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Souhrn:

Geriatricti pacienti maji diky své polymorbidité a ¢asté nesobéstacnosti komplexni potieby,
které by mély byt naplfiovany sluzbami zdravotni a socidlni péce. Je Zadouci, aby péce o tuto
skupinu obyvatel nebyla fragmentovana. Case management je dlouhodobé zavedeny a
v modernim zapadnim zdravotnictvi ovéieny pristup, jak zajistit kvalitni, integrovanou péci o
seniory. MuUzZe pfrispivat ke kvalité Zivota seniorti a pfitom vést k redukci vydajli na zdravotni péci
diky prevenci komplikaci, redukci hospitalizaci a racionalizaci navstév u ambulantnich specialistti.
Ambulantni geriatfi jsou vhodnymi vykonavateli case managementu u seniorli. Ve spolupraci
Alzheimer nadaéniho fondu a Ceské gerontologické a geriatrické spole¢nosti byl proveden pilotni
projekt vykonu a dotaznikové Setfeni mezi ambulantnimi geriatry v Ceské republice. Z vyhodnoceni
pilotniho projektu vyplyva, Ze ambulantni geriatfi jsou schopni vykonavat odborny case
management a ocekavaji od néj lepsi propojeni zdravotni a socialni péce o seniory a redukci vydaju
na zdravotni péci. Zazadali jsme tedy o zafazeni case managmentu mezi zdravotni vykony
provadéné geriatrickymi ambulancemi.

Vyznam case managementu pro geriatrické pacienty:

Vykon nastavuje optimdlni model péce o polymorbidniho geriatrického pacienta. Geriatr v
rdmci vykonu integruje expertizu pro polymorbiditu a funkcni stav pacienta, racionalizuje prichod
pacienta systémem. Je nespornou vyhodou, Ze jeden odbornik tak zajisti komplexnost péce a
soucasné podpofi kompetenci pecujicich blizkych osob. Tento typ péce se jevi jako nakladové
efektivni (cost-effective) a zaroven je celostni, zaméreny na jednotlivce (person-centered) (1). Cilem
je, aby case management pfispél ke zlepseni kvality Zivota senior(l, k prevenci komplikaci, vedl k
redukci hospitalizaci a racionalizaci navstév u ambulantnich specialistl. Vysledkem by mélo byt
dosaZeni spokojenosti pacienta pfi zachovani kvalitni a pfitom nakladové efektivni péce (2).

Tyto teze jsou podporeny studiemi, které byly pro proces case managementu provedeny. Dle
definice Americké spolecnosti pro case management pristup zahrnuje zhodnoceni stavu a potreb
pacienta, planovani a koordinaci péce, opakované vyhodnoceni efektivity postupu tak, aby bylo
maximalné dosaZeno pacientovy bezpecnosti a kvalitni a nakladové efektivni péce (3). Ze studii
provadénych u seniord v domdacim prostiedi vyplyva, Zze case management ma pozitivni vliv na
klientovu psychiku, spokojenost a umoziiuje naplfiovani jeho potreb (2, 4, 5, 6, 7). Case management
mUzZe sniZovat zatéz pecujiciho a pfispivat k redukci poctu akutnich osetreni i hospitalizaci (7, 8) a
oddaleni ¢i prevenci institucionalizace (6). Ma téz pozitivni vliv na pacientovu adherenci k 1é¢bé a
compliance (7). Nékteré studie dokazuji, Ze case management sniZuje celkové naklady na pédi,
zejména na péci o pacienty s demenci (6, 9). S ohledem na nutnost individudlnich intervenci a tedy
nemoznost plné standardizovat proces je obtizné studie srovndvat a v nékterych parametrech se



.....

nejvétsi prinos u lidi s funkénim a kognitivnim deficitem a u lidi s behaviordlnimi problémy. Pfi
hodnoceni efektivity case managementu u kiehkych senior(l v domacim prostiedi se zda byt pro
dobry efekt podstatné, pokud je zalozen na komplexnim geriatrickém vysSetfeni a zahrnuje
opakované sledovéni pacienta (4). Case management dale pfispiva k propojeni jednotlivych slozek
péce o seniory. Pokud je péce fragmentovana a chybi koordinace mezi jednotlivymi poskytovateli
zdravotnich a socialnich sluzeb, senior se v systému mUzZe ztracet a mnohdy u néj mlze dochazet k
dekompenzaci zdravotniho stavu, kterd by byla pfi integrovaném systému péce preventabilni (8, 11).

Co je zakladni naplni vykonu?

Vykon je uréen pro case management polymorbidniho geriatrického pacienta. Jedna se o
velmi individualizované intervence, proto je tézké proces standardizovat. Cilem je racionalizace
terapie na podkladé stratifikace zavainosti onemocnéni pacienta. S ohledem na to, Ze jako
nejefektivnéjsi se jevi spojeni s komplexnim geriatrickym vySetfenim, je nutné, aby vykon provadél
specialista geriatr, ktery konzultuje |ékarské i nelékaiské zdravotnické pracovniky, ve spolupraci s
pacientem a jeho rodinnymi a/nebo profesionalnimi pecujicimi stanovi priority pacienta a vytvofi
efektivni diagnosticky a terapeuticky plan dalsi péce.

Soucdsti vykonu case managementu by méla byt verifikace polymorbidity pacienta, stanoveni
priorit a stratifikace rizik, v pfipadé potreby vyzadani a kompletace konzultaci |ékarskych i
nelékarskych zdravotnickych pracovnikl, stanoveni efektivniho diagnostického a terapeutického
planu véetné ndvrhu pfistupu k pacientovi a posouzeni vhodnosti zaclenéni pacienta do zdravotnich a
socialnich sluZeb, upozornéni na rizikové situace pro pacienta a moznosti postupu pfi zhorSeni stavu
pacienta.

Prakticky pristup ke case managementu:

¢ Nepodkrocitelnou podminkou je provedeni geriatrického vysetieni (komplexniho,
cileného, kontrolniho)

e Prostudovani dostupné dokumentace pacienta, verifikace polymorbidity pacienta

e Na zakladé vysetreni a dostupné dokumentace za aktivniho pfistupu pacienta (a jeho
pecovatele) stratifikace diagndz; ujasnéni priorit a cil( pro dalsi [é¢ebny postup

e Koordinace dispenzarizujicich lékar( (telefonickd konzultace, vyzadani konziliarnich
zprav atp.)

e Koordinace nelékarskych zdravotnickych sluzeb, konzulta¢ni ¢innost pro zdravotné
socialni zabezpeceni pacienta

e Vytvoreni individualizovaného planu péce pro pacienta s cilem:

o naplnit jeho potfeby
racionalizovat péci

o zabrénit fragmentaci péce a redukovat pripadné zbytné navstévy specialistl
o predchazet akutnimu zhorsSeni stavu i nutnosti hospitalizace
o odddlit institucionalizaci pacienta s cilem podpofit jeho pobyt v domacim

prostredi
e Podrobné sezndmeni pacienta (a jeho pecovatele) s planem péce tak, aby byla
zajisténa maximadlni moznd compliance pacienta, sezndmeni s cili a casovym ramcem



e Vydani zpravy pacientovi pro jeho registrujici/dispenzarizujici lékafe. V pfipadé
potfeby pfimé komunikovani zavér ptrimo se zucastnénymi lékafskymi i
nelékafskymi zdravotnickymi profesionaly

e Pravidelné vyhodnocovani planu a jeho modifikace, pokud nepfindsi ocekdvané
vysledky a nejevi se jako ucelny

Zavér:

Klinické doporuceni pro vykon bylo vytvoreno a schvaleno Vyborem CGGS CLS JEP na zékladé
mezinarodnich doporugenych postup(. Vykon byl pilotovan v CR v geriatrickych ambulancich v ramci
pilotniho projektu vroce 2022. Bylo potvrzeno, Ze ceSti geriatfi maji zkuSenost a odbornou
kompetenci v case managementu geriatrického pacienta.

Doporucujeme, aby, pokud bude vykon zarazen do Seznamu vykond, ho bylo mozné vykazat
jediné s komplexnim nebo cilenym ¢i kontrolnim vySetfenim geriatrem — vykony 16021, 16022, resp.
16023, bylo ho mozZné provést pouze ambulantné, s frekvenénim omezenim 1x denné a 6x rok.

Case management odborné vedeny ambulantnim geriatrem muze pfispivat ke kvalité Zivota
senior(l a umoznuje snizeni vydaji na zdravotni péci. Lze ocekavat, Ze k tomu povede diky redukci
poctu hospitalizaci, prevenci komplikaci, redukci poétu navstév u ambulantnich specialistd a prevenci
institucionalizace. Vzhledem k rostoucimu podilu této skupiny obyvatel v populaci je kvalitni péce o
né Zadouci a je tfeba vytvaret nové cesty, jak ji dosahnout. Jednou z téchto cest je bezpochyby
zavedeni case managementu jako zdravotniho vykonu v ambulantni geriatrické péci.
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