit podmínky pro dosud ne zcela dobře fungující návštěvní služby a další intermediární formy péče (geriatrické stacionáře, denní nemocnice). 

Ve spolupráci se sociálním resortem rozšířit nabídku i dostupnost komunitních služeb s podporou multidisciplinární týmovou práce. 

Zlepšit kontinuitu péče o starší pacienty spoluprací mezi jednotlivými typy geriatrické péče a zařízeními. Ve spolupráci s odbornými společnostmi psychiatrickou, všeobecného lékařství, rehabilitačního lékařství a ošetřovatelství se podílet na propracování koncepcí gerontopsychiatrické  péče, geriatrické rehabilitace a geriatrického ošetřovatelství a společně s nimi vypracovat, rozšířit a monitorovat standardy léčebné, rehabilitační a ošetřovatelské péče. 

Vytvořit prostor pro vzájemnou mezioborovou spolupráci. Jako nejdůležitější se jeví spolupráce se společností všeobecného lékařství a návrh standardních preventivních postupů v primární péči pro osoby nad 65, resp. 75 let, uplatnění principů case-managementu i při řešení složitých zdravotně sociálních problémů u geriatrických pacientů.

Dosáhnout zlepšení spolupráce mezi resorty zdravotnictví a sociální péče. Iniciovat jednání o vytvoření funkčního systému spolupráce a spoluzodpovědnosti (včetně podílu na financování) resortů ministerstva zdravotnictví a ministerstva práce a sociálních věcí. Předložit argumenty pro legislativní zakotvení termínu zdravotně-sociální péče včetně rozpracování návrhů vícezdrojového financování této péče. Zlepšit a legislativně zakotvit poskytování zdravotní péče v sociálních zařízeních pro starší občany (domovy důchodců).

Posílit roli pacientů, zájmových sdružení a členů rodiny při rozhodování o poskytované péči, posilovat a podporovat svépomocné aktivity. Spolupracovat se zájmovými sdruženími v rozšiřování „nezdravotnických“ forem péče (komunitní centra, kluby, telefonní pomoc, krizová centra pro respitní péči apod.).

Respektovat práva pacientů a jejich lidskou důstojnost, humanizovat geriatrickou péči, zejména péči v dlouhodobých zařízeních a u terminálních stavů nevyléčitelných nemocí.


1.2.2 
Cíle oboru a podmínky jejich naplnění

Na základě historického vývoje, současného zdravotního stavu starší populace v ČR v rámci celého systému zdravotnictví a jeho úkolů a cílů je hlavním cílem oboru geriatrie zlepšení zdravotního stavu a kvality života seniorské populace, které bude dokumentováno příznivým vývojem zdravotních ukazatelů, jakými jsou:

· Snížení mortality a prodloužení střední délky života populace nad 65 let

· Pokles celkové morbidity uplatněním metod primární prevence především civilizačních chorob v populaci středního věku, včasného screeningu zdravotních rizik a onemocnění u starších osob

· Snížení výskytu a závažnosti zdravotního postižení v důsledku chronických onemocnění uplatněním metod primární prevence (tzv. „odvratitelná závislost“) i sekundární prevence ve smyslu zmírnění následků a zdravotního postižení již existujících onemocnění. 

· Prodloužení období bez zdravotního postižení a tím významné zlepšení kvality života seniorů.

Tyto cíle jsou v souladu se světovými trendy zlepšování zdravotního stavu a snižování celkového zdravotního postižení seniorů  a představují žádoucí vývoj a přiblížení se ukazatelům zemí Evropské Unie.

K dosažení těchto cílů je třeba:

· Rozvíjet léčebně preventivní geriatrickou péči ve specializovaných zdravotnických zařízeních oboru s širokým spektrem služeb (viz podrobněji bod 3). Zlepšit a standardizovat diagnostické a léčebné postupy u pacientů vyšších a nejvyšších věkových skupin s přihlédnutím k jejich efektivitě s cílem zlepšit kvalitu zdravotní péče o pacienty seniory a optimalizovat výsledky zdravotní intervence. Využívat výsledků medicíny založené na důkazech (Evidence Based Medicine) stejně jako důkazy podložené zdravotně sociální politiky (Evidence Based Health Policy).

· Zlepšit koordinaci a kontinuitu péče o pacienty vyššího věku spoluprací s dalšími lékařskými obory  a s příslušnými orgány a službami sociální péče.

· Rozvíjet účinné metody prevence patologického stárnutí a stáří, především jeho předčasných projevů a urychleného průběhu. Vyhledávat, sledovat a dispenzarizovat starší osoby se zvýšeným zdravotním rizikem včetně rizika vzniku závislosti a využívat všechny možnosti k udržení jejich funkčního potenciálu, rozvíjet jejich aktivity a posilovat soběstačnost.

· Rozvíjet vzdělávání pracovníků v oboru i vzdělávání ostatních zdravotnických pracovníků v geriatrické a gerontologické problematice (viz 3.3 a 3.4)

· Podporovat výzkum v oblasti gerontologie a geriatrie v souladu se společenskými potřebami i evropskými trendy (harmonizace výzkumných aktivit v rámci EU), rozvíjet mezioborovou a týmovou spolupráci na národní i mezinárodní úrovni. 

· Využívat všech forem zdravotní výchovy, zejména v programech „přípravy na stáří“ zvláště programech zdravého způsobu života ve stáří, duševního zdraví („mental health“) ve stáří, programů zaměřených na podporu sebepéče, svépomoci při udržení zdraví a soběstačnosti. Podporovat laické a svépomocné aktivity za účelem posilování zdravého a „úspěšného stárnutí“ (successful aging), prevence předčasného i patologického stárnutí a při rozvíjení aktivity ve vyšším a vysokém věku. 

· Posílit roli pacientů, zájmových sdružení a členů rodiny při rozhodování o poskytované péči i výše uvedených aktivitách. Respektovat práva pacientů seniorů a jejich lidskou důstojnost, humanizovat geriatrickou péči a aktivně a účinně bránit věkové segregaci a diskriminaci.

1.3. vymezení činnosti oboru, rozsah diagnostických kategorií dle MKN-10 

1.3.1. diagnostické kategorie (podle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí MKN-10 - jsou uvedeny v příloze č. 1)

1.3.2. současný stav přípravy standardů diagnostických a terapeutických postupů 

(výčet připravených, rozpracovaných, navrhovaných standardů)

V současné době jsou připraveny standardy lůžkových zdravotnických zařízení, jejich jednotlivých typů podle náplně činností od akutního lůžkového oddělení po typy lůžek tzv. následné péče.

Rozpracováván je návrh standardu komplexního funkčního vyšetření seniorů.

Strategie péče o pacienty postižené demencí.

Vymezení kompetencí mezi geriatrií a příbuznými obory.

1.
Geriatrie (klinická gerontologie) je samostatný lékařský obor interdisciplinárního charakteru. Je úzce specializovaným nástavbovým lékařským oborem.

Geriatrie poskytuje specializovanou léčebně preventivní péči ambulantním i hospitalizovaným pacientům vyššího věku, u nichž respektuje – analogicky jako pediatrie – specifika klinického obrazu, diagnostiky a léčby chorob ve stáří a tím dosahuje lepších výsledků zdravotní intervence než základní obor.

V širším kontextu plní geriatrie i funkce integrační a metodické při vytváření uceleného systému zdravotní a zdravotně sociální péče pro seniory. Tato role je umožněna funkčním propojením se sociální gerontologií a gerontologií experimentální
.

2.
Předmětem zájmu geriatrie je stárnoucí a starý člověk ve zdraví a především v nemoci. V širším pojetí pak ti nemocní, kteří povahou svého onemocnění či funkčním stavem profitují z geriatrického režimu a stylu práce, který respektuje specifičnost jejich potřeb a limitací, jakož i nezbytnost modifikace vyšetřovacích a léčebných metod. 

3.
Cílem geriatrie je optimalizace zdravotního a funkčního stavu seniorů, zvláště snižování chronické disability, komprese nemocnosti v pokročilém stáří, zlepšování prognózy akutních dekompenzací zdravotního stavu, odvracení ztráty soběstačnosti a vytváření podmínek pro zachování účinnosti a účelnosti kauzálních léčebných metod do nejvyššího věku. 

Geriatrie cílevědomě rozvíjí koncept úspěšného stárnutí, prohlubuje poznání o zvláštnostech patogeneze a manifestace chorob ve stáří, rozpracovává hodnocení funkčního stavu starého člověka, jeho sociální homeostázy a interakce s prostředím, rozvíjí specifický geriatrický režim podporující adaptaci, autosanaci, rekonvalescenci a bránící specifickým komplikacím včetně iatrogenních u křehkých geriatrických pacientů. Zvláštní pozornost je věnována rozvoji a kvalitě následné a dlouhodobé péče včetně rehabilitačního ošetřovatelství. 

4.
Geriatrie aktivně usiluje o týmovou spolupráci včetně vytváření stálých geriatrických týmů tvořených lékařem geriatrem a dalšími vysokoškolsky vzdělanými odborníky v ošetřovatelství, fyzioterapii, ergoterapii, sociální práci, ev. dalších souvisejících nelékařských oborech. 

Úzce spolupracuje s ostatními lékařskými obory (především s neurologií, psychiatrií, rehabilitací a praktickým lékařstvím) a integruje jejich poznatky o starém a nemocném člověku. 

Ve svém interdisciplinárním pojetí však geriatrie v péči o starého člověka nenahrazuje činnost ostatních klinických oborů a vychází ze zásady, že každý lékařský obor má své staré nemocné (tzv. oborová geriatrie), o něž pečuje svými specifickými prostředky.

5.
Geriatrie je obor vycházející z interního lékařství (nástavbová specializace základního oboru), který podobně jako např. hematologie, diabetologie nebo nefrologie přebírá do své péče ty pacienty, u kterých specializovaná péče zlepšuje zdravotní stav, funkční zdatnost a kvalitu života. 

V současnosti, vzhledem k historickým podmínkám a dosavadním u vývoji, je obtížné jednoznačně vymezit ostré kompetence mezi všeobecnou internou a geriatrií. Tato otázka však existuje a je řešena i v dalších zemích. 

Věkový limit 65 let, který dobře vymezuje „starou“ populaci ze socioekonomického hlediska, nevystihuje biomedicínské zvláštnosti geriatrického pacienta (WHO klasifikace - stáří nad 75 let). Proto spíše než věkové kritérium se upřednostňuje tzv. funkční/biologický věk a geriatrického pacienta definujeme jako jedince:

· s mnohočetnými zdravotními problémy (polymorbiditou)

· s dominujícími geriatrickými symptomy (kterými jsou např. poruchy chůze a pády, kognitivní a afektivní poruchy, malnutrice, inkontinence moči a stolice, senzorické poruchy, komplikace polypragmazie)

· ohroženého komplikacemi a komorbiditami

· ohroženého ztrátou soběstačnosti a se současnou potřebou rehabilitační, ošetřovatelské event. i sociální péče. 

Tito nemocní jsou v současném oborovém systému zdravotnictví obtížně přiřaditelní jedinému oboru. 

Geriatrie jako interdisciplinární obor v úzké spolupráci s ostatními lékařskými obory (neurologie, psychiatrie, rehabilitace) přejímá péči o tyto nemocné. Pokud však dominuje u starého nemocného jednoznačně specifická oborová symptomatologie, poskytují těmto nemocným péči jednotlivé lékařské obory svými specifickými prostředky (tzv. oborová geriatrie, např. gerontopsychiatrie, geriatrická nefrologie ap.).

Významné je vymezit vztah geriatrie a všeobecného lékařství, neboť transformace zdravotnictví v uplynulých 10 letech přinesla některé zásadní změny v primární péči.  V souladu s evropskými trendy se nepředpokládá, že by geriatrie byla zařazena mezi základní obory primární péče. 

Postavení ambulantní geriatrie je tedy analogické jako u ostatních oborů. Poskytuje praktickým lékařům specializované konziliární služby. 

Dosud nevyřešena zůstává otázka tzv. geriatrických sester (sester pro návštěvní službu), která zejména ve své preventivní a dispenzární složce nemůže být, a ukazuje se to prakticky zřetelně, plnohodnotně a efektivně nahrazena agenturami domácí péče.

6.
Geriatrie plní i funkci metodickou. Do podmínek českého zdravotnického systému integruje zásady zdravotní a zdravotně sociální péče o seniory na celospolečenské úrovni. V této své roli velmi úzce spolupracuje s dalšími obory, především s obory sociálního lékařství (sociální gerontologie) a zdravotnického  managementu.

1.4. právní předpisy výlučně se  vztahující k oboru (zákony, vyhlášky, směrnice, metodické pokyny, instrukce, včetně doporučení – jsou uvedeny v příloze č. 2)

1.5. povinná hlášení a zpracování statistických dat  (dodá MZ ČR)

1.6. registry

Vzhledem k nepostačujícím epidemiologickým údajům s cílem zlepšit plánování potřeby a spotřeby geriatrických služeb i možnosti mezinárodní komparace v rámci zemí OECD a EU budeme ve spolupráci usilovat o vytvoření národního registru zdravotního postižení (dysability) u občanů starších 65 let.

1.7. dispenzarizace


 vymezení diagnóz dispenzarizovaných pacientů

Dispensarizovány mimo gesci praktického lékaře jsou osoby: 

· ohrožené procesy patologického stárnutí a stáří

· polymorbidní závažnými chorobami s rizikem ztráty funkčního potenciálu

· se závažnými handicapy a osoby ohrožené rizikovými faktory dysability

· tzv. rizikoví geriatričtí nemocní

· postižené demencí vyžadující odpovídající komplexní (nikoli pouze kurativní) intervenci

2. NAVRHOVANÁ  STRUKTURA  OPTIMÁLNÍ SÍTĚ 

ZDRAVOTNÍ PÉČE OBORU

2.1. síť (dostupné informace o stavu sítě dodá  MZ ČR na základě údajů ÚZIS)

2.1.1. jednotlivé typy zařízení či služeb, jejich počty, velikost spádových oblastí, 

charakteristika jednotlivých typů pracovišť s ohledem na různé úrovně    poskytovaných služeb ( celostátní, krajská, okresní, místní působnost):

- náplň a činnost pracovišť (lůžkových - oddělení, klinik a mimolůžkových –  ambulance, stacionáře atp.)

- navrhovaná velikost spádového území ( počet lékařů na počet obyvatel)

- personální vybavenost ( počty a kvalifikace pracovníků)

- technická a prostorová vybavenost pracovišť

- nutné navazující zázemí, dostupnost konziliárních služeb, komplement,     pohotovostní   služby

- způsob spolupráce s dalšími zdravotnickými i mimozdravotnickými službami

- dostupnost  časová ( minimální  počet předpokládaných pohotovostních služeb na počet obyvatel daného regionu, okresu)

I.
Geriatrická ambulance

je ambulancí nemocničního geriatrického oddělení a představuje základnu geriatrického týmu pro konziliární složky u pacientů hospitalizovaných i ambulantních. Zásahy geriatrického týmu představují novou a účelnou metodu práce ambulance.

Základní úkoly ambulance v oblasti léčebně preventivní:

· diagnostika založená na objektivním testování soběstačnosti a závislosti

· psychosociální hodnocení

· komplexní léčení určených forem patologického stárnutí a stáří

· diagnostika a léčba specifických syndromů vázaných na věk

· vyhodnocení zdravotního stavu seniorů ve spádové oblasti

· hodnocení funkčního stavu seniorů s vypracováním individuálních rekondičních programů

· podíl na řešení zdravotně sociální problematiky včetně syndromu zanedbávání a týrání

· dispensarisace rizikových geriatrických pacientů, zvláště multimorbidních

Organizačně metodické činnosti:

· koordinace vzájemných návazností v poskytování léčební péče zvláště mezi akutní a následnou péčí

· spolupráce s občanskými iniciativami, orgány státní správy a samosprávy při řešení problematiky zajištění péče o seniorskou populaci

Konziliární a poradenská činnost:

· poradenská činnost pro příslušníky pečujících rodin

· poradenská činnost pro ošetřovatelské týmy

· konziliární činnost ve zvláště složité gerontologické problematice na vyžádání odborníků ostatních lékařských oborů

· výuková činnost pro regionální středoškolská a vysokoškolská zařízení

II.
Nemocniční geriatrické oddělení

se zřizuje v nemocnicích okresního a vyššího typu. Relace minimálně 0,2 lůžka/1000 obyvatel spádového území.

Zajišťuje lůžkovou péči o geriatrické pacienty profitující z geriatrického režimu a stylu práce včetně modifikace vyšetřovacích a léčebných postupů.

Hlavním úkolem je co nejúčelnější zvládnutí dekompenzací zdravotního a funkčního stavu u křehkých, multimorbidních geriatrických nemocných vysoce ohrožených komplikacemi a nepříznivou prognózou včetně ztráty soběstačnosti.

Náplň a činnost pracoviště:

· časná diagnostika obvykle atypicky probíhající dekompenzující příčiny

· účelně razantní léčení respektující periculum in mora u křehkého pacienta s limitovanými adaptačními schopnostmi a s limitovanými funkčními rezervami

· prevence obvyklých geriatrických hospitalizačních komplikací (geriatrický hospitalismus), imobilizačního syndromu včetně dekubitů, delirantních stavů apod.

· intenzivní rehabilitace a aktivace

· průběžné hodnocení funkčního stavu a časná příprava co nejvstřícnější formy propuštění v návaznosti na jiné zdravotní a sociální služby

Pacienti jsou přijímání k hospitalizaci z terénu nebo překladem z jiných oddělení, nikoli však k následné dlouhodobé péči, nýbrž k účelnějšímu zvládání časných stádií chorob (např. z JIP, časně po operaci v případě interních komplikací a funkční dekompenzace).

Spektrum pacientů odpovídá styčné oblasti, resp. průniku vnitřního lékařství (vedoucí problematika), neurologie, rehabilitace, psychiatrie. Pracoviště má proto úzkou návaznost  na konziliární služby. 

Nutné je proto umístění uvnitř nemocničního areálu, jakákoli detašovanost je nepřípustná. Standardní je spolupráce s ostatními nemocničními odděleními, s odděleními následné péče, s agenturami domácí ošetřovatelské péče a s praktickými lékaři.

Personální vybavení  – musí reflektovat mezioborový a týmový charakter geriatrické péče s významnou rolí ošetřovatelské prevence komplikací:

· vedoucí lékař (primář): atestace z interny + nástavbová atestace z geriatrie

· sekundární lékař: atestace z geriatrie či interny – počet lékařů musí odpovídat internímu oddělení 

· ergoterapeut: 1 na 20 pacientů

· fyzioterapeut: 1 na 20 pacientů

· ošetřovatelský personál: 12 na 20–25pacientů

Technická vybavenost:

· odpovídající internímu oddělení standardní péče (centrální rozvod kyslíku, infuzní pumpy, ekg, defibrilátor, vybavení pro kanylaci centrální žíly, sonograf atd.)

· dokonale bezbariérová úprava, instalace madel, zajištění asistovaného koupání

· polohovací lůžka, antidekubitní systémy a další ošetřovatelské pomůcky, jejichž potřeba je však vyšší než na jiných odděleních vzhledem k vyšší koncentraci náročných pacientů 

III.
Zařízení tzv. následné péče

poskytuje obecnou následnou péči pod gescí oboru geriatrie (více než 80% pacientů jsou senioři). Existuje ve dvou formách, které existují buď samostatně nebo v rámci jednoho pracoviště:

III./1.
následná péče rehabilitačně rekonvalescentní (= návratná)

dnes poskytovaná především v léčebnách pro dlouhodobě nemocné. Délka pobytu je limitovaná, cílem je obnova soběstačnosti či ústup závislosti s propouštěním do domácího prostředí.

Těžiště činností:   spočívá v rehabilitaci, rekondici a rekonvalescenci.

Potřeba:               0,6-0,7 lůžka/1000 obyvatel jako minimum

Personální vybavení: 

· vedoucí lékař (primář): nadstavbová atestace z geriatrie

· sekundární lékař: 1 na 25 pacientů

· ergoterapeut: 1 na 10-12 pacientů

· fyzioterapeut: 1 na 10-12 pacientů

· ošetřovatelský personál: 12 na 20–25 pacientů

III./2.
následná péče ošetřovatelská 

představuje dle potřeby pacienta pobyt dočasný (respitní péče) či trvalý.

Těžiště péče spočívá v odborném ošetřovatelství.

Potřeba: 
    0,8 lůžka/1000 obyvatel jako minimum

Personální vybavení: 

· pracoviště vede lékař, výhledově vzdělaný odborník v ošetřovatelství

· ergoterapeut: 1 na 20-25 pacientů

· fyzioterapeut: 1 na 20-25 pacientů

· ošetřovatelský personál: 12 na 20–25 pacientů

IV.
Poloinstitucionální péče

je realizována ve stacionářích, denních centrech, komunitních centrech ve formách podle aktuálních potřeb.

2.2. personální zajištění oboru v ČR

2.2.1. optimální počet kvalifikovaných odborníků daného oboru - v základní a vyšší kvalifikaci

Geriatrie je podle současného systému vzdělávání nadstavbovým oborem na základní obory vnitřní lékařství I. st., všeobecné lékařství a neurologii. Asi u 10 % lékařů s kvalifikační atestací byla udělena výjimka a specializace geriatrie složena na jiný základní obor.

V současnosti je v České republice 130 atestovaných geriatrů, z nich asi 10-20 již (především z věkových důvodů) v oboru aktivně nepracuje. Dalších 80 lékařů je zařazeno v předatestační přípravě.


Podle navrhované struktury sítě geriatrických zařízení je kvalifikační atestace z geriatrie požadována u:

· všech vedoucích pracovníků/primářů geriatrických oddělení a geriatrických klinik 

· všech vedoucích pracovníků OLÚ a ošetřovatelských ústavů geriatrického profilu

· zástupců vedoucích pracovišť výše jmenovaných pracovišť

· lékařů/vedoucích geriatrických ambulancí, stacionářů, komunitních center a perspektivně též u lékařů ordinářů pro geriatrii

· fakultativně i u sekundárních lékařů výše uvedených lůžkových i ambulantních pracovišť

Potřeba počtu kvalifikovaných pracovníků bude záviset na počtu jednotlivých typů zařízení a celkové reprofilizaci lůžek v nejbližších letech.

Pro zachování kontinuity, ale i pro rozvoj oboru budeme potřebovat cílově celkem asi 400-500 specialistů – geriatrů do roku 2015 - 2020. 

V příštích 5 –10 letech však jistě bude potřeba minimálně 200 – 250 lékařů, specialistů v geriatrii, jejichž erudici, vzhledem k příznivé věkové struktuře a při předpokládaném plném uplatnění kvalifikovaných odborníků v našem oboru, by však bylo možno zajistit až po zvýšení  kapacitních možností výukových postgraduálních pracovišť. Dosažitelný počet  220-250 geriatrů - specialistů, by nás významně přiblížil k současnému průměru v zemích EU v přepočtu na počty obyvatel. 

Vzhledem k očekávanému nárůstu počtu obyvatel nad 65 let v následujících 25 letech o 30-40 %  je jisté, že trend nárůstu potřeby specialistů-geriatrů bude pokračovat a je třeba zvažovat všechny  možnosti ne  zvýšení jejich počtu.

2.2.2. optimální počet kvalifikovaných pracovníků v mimonemocniční péči

Optimální počty vycházejí z personálních požadavků na jednotlivé typy geriatrických zařízení. 

S očekávaným zvyšováním významu ambulantních a poloambulantních forem péče lze předpokládat nutnost posílení počtu odborníků pracujících ve „všeobecných“ geriatrických ambulancích, v budoucnu však i ve specializovaných ambulancích a poradnách  (např. pro poruchy paměti, inkontinenci, poruchy mobility a chůze, osteoporózu ad.) a ambulantní péče pro obyvatele rezidenčních zařízení  a ústavů sociální péče pro obyvatele vyššího věku s chronickou polymorbiditou.

2.3 Vzdělávání pracovníků v oboru

2.3.1. systém kvalifikačního vzdělávání (vysokoškolských pracovníků, středních 

    zdravotnických pracovníků a jiných)

Cílem je vytvořit integrovaný systém vzdělávání zdravotnických pracovníků v geriatrické medicíně. 

Základní podmínkou je zařazení geriatrické tematiky v odpovídajícím rozsahu do pregraduálního vzdělávání lékařů, magisterských a bakalářských studií, které by měly zajišťovat příslušné vysoké školy.

Je třeba podpořit vznik a rozvoj výukových a školících (akreditovaných) pracovišť pro specializační průpravu geriatrů, lékařů jiných oborů, SZP a to včetně vzdělávání kontinuálního. 

Naléhavě je třeba vytvořit podmínky pro výchovu školitelů a vedoucích pracovníků pro (budoucí) akreditovaná pracoviště.

Předpokládáme, že jednotlivé specializační obory a jejich vzdělávací programy,  specializační náplně (včetně funkčních specializací), budou stanoveny v prováděcím předpisem k očekávanému „Zákonu o způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání a o dalším vzdělávání ve zdravotnictví“.

Systém kvalifikačního vzdělávání a způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání je dosud upraven zákonem č.20/1966 Sb. O péči o zdraví lidu, vyhláškou č. 77/1981 Sb. O zdravotnických pracovnících ve zdravotnictví a směrnicí č. 10/1986 Věstníku MZ o náplni činnosti středních, nižších a pomocných zdravotnických pracovníků. Jednotlivé specializační obory a jejich vzdělávací programy jsou garantovány pověřenými institucemi   (SZŠ, vyšší zdrav. školy,  VŠ , instituty pro další vzdělávání). 25.8.1999 byl vládou schválen věcný záměr „Zákona o způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání a o dalším vzdělávání ve zdravotnictví“, který upravuje a specifikuje získávání odborné i specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání (tj. odborné praxe, specializační vzdělávání, funkční specializace i celoživotního vzdělávání. Nabytí účinnosti zákona se předpokládá k 1.1.2001.Vyhláškou budou upraveny včetně náplně oboru geriatrie.

Podle dosud platné koncepce oboru je geriatrie nástavbovou atestací (na vnitřní lékařství I. stupně, všeobecné lékařství, neurologii) s délkou přípravy 3 roky.

Po konzultacích s dalšími odbornými společnostmi v souladu s návrhem IPVZ navrhuje ČGGS:

· geriatrie jako samostatný specializační obor

· v současném dvoustupňovém systému atestací ponechat geriatrii jako nástavbovou atestaci na vnitřní lékařství I. stupně, všeobecné lékařství a neurologii se specializační přípravou v celkovém trvání 3 roky.

· pro nově připravovanou vyhlášku upravující specializační vzdělávání je geriatrie navrhována jako nástavbový obor vnitřního lékařství s celkovou dobou specializační přípravy 5 let (2 roky interní kmen + 3 roky geriatrie, minimálně s 1,5 rokem, lépe se 2 lety na pracovišti akreditovaném pro postgraduální výchovu)

· navrhujeme znovu gerontopsychiatrii jako nástavbový obor (spec. příprava 2 roky) na základní obor psychiatrie (5 let) 

Pro obor geriatrie ( pro kvalifikované geriatry) navrhujeme možnost následujících funkčních specializací:

léčba bolesti, enterální a parenterální výživa, balneologie, léčebná rehabilitace osob vyššího věku, gerontopsychiatrie, myoskeletální medicína.

Pro  zajištění plně kvalifikované péče o geriatrické pacienty v jiných oborech navrhujeme funkční specializaci z geriatrie ( pro specialisty jiných oborů) pro:

· základní obor všeobecné lékařství (funkční specializace – „všeobecná geriatrie“)

· základní obor rehabilitační lékařství (funkční specializace - „geriatrická rehabilitace“) 

Kvalifikačními předpoklady pro výkon vedoucí funkce geriatrického pracoviště jsou:

· atestace v základním oboru 

· nástavbová atestace z geriatrie.

Obsah a struktura specializační náplně oboru ( část teoretická a praktická)

Specializační náplň oboru geriatrie včetně podmínek pro vstup do specializační přípravy, cíle, délka specializační přípravy, povinné, obsah a rozsah povinné doplňkové a doporučené doplňkové praxe, doporučené účasti na dalších vzdělávacích aktivitách a požadavky na teoretické znalosti a praktické dovednosti jsou uvedeny v „Náplni specializace v nástavbovém oboru geriatrie“ IPVZ.

V současnosti jsou specializační náplně upravovány tak, aby co nejvíce odpovídaly současným vývojovým trendům oboru i požadavkům v rámci harmonizace vzdělávání v zemích EU a doporučením European Union of Medical Specialists, International Association of Gerontology a European Academy of the Yuste Foundation. 

3. ROZVOJ  A  VÝVOJOVÉ  TRENDY OBORU

3.1. hlavní programy oboru (prevence, programy pro speciální skupiny pacientů, atd.)

Nosnými programy oboru jsou:

· zlepšování zdravotního stavu seniorů v duchu úspěšného stárnutí, podpora zdraví ve vyšším věku

· snižování chronické dysability

· identifikace a zvládnutí hlavních příčin akutního stavu geriatrických pacientů

· rozvoj akutní geriatrie

· rozvoj (evidence - based medicine) medicíny založené na důkazech u seniorů u onemocnění častého výskytu

· diagnostika a terapie poruch stability a mobility ve stáří (včetně problematiky metabolismu kostních chorob)

· ergoterapie a racionální úpravy životního prostředí handicapovaných osob

· racionalizace přístupů k psychopatologii ve stáří (demence, deprese, poruchy chování, delirantní stavy)

· rozvoj primární zdravotní péče o seniory

3.2. priority výzkumu, výzkumná pracoviště

Demografický vývoj evropského regionu v příštích desetiletích bude vyžadovat uspokojení komplexních potřeb zvětšující se významně heterogenní skupiny seniorů. Proto v souladu s prioritami gerontologického výzkumu ve světě i v rámci 5. Rámcového programu výzkumu a vývoje EU, budeme prosazovat důslednou akcentaci výzkumu v gerontologii a geriatrii a jeho orientaci na 4 základní okruhy:

· podpora zdravého aktivního stárnutí s cílem identifikovat hlavní determinanty zdravého stárnutí na úrovni biologické, psychologické a sociální a využít jich při podpoře zdravého stárnutí, oddálení zdravotního postižení a invalidity

· zlepšení managementu onemocnění ve vyšším věku zejména metody prevence a posunutí nástupu nejzávažnějších onemocnění s vysokým invalidizujícím potenciálem (neurodegenerativní onemocnění, kardiovaskulární a cerebrovaskulární choroby, onemocnění pohybového aparátu endokrinní a choroby a poruchy imunity), jejich diagnózy a léčby. Dále zaměřit výzkum na technologie a služby usnadňujícím život se zdravotním postižením (psychomotorické, senzorické a kognitivní poruchy), podporujícím nezávislost a sociální integraci starých osob s postižením a zlepšujícím kvalitu života.

· zlepšení dostupnosti informací pro plánování a realizaci zdravotní politiky ve vztahu k seniorům. V této oblasti se výzkum zaměřuje především na získávání údajů o demografii a epidemiologii  ve smyslu standardizovaných sběrů dat, longitudinálních a komparativních mezinárodních (mega)studií, matematického modelování vývojových trendů a epidemiologických studií determinant zdravého/úspěšného stárnutí. 

· iniciace urychleného rozvinutí velmi významné a dosud u nás opomíjené oblasti - hodnocení efektivity a kvality zdravotních služeb, výsledků zdravotní intervence u starých pacientů, hodnocení kvality a efektivity dlouhodobé péče, včetně péče domácí a rodinné. Součástí metodických přístupů bude rovněž efektivita nákladová.

Tyto klíčové oblasti podporují meziresortní a  multidisciplinární přístup k řešené problematice svou integrující rolí zahrnující biologickou, biomedicínskou, psychologickou, ekonomickou i sociální složku výzkumu. 

Očekáváme proto, že řešení těchto základních otázek významně napomůže při detekci a objasňování i mnoha dalších indukovaných problémů spojených se stárnutím populace.

Výzkum v oboru je realizován ve:

· univerzitních pracovištích a klinikách fakult

· specializovaných pracovištích IPVZ

· pracovištích Akademie věd ČR

· vybraných specializovaných gerontologických centrech.

Problémem zůstává získávání kvalifikovaných vědeckých pracovníků, předpokladem je možnost postgraduální vědecké přípravy v oboru gerontologie (návrh předložen k akreditačnímu řízení) a dále možnost habilitačních a jmenovacích řízení v oboru.


3.3. systém kontroly kvality poskytované péče v oboru

Systém kontroly kvality je realizován krokově v akreditačním procesu na základě vznikajících akreditačních standardů postupně vypracovávaných na půdě odborné společnosti. Realizace procesu je možná cestou nezávislé Spojené akreditační komise.

3.4. srovnání oboru se zahraničím

Vznik oboru v roce 1983 je sám o sobě faktem, kterým ČR významně předstihla okolní země, kde obdobné procesy, které předcházely vzniku ČGGS, probíhaly později a nebo jsou v některých zemích ještě i dnes ve fázi diskusí. Diskuse však není vedena o samotném faktu potřeby existence oboru, která je jasná, spíše o formách, které by nejlépe zohlednily současný bouřlivý demografický vývoj a významné společenské změny s tím související. Významnou roli bude hrát rozvoj mezinárodní spolupráce na všech úrovních.

3.5. očekávané trendy vývoje oboru v budoucích 5 - 10 letech (z hlediska technického, vědeckého, personálního, trend počtu ošetřovaných pacientů, pracovišť, jejich koncentrace apod.)

Demografický vývoj a jeho odhad je zřetelný. Jeho výstupy jsou konsensuální a odborně nekonfliktní. Vzhledem k tomuto vývoji lze očekávat další rozvoj širokého spektra zdravotnických služeb pro seniory, které budou odrážet heterogenitu seniorské populace a budou bezpečné a vstřícné zdravotním a sociálním potřebám. Pro vznik nových služeb je třeba uplatňovat principy lokální dostupnosti a subsidiarity. Nezbytné však bude podpořit technické i personální vybavení geriatrických pracovišť. 


Finanční zabezpečení navrhované koncepce.

Geriatrie není oborem novým, ale existuje v systému zdravotnictví Československa a nyní České republiky již mnoho let. 

Nejde tedy o koncepci nového oboru, který by generoval celospolečenské náklady de novo. Jde o existující, funkční a fungující specializovaný medicínský obor  se svými  náklady, které jsou již dnes standardní součástí systému úhrad. 

Předpokládané budoucí náklady, které vyplývají z realizace koncepce, ale i dalších opatření v souvislosti s nezbytnou transformací a restrukturalizací celého systému zdravotnictví, jsou již dnes v převážné části v systému přítomny a představují existující „transformační potenciál“ systému. Realizace koncepce by tedy neměla znamenat další novou významnou zátěž systému, pokud bude provázena odpovídajícími transformačními kroky. 

Ani oblast vzdělávání, především postgraduálního, nevzniká na „zelené louce“, ale existuje již mnoého let. Jako ve všech ostatních oborech bude se  i v našem oboru tato oblast rozvíjet a bude dynamicky upravována formálně i obsahově podle nových podmínek a požadavků. 

Rozšíření dalších forem postgraduálního vzdělávání, jak jsou uvažovány a jak jsou uvedeny v příloze tohoto materiálu, nenese s sebou další neúměrné náklady, neboť se počítá s tím, že vybraná špičková pracoviště oboru (IPVZ, fakulty,regionální), budou participovat daleko šířeji než dosud nejen na pregraduálním i postgraduálním vzdělávání,  ale i ve výzkumu v oboru. 

Vědecké a výzkumné aktivity v oboru, jsou samozřejmě aktuální po celou dobu jeho existence. Ani tady  nejde o něco nového, dosud neexistujícího. Je však nutno připustit, že rozsah těchto aktivit, jak národních, tak i mezinárodních, byl přece jen limitován a nedosahoval rozsahu, který by byl nejen možný, ale který je žádoucí a nutný. Trvalá pozornost, kterou je nutno věnovat této oblasti náplně oboru geriatrie a její zřetelná akcentace, která je ostatně jedním z podstatných výstupů předkládané koncepce, je naprosto nezbytná. Náklady spojené s rozšířením výzkumných aktivit jsou však realizovány standardními způsoby a formami podobně jako v jiných medicínských oborech.

V ČR existují v současné době prakticky všechny typy péče, které jsou známy a realizovány ve světě. Zatím však nejsou ale zakotveny v ideální struktuře. 

A právě jedním z cílů koncepce je dosáhnout, definovanými a popsanými postupnými kroky, vyváženosti všech typů péče podle aktuálních společenských potřeb.

Financování z veřejného zdravotního pojištění (v oblasti LDN a dalších forem) doznalo podstatných a nikoli výhradně pozitivních  změn. 

Termín
Způsob úhrady
Podmínky, limity

1.Q.1998
544 Kč.( 522 + 20 Kč. lékový paušál)
Platilo pro všechny pojišťovny a pro všechny LDN. Tato platba dlouhodobě by byla platbou likvidační

2.Q.1998

3.Q.1998

4.Q.1998
 paušál odvíjející se z původního financování (dotace zřizovatele z roku 97) ve výši 104%
Porovnávacím objemem je ¼ roční dotace

1.Q.1999

2.Q.1999
a) 105% porovnávacího objemu úhrady

b) sazebník výkonů 1 Kč/bod
Porovnávacím objemem je paušál srovnatelného období předchozího roku.

Limit- obložnost 85%

3.Q.1999

4.Q.1999
a) paušál 100% úhrady referenčního období

b) sazebník výkonů 1 Kč/bod
Porovnávací-referenční období je období srovnatelné s rokem 98

Limita obložnost 85%

Dle sazebníku je limitou 100% úhrad v referenčním období

1.Q.2000

2.Q.2000
a) 96% paušálu porovnávacího objemu úhrady

b) OD dle sazebníku výkonů, 1 Kč/bod.
Referenčním obdobím je 1.pololetí 1999

Bez další regulace

3.Q.2000

4.Q.2000
a) 100% porovnávacího objemu úhrady se zohledněním přesunu pojištěnců

b) OD dle sazebníku výkonů, hodnota bodu 1 Kč/bod. Režije zvýšená o 30 Kč a lékový paušál o 5 Kč/1 OD
Porovnávacím objemem úhrady je 2. pololetí 2000.

Limitace- nutno dosáhnout 95% ošetřovacích dnů referenčního období

Ošetřovatelská lůžka jsou financována podle sazebníku výkonů od 1.1.1995, dodnes prakticky v nezměněné výši!

Geriatrická lůžka, která bylo možno nasmlouvat ve fakultních nemocnicích a zvláštních vybraných specializovaných pracovištích ( 1F6), bylo možno provozovat, vykazovat, a hradit od 1.10.1995 v souvislosti s tehdejší novelou sazebníku výkonů a dalších norem ( nařízení vlády 149/94 a Vyhláška MZ ČR 151/94 Sb.).

Geriatrická oddělení.

V současné době existuje 12 geriatrických oddělení v ČR. 10 z nich je ve státním a 2 v nestátním sektoru.

Je zřejmé, že jednotlivá pracoviště jsou rozprostřena po republice velmi nerovnoměrně a nevyváženě. Jedná se o 585 lůžek (0,57/10 000 obyvatel). Celkem pracuje v rámci těchto oddělení 332 lékařů, tedy 5,68 lékaře na 100 lůžek.Hospitalizováno bylo 5 887 osob (5,73/ 10 000 obyvatel), zemřelo 1176 pacientů (199,76/1 000 hospitalizovaných) Celkem bylo 178 427 ošetřovacích dnů, průměrná ošetřovací doba byla 30,31 dní a využití lůžek dosahovalo 297,8.

Ani v případě geriatrických lůžek dosud nejsou naplněny výsledky výběrových řízení, podle kterých  situace již několik let měla být jiná, neboť počet těchto lůžek měl činit 978 a to v následující struktuře:

Kraj
Praha
STČ
JČ
SČ
ZČ
VČ
SM
JM
ČR celkem


62
71
60
123
20
123
358
161
978

Tento počet lůžek, který však ještě zdaleka není skutečností,  představuje poměr 0,97 lůžka na 10 000 obyvatel. I tento počet se však pouze blíží počtu uvedeném v naší koncepci, kdy potřebu udáváme v množství kolem 2 lůžek na  10 000 obyvatel.

Pokud převedeme současná reálná data na výsledky výběrových řízení, mělo by být na dosaženém počtu lůžek léčeno na 10 000 pacientů, provedeno by mělo být na 303 300 ošetřovacích dnů. Cena pro plátce odpovídá ceně ošetřovacího dne standardního lůžka základního oboru, proto  vznik těchto lůžek na podkladě restrukturalizace (specializace) nemůže představovat významné zvýšení celkových nákladů. Faktem je však určitá odlišnost ve vnitřních nákladech poskytovatele, která bude především vyplývat z poněkud odlišné skladby ošetřovatelských týmů.

Léčebny pro dlouhodobě nemocné

Vývoj lůžkového fondu LDN od jejich ustavení v roce 1974 postupně narůstal, až na 8640 v roce 1990, v letech 1991-1992 došlo k jeho snížení o transformovaná lůžka GO a od roku 1992 se již prakticky neměnil a osciloval kolem hodnot 6 200. Během 90. let vzdor rozpoznané potřebě navýšení počtu těchto lůžek, vzdor nepříznivému poměru lůžek/1000 osob ve srovnání s Evropou a přes dlouhé čekací doby, se  nepodařilo zvrátit vývoj žádoucím směrem. Jedinou pozitivní skutečností je vznik ošetřovatelských oddělení, jejichž počty jsou však v celkovém objemu lůžek mizivé.

LDN byly podstatnou částí lůžkové baze oboru geriatrie, byly financovány až do konce roku 1997 ze státního rozpočtu, resp. z prostředků státu realizovaných v převážné části  okresními úřady, které byly nejčastějšími zřizovateli těchto pracovišť. Úhrady byly velmi diferencované, jejich rozpětí bylo velmi významné, dle provedených šetření VZP (uzavřené vlastní šetření) byla rozmezí úhrad ke konci roku 1997 mezi 400 – 2000 Kč na ošetřovací den. V průměru však byly tyto úhrady zpravidla vyšší, než následné platby z veřejného zdravotního pojištění. Původními platbami  ovšem byla zajištěna jistá kvalita služeb, která korespondovala především s úrovní personálního vybavení, a tím i s některými parametry kvality a například i s délkou ošetřovací doby.

Od 1.1.1998 dochází k zásadní změně, která byla systémově považována za žádoucí v tom smyslu, že zdravotnické činnosti je nutno hradit z veřejného zdravotního pojištění. Činnost LDN a ostatní zdravotnické služby realizované v rámci oboru geriatrie byly jednoznačně vyhodnoceny jako činnosti splňující parametry služeb zdravotnických. K vyloučení neúměrné zátěže systému veřejného zdravotního pojištění došlo k posílení tohoto fondu ze státního rozpočtu (transferem financí původně realizovaných okresními úřady) o cca 1,2 - 1,5 mld. Kč.

V léčebnách pro dlouhodobě nemocné bylo hospitalizováno v roce 1999 30 233 pacientů (29,4/10 000 obyvatel), zemřelo 7 539 (249/1 000 hospitalizovaných), jednalo se o 2 036 934 ošetřovacích dnů s průměrnou ošetřovací dobou 67,4 dne a s ročním využití lůžek 321,3.

Náklady vykazované VZP na péči v LDN dosahovaly částky 1 049 mil. Kč v roce 1998 a 1 490 mil. Kč. V roce 1999. Tvoří-li tito pojištěnci  95% všech pacientů v LDN, představuje to náklady cca  790 Kč na 1 ošetřovací den a 51 878  Kč na pobyt                  1 pacienta.

V roce 1997 probíhala výběrová řízení na akutní i následnou lůžkovou péči, které v intencích příslušného zákona realizovalo MZ ČR. Výsledky, které ovšem nebyly realizovány, ukázaly následující počty nabídnutých a vysoutěžených počtů lůžek:

Typ lůžka
Absolutní počet lůžek
tj.počet na 10 000 obyvatel

Následná péče rehabilitační
2 759
2,75

Následná péče ošetřovatelská
12 411
12,41

Pokud by došlo k realizaci výsledků výběrových řízení, což není v rozporu se záměry předkládané koncepce, a naplnily se počty lůžek rehabilitačních a ošetřovatelských, z nichž jistě většina bude v zařízeních typu LDN, jednalo by se celkem o 15 170 lůžek. Na těchto lůžkách, dle současných výsledků, by bylo možno realizovat na 3 mil. ošetřovacích dnů, což by při zachování současných cen průměrného ošetřovacího dne na úrovni roku 2000 představovalo navýšení úhrad cca o 500 mil. Kč.

Podstatná ovšem je ta skutečnost, že pokud by tato úhrada byla realizována skutečně jako výsledek výběrových řízení a jako nezbytný transformační krok (s přechodem od lůžek akutních k chronickým), pak by se systémově jednalo o úsporu vzhledem k tomu, že současná cena lůžka tohoto typu kolísá mezi 600 – 800 Kč/ 1OD, zatímco náklad vynakládaný na lůžko akutní je i více než dvojnásobný. To je aspekt, který by bez zvýšených nákladů dovolil nejen efektivní provozování lůžkového fondu, ale zajistil by i reálné financování lůžek následné péče a tím garantoval jejich společensky a odborně požadovanou kvalitu.


Ambulantní péče.

Ve světě i u nás se stále větší důraz klade na zkracování ošetřovací doby v nemocnicích a přesunu péče do ambulantní sféry. Od poloviny 80. let začaly vznikat specializované geriatrické ambulance, které pracují na principu týmové práce -geriatr, geriatrická sestra, sociální pracovník, někde je v týmu zařazen fyzioterapeut resp. rehabilitační pracovník, logoped. Provádějí léčebně preventivní péči, ale i konzultační činnost, ergodiagnostiku a dispenzarizují vysoce rizikové geronty. Mezi roky 1991-1996 se zvýšil celkový počet vyšetření trojnásobně a dosáhl 66 000 vyšetření za rok  (0,6 na 100 obyvatel, což je srovnatelné s jinými úzkými specializacemi, např. neurochirurgie, lék. genetika nebo sexuologie). I v ambulantní péči očekáváme v nejbližších letech nárůst počtu ambulancí, zejména geriatrických ambulancí specializujících se např. na poruchy paměti (tzv. „memory clinic“), poruchy mikce, poruchy chůze a rovnováhy ad., jejichž efektivita byla prokázána kontrolovanými studiemi v zahraničí.

Náklady těchto ambulancí se neliší od podobných pracovišť jiných odborností se srovnatelnou náplní činnosti. Jejich rozvoj a nákladové dopady je však nutno posuzovat v celém kontextu systému ambulantní péče.

Domácí péče.

Velmi diskutovanou problematikou zůstává zabezpečení domácí zdravotní (ošetřovatelské, ale i rehabilitační a např. i stomatologické) péče  v bytě pacienta. Tato forma péče také není u nás nová. V rámci celospolečenského programu „Péče o staré a dlouhodobě nemocné“ již v 70. letech se začala rozvíjet návštěvní služba zabezpečovaná geriatrickou sestrou v rámci primární péče pod dohledem praktického lékaře. Tato forma domácí péče byla podporována, takže v roce 1990 dosáhl počet 1557 (tedy 1 sestra na dva zdravotní obvody) a počet ošetření v domácnosti 2 139 836. Přes výborné výsledky (především v prevenci, dispenzarizaci a specializovaných ošetřovatelských činnostech) vedla privatizace většiny praktických lékařů a rozpad OÚNZ-ů k zániku této dobře fungující sítě v roce 1991.

Jejich činnost částečně převzaly a v některých případech i rozšířily nově vznikající agentury domácí ošetřovatelské péče. Od roku 1992  jejich počet expanzivně narůstá, takže v roce 1997 bylo ve smluvním vztahu se zdravotními pojišťovnami zaregistrováno 449 agentur home care, jejichž služeb využilo více než 103 tisíc pacientů, z nich 75 % starších 65 let. Většina z nich byla ošetřována pro chronická onemocnění nebo pooperační stavy/úrazy. Přestože tato forma péče se jeví z hlediska kvality života starých pacientů i nákladů jako vhodná alternativa péče lůžkové a rozšířila spektrum zdravotních služeb v jejich léčebné orientaci. Nepokryta však zůstává dispenzární činnost a preventivní návštěvy v domácnosti.

Tato forma poskytovaných zdravotnických služeb si však ještě vyžádá podrobných analýz z hlediska efektivity služeb a vynaložených nákladů. Alternativa hospitalizace pokulhává, pokud nejsou současně splněny některé podmínky, jako je například spolupráce rodiny (rodina musí moci - chtít - umět!). V současnosti nemáme k dispozici dostatek validních podkladů, které by dovolily exaktní posouzení nákladovosti a její efektivity na tomto místě.


Sociální hospitalizace.

Pobyt občana ve zdravotnickém zařízení z jiných než zdravotních důvodů umožnila včetně financování vyhláška MPSV z roku 1993. Jedná se o zvláštní formu ambulantní péče na nemocničním lůžku, která je alternativou pobytu občana v ústavní péči sociálního typu, pokud ji není možno z nejrůznějších důvodů realizovat a současně pacient, vzhledem ke svému zdravotnímu stavu, nebo sociální situaci, nemůže být propuštěn do domácího prostředí.

Od počátku jde o úhradu kombinovanou- denně 245 Kč. stát, 55 Kč občan, léky a další zdravotnické pomůcky z veřejného zdravotního pojištění. Je nutno konstatovat, že základní úhrada se po celou dobu nezměnila a za tuto výši je tato služba na nemocničním lůžku prakticky neprofinancovatelná a je ztrátová. I když tedy představovala tato forma péče řešení situace v době svého vzniku, nelze předpokládat za současných podmínek její podstatnější rozšiřování, i když by představovala kompenzaci nedostatku lůžek sociálních v situaci nadbytku lůžek nemocničních.

Pracovišť, které poskytují tyto služby je minimum a bohužel, alternativou se někdy zbytečně stávají lůžka LDN a lůžka ošetřovatelská. Řešením je zvýšení platby od občana i od státu pravidelnou valorizací, která je naprosto běžná v ústavech sociální péče. Samostatnou kapitolou je využívání dalších sociálních dávek a příplatku, na které zdravotnické zařízení nemá nárok.

Na jeden ošetřovací den je nutno zvýšit částku minimálně o 70 – 100 Kč (především vzhledem k významným posunům ve mzdové oblasti pro zdravotnický personál). Částečnou kompenzaci tohoto nárůstu představuje cílené využití sociálních dávek, především příspěvků za bezmocnost, které naprosto neopodstatněně zůstávají občanovi či jeho rodině a nejsou využity s plněním podmínek jeho přidělení. Dalším momentem, ke kterému směřuje i tato koncepce, je standardizace  této služby, čímž bude vyloučeno její provádění na k tomu nepříslušném zdravotnickém lůžku se zdravotnickými náklady.

Závěr:

Závěrem připomínáme demografickou situaci v ČR a její očekávaný vývoj. Je nepochybným faktem, že velikost staré populace se bude zvyšovat absolutně i v rámci struktury obyvatelstva v ČR. Je tedy nepochybné, že vzrůstající tendenci bude mít i čerpání zdravotnických služeb a to nejen kvantitativně, ale i z hlediska rozsahu a struktury těchto služeb vzhledem k tomu, že věková limitace či diskriminace je naprosto nepřijatelná.

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
-
-

Demografická situace podle prognózy Českého statistického úřadu 

k 31. 12. 1999

– střední varianta:

Rok
Věková skupina 0-14 (v %)
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

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

zdroj: Ekonomické informace 1998; ÚZIS ČR; 1999


Průměrné náklady VZP na jednoho pojištěnce dle věkové struktury

Nepochybným faktem zůstává i skutečnost, že výdaje z veřejného zdravotního pojištění budou i nadále, ze všech uvedených důvodů, mít vzestupnou tendenci. Do popředí proto nutně více a více bude vstupovat posuzování a vyžadování efektivity těchto služeb, které budou muset být dokonale strukturovány, definovány a konzumovány tak, aby konkrétní jedinec mohl čerpat právě tu péči, která je nezbytná k zajištění jeho skutečných potřeb. Jen tak lze totiž garantovat, aby nedocházelo k nízkému využití služeb (čerpáno více služeb či nákladněji, než je nezbytně nutné), ale aby nemohlo dojít ani k věkové diskriminaci (je možno čerpat méně služeb, než je aktuální potřeba). 

Je tedy nepochybné, že sběr, sledování a vyhodnocování všech potřebných dat je významným úkolem, prioritou i výzvou pro nejbližší budoucnost. Dokonalá analýza těchto dat a implementace výsledků, a o tom jsme přesvědčeni, představuje základní krok k dosahování požadované efektivity všech zdravotnických služeb v oboru geriatrie.


3.6. napojení na mezinárodní aktivity (doporučení nadnárodních odborných organizací -  WHO, EU, odborných organizací a dalších)

Tato koncepce je v souladu: s doporučeními WHO včetně HFA, Závěry OSN pro seniory, Zásadami Mezinárodního roku seniorů, Athénské konference ministrů zdravotnictví z dubna 1999, Doporučení Rady Evropy týkajícími se péče o seniory, Novou strategií OECD z června 1998,  Závěry OECD z dubna 1998 – „Zachování prosperity společnosti, která stárne“, Zásadami a doporučeními Mezinárodní gerontologické asociace (International Association of Gerontology), její Evropské sekce, Alzheimer Disease International i Alzheimer Europe.

3.7. popis hlavních problémů oboru 

Za hlavní problémy oboru lze považovat jeho relativně značně složitou strukturu, velmi heterogenní klientelu starších nemocných, která je z hlediska medicínského, sociálního i pečovatelského všestranně velmi náročná na znalosti a kvalitu všech zdravotnických služeb i pracovníků. Proto by tento obor měl být vnímán do budoucna jako prioritní, velmi významný a perspektivní, nenahraditelný dílčími znalostmi jiných oborů. Geriatrie jako obor se musí koncipovat tak, aby zajistila holistický pohled na staršího nemocného ve zdraví i nemoci v průběhu času.

Jedním z významným problému oboru daným jeho historickým vývojem je nevhodné ztotožnění geriatrie s chronickou a ošetřovatelstvím. Také proto se dosud nepodařilo naplnit počty akutních geriatrických lůžek, která by specifickými prostředky zvládala akutní dekompenzace zdravotního stavu rizikových geriatrických pacientů. 

Druhým významným okruhem problémů je nedostatečná podpora preventivních programů, screeningu, dysability a rizik, podpora programů zdravého stárnutí a stáří. V budoucnosti nepochybně nabude na významu také komunitní péče, které až dosud nebyla věnována dostatečná pozornost.

Přes rozvoj domácí péče v posledních letech nedošlo k výraznějšímu snížení hospitalizací seniorů. I když interpretace tohoto faktu může být různá, je zřejmé, že chybí hodnocení efektivity forem poskytované domácí péče, která není dosud schopna významnější měrou suplovat potřebu institucionalizace v oblasti následné péče.

Proto preferujeme a prosazujeme takovou formu domácí péče, kterou zatím pouze pracovně nazýváme „domácí hospitalizací“. Jde o schopnost kompletně zajistit zdravotnické služby, ale i potřebnou míru dopomoci konkrétnímu jedinci tak, aby došlo ke zvýšení kvality jeho života v domácích podmínkách při přiměřených nákladech.

Příloha č. 1

Diagnostické kategorie (podle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí MKN-10)

A
00, 33, 39, 42, 41, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 62, 67, 68, 73, 74

B
00, 02, 25, 34, 90, 91

C
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 34, 38, 45, 50, 61, 64, 77, 78, 79, 80, 90

D
29, 46, 50, 53, 62, 63, 89

E
03, 04, 05, 06, 10, 11, 16, 26, 29, 41, 43, 44, 46, 54, 55, 58, 59, 60, 61, 63, 64, 66, 73, 78, 79, 83,  85, 86, 87, 88, 89, 90

F
00, 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 51, 68, 69

G
21, 25, 26, 30, 31, 45, 46, 47, 62, 63, 71, 72, 73, 81, 82, 90

H
53, 54, 81, 82, 90

I
05, 06, 07, 08, 09, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 20, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 31, 34, 35, 42, 44, 45, 46, 48, 49, 50, 63, 64, 65, 66, 69, 70, 80, 83, 84, 87, 8, 89, 95, 97

J
00, 02, 03, 04, 06, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 69, 90, 96, 

K
20, 21, 22, 25, 26, 27, 29, 30, 52, 55, 57, 58, 59, 60, 70, 74, 76, 80, 81, 82, 83, 85, 86, 90, 92

L
29, 60, 89, 97

M
05, 06, 07, 10, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 40, 41, 47, 50, 51, 53, 54, 60, 62, 80, 81, 82, 83, 85, 89, 94, 96

N
02, 04, 08, 10, 11, 12, 14, 18, 19, 20, 21, 25, 26, 28, 30, 31, 34, 35, 39, 40, 41, 43, 47, 81, 95

R
00, 01, 04, 05, 06, 07, 09, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20, 25, 26, 27, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 454, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 63, 64, 68, 70, 73, 94, 96

S
00, 01, 06, 20, 30, 40, 70

Příloha č. 2


1.4. právní předpisy výlučně se  vztahující k oboru (zákony, vyhlášky, směrnice, metodické pokyny, instrukce, včetně doporučení)

Zákony:

· Zákon č. 20/1966

· Zákon č. 160/1992

· Zákon č. 149/1994

· Zákon č. 48/1997

Vyhlášky:

· Vyhláška č. 77/1981

· Vyhláška MPSV č. 310/1993

· Vyhláška č. 242/1991

· Vyhláška č. 247/1993

· Vyhláška č. 134/1998

Metodická opatření:

· Metodické opatření č. 5/1998 Věstníku MZ

· Metodické opatření č. 12/1998 Věstníku MZ

Metodické pokyny:

· Metodický pokyn č. 6/1994 Věstníku MZ

Doporučení (plné texty jsou přílohou Důvodové zprávy):

· Charta práv a svobod starších občanů, kteří potřebují péči a pomoc druhé osoby, Národní nadace pro gerontologii, Ministerstvo práce a sociálních věcí, Francie 1996

· Evropská charta pacientů seniorů, Doporučení Evropské sekce Mezinárodní gerontologické asociace, 1997

· Principy reforem zdravotní péče, WHO, Lublaň, červen 1996

· Stárnutí populace – výzva veřejnému zdravotnictví, WHO, 1998

· Stárnutí ve 21. století: potřeba vyváženého přístupu ke zdravému stárnutí, 6. konference ministrů zdravotnictví evropských zemí, Athény 22.-23. dubna 1999 

· Závěry ze setkání zástupců zaměstnanosti, práce a sociálních věcí OECD na úrovni ministrů k sociální politice, OECD, Paříž 1998

· Lidská práva ve vztahu k ústavní péči, EURAG, 1999

· Závěry kolokvia EURAG, 1999

· Výuka v geriatrii – prohlášení z Yuste, závěry Evropské Akademie Nadace Yuste, 1998

· Výzkum v ošetřovatelství, Doporučení Rady Evropy R (96) 1, 1996

� EMBED list aplikace Microsoft Excel ���








�	 Dnes subkatedra geriatrie IPVZ, s klinickým a výukovým pracovištěm v Praze a ve Zlíně.


�	 Bohužel zatím nejsou sledovány jako samostatné jednotky a nejsou součástí statistických hodnocení.


�	 Vzhledem ke všem v koncepci uvedeným okolnostem, obsahové mnohotvárnosti a komplexnosti řešené problematiky, která je ovšem v tomto rozsahu obsahem postgraduálního vzdělávání a je rovněž obsahem atestačních požadavků, se velmi pravděpodobně uvnitř společnosti nevyhneme programové diskusi nad novým názvem oboru geriatrie a následné péče.





�	 O nedostatečnosti počtu  geriatrů vypovídá fakt, že poloviční Slovensko má v současné době atestovaných geriatrů 120.
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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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