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Uvod

Zhruba pted 40-50 lety se zaCalo v hospodaisky vyspélé Casti svéta ukazovat, Ze
v tradi¢nim schématu spolecenské podpory nemocnych a ne-mocnych (,,nemohou-
cich®) lidi ,,néco chybi* a ze dokonce stavajici dva tradi¢ni pilite odborné vetejné
podpory a péce (zdravotnictvi a socidlni systém) diverguji, Ze izemi mezi nimi se
rozevira do ,,propasti®, takze si ptrestavaji rozumét. Tim klesa ucinnost i icelnost
pomoci, vynakladanych prostfedktl, vznikaji ,,izemi nikoho* — negativné¢ kompe-
ten¢ni konflikty na zdravotné socialnim pomezi. Ty soucasné funguji jako povéestné
»cerné diry*, do nichz se bezmocné hrouti nepochopeni kiehci 1idé, ale do nichz také
mnohdy neucelné mizi schematicky vynakladané financni prostfedky. Postupné se
tak zformovala potieba tretiho pilife, pro ktery se prosadll nazev dlouhodoba péce.

Zdravotnictvi se stale vice specializuje, coz souvisi jak se soustfedénim se na kon-
krétni choroby (disease model), tak s rychlym védeckym a technickym rozvojem za-
vadéjicim noveé technologie, diagnostické a 1é€ebné postupy. Pozornost se soustiedi
na prevenci, zvladnuti akutnich stavii, na mikrotraumatizaci pacientti diagnostickymi
i lé¢ebnymi vykony, na pfesouvani metod do ambulantniho ¢i poloambulantniho re-
zimu, vetné paliativni péce o nevylécitelné nemocné umirajici pacienty, na zkraco-
vani nemocni¢nich pobyti, véetné zavadéni tzv. jednodennich hospitalizaci. Nemoc-
nice se z historickych mist stonani méni v mista akutnich vykonil, kratkodobych fazi
intenzivni péce a v peclivé chranéna mista sofistikovaného nakladného technického
vybaveni. Méni se ve svéty vyspélych technologii, technickych expertt, robotickych
a hodnoticich systéml, odbornikti vyhodnocujicich technické artefakty (napt. nale-
zy zobrazovacich metod) ¢i vzorky (napf. tkani) bez kontaktu s pacienty a v tomto
smyslu do zna¢né miry nahraditelnych technickymi systémy oznaCovanymi dnes
jako ,,uméld inteligence™.

Socialni systémy se z&4sti soustfedi na administrativni, ¢asto ptebujele byrokratic-
kou agendu finanéni podpory pro lidi v hmotné nouzi, se zdravotnim postizenim ¢i se
specialnimi potfebami presahujicimi thradové moznosti bézné populace. Do znac-
né miry se tim méni ve svéty urednikd, byrokracie, spravnich fizeni, registri a fi-
nanc¢nich transakci. Jen z¢asti zajist'uji pobytové a terénni socialni sluzby pro osoby
s omezenou ¢i ztracenou sobéstacnosti, které pro bézny zivot potiebuji pomoc jinych
lidi. I v tomto ptipadé se vSak do dosavadniho hajemstvi lidské vzajemnosti a pomoci
prosazuje technické pojeti asistovaného zivota, vyuzivajici vyspé€lé technologie, ro-
botické systémy, telemonitoring, rozsitené jazykové a komunikacni systémy ,,umélé
inteligence™.

Oba svéty — zdravotni a socidlni — se vzadjemné vzdaluji zptisobem ptipravy pra-
covnikti, kompetencemi, pojmoslovim, metodologii, financovanim i dal§imi aspekty.
Nekdy se prekryvaji, Castéji se vzajemné nedotahuji, a pfedevsim jim chybi vzajemna
koordinace, propojenost véetné uceleného pochopeni a uchopeni konkrétnich lidi,
jejich konkrétnich potfeb, fizeni a evaluace péce (case management), designovani
sluzeb. Zistava nepochopeno, a proto nevyuzito, v ¢em a jak lze v konkrétnich pii-
padech zlepsit kvalitu zivota klientii/pacientd i Gcelnost vynakladanych prostiedki.

Nepochopeni potiebni 1idé, soucasné zdravotnicti pacienti i socialni klienti, re-
spektive ,,uzivatelé socidlnich sluzeb* jsou nedostatecné podpoteni. Mnohé i nizko-
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nakladové moznosti se nevyuzivaji, jiné i vysokonakladové se spotiebovavaji netucel-
n¢, marng, bez nadéje na uspéch. Kvalita zivota zlstava zbytecné nizka a mira utrpeni
¢i nestastnosti vysokd. To miize deformovat obecné povédomi a vést k extrémnim
etickym hrozbam.

Laické domaci pecovani zastava prevazné bez uceleného poradenstvi, edukace,
dostatecné podpory, bez kontroly kvality a bezpecnosti, dokonce i ti€elnosti vyna-
kladani ptispévki na péci i bez ptimeéteného ocenéni (spolecenského, financniho,
dichodového) v pripadech mimofadné naro¢nosti.

A vykonni pracovnici — 1ékafi, zdravotni sestry, terapeuti, socialni pracovnici, pe-
covatelé, pracovnici v pfimé péci — zlstavaji nepropojeni, bez ucelenych informaci
o svych pacientech, vzajemné si nerozumi. Nékteti z nich, zvlasté vysoce kvalifiko-
vani (napf. 1€kaii), jsou zdanlivé banalni agendou ¢i zdanlivé beznadéjné chmurnou
prognoézou chronického, zdravotnim stavem ¢i dokonce zivotni prognézou limito-
vaného dil¢iho (interkurentniho) stonani a intervenovani (Ié¢eni) malo motivovani,
nechapou specifika, slozitosti ¢i klicové problémy zdravotni péce za téchto okolnosti
a tim ani svou vlastni roli. Neziidka se z neznalosti a nezdjmu, nejen z nedostatku
casu, dopoustéji etickych 1 odbornych chyb.

Dlouhodoba péce se tyka vesmes lidi, a to bez ohledu na vek, na nizké trov-
ni funkéniho zdravi (nizké Grovni potencialu zdravi — viz kap. 2) s omezenou ¢i
ztracenou sobésta¢nosti, ktefi potfebuji, a to soucasné, vyznamnou mérou podpo-
ru a intervence jak zdravotni, tak socidlni. Kli¢ovou charakteristikou neni casovy
aspekt dlouhého trvani, ale zdravotné socialni charakter této agendy. Jednou z oblasti
dlouhodobé péce tak mize byt i relativné kratkodoba péce paliativni o lidi umirajici.
Dlouhodoba péce se naopak netyka soubézného poskytovani jak standardni zdravot-
ni péce (predevsim specializované) socidlnim klientlim napt. v hmotné nouzi ¢i bez
pfistiesi, ani socialni pomoci a podpory lidem s akutnimi zdravotnimi problémy napf.
za hospitalizace ¢i pfi feSeni invalidniho diichodu.

Z 1ékatt se problematika dlouhodobé péce tyka predevsim vSeobecnych praktic-
kych lékari a praktickych 1€kait pro déti a dorost (napf. pacienti s détskou mozkovou
obrnou ¢i poruchou autistického spektra). Ti kromé ambulantni péée plsobi téz v riz-
nych typech pobytovych socidlnich sluzeb — v domovech pro osoby se zdravotnim
postiZzenim, v domovech pro seniory, domovech se zvlastnim rezimem. Predevsim
jim je tato publikace urcena. Pochopeni dlouhodobé péce a jejich pacienti/klientt
je vsak dulezité pro vétsinu lékaiskych specialistli — pfedevsim pro generisty: inter-
nisty, pediatry, psychiatry, neurology, ortopedy, geriatry, paliatry a pochopitelné téz
pro nelékatsky zdravotnicky persondl, pro pracovniky v socialnich sluzbéch (zv1asté
pokud dojde k zadouci podpote kombinované, zdravotné socidlni profesni profilace),
pro laické pecujici a také pro $irsi vefejnost.

Doufame, Ze se této publikaci podafi splnit pfedevSim dva cile. Jednak ptispét
v ¢eském prostiedi k vymezeni a pochopeni agendy, zavaznosti a aplikace dosud
malo vnimaného pojeti dlouhodobé péce jako tietiho pilife ,,v oblasti péce“ a tim
1 k formovani ,,mediciny dlouhodobé péce*. A zaroven upozornit na vybrané klinické
a etické aspekty i slozitosti zdravotnické, predevsim Iékaiské, ale také oSetfovatelské
a rehabilitacni praxe v ramci dlouhodobé péce, u jejich klientii/pacientll v domacim
prostiedi 1 v Gstavni péci — na 1ékarskou zavaznost a slozitost, kterd ono formovani
»mediciny dlouhodobé péce* opraviiuje.
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1  Pojetia vymezeni dlouhodobé péce

Zdenék Kalvach

Dlouhodoba péce (long-term care — LTC) je soubor zdravotnich a socidlnich podpiir-
nych opatfeni pro osoby na nizké urovni potencialu zdravi, se zdravotnim postizenim
omezujicim v daném prostiedi sobéstacnost ¢i dokonce sebeobsluhu a také odolnost
viucéi béznym zatézim denniho Zivota, takze tito lidé potfebuji dlouhodobé, obvykle
trvale, ke svému zivotu pomoc jinych lidi, ¢asto i specialnich pomticek. Podpora se
tyka také pecujicich rodin ¢i jinych mikroskupin. Soubor opatieni by mél byt cilené

uceleny a koordinovany (Kalvach et al. 2011, Kalvach et al. 2014).

Koncept LTC ptekonéava propast na zdravotné socialnim pomezi — rozviji provazané
zdravotnickeé sluzby a socialni péci u lidi s funkéné zdvaznym, nerozdélitelné zdravotné
socialnim postizenim. Od pocatku zvySeného zajmu v osmdesatych letech 20. stoleti byly
hlavnimi hnacimi silami rozvoje této oblasti motiv ekonomicky a snaha nalézt rovno-
vahu mezi socialni kvalitou zivotnich podminek a kvalitou zdravotni péce (Kane 1990).
Koncept si vSak zachovava i védomi zasadniho vyznamu $irSiho kulturné antropolo-
gického a etického kontextu humanistického — podpory lidi se zavaznym zdravotnim
a funkénim postizenim, distojnosti a hodnoty jejich zivota (San Antonio a Rubinstein
2004, Huskamp et al. 2012, Kane a de Vries 2017, Kisvetrova et al. 2022). Cilem
tak je:

e zachovat ¢i zlepsit funk¢ni stav a Zivotni situaci potencidlnich klientti dlouhodobé

péce, aby se oddalila jeji potieba, minimalizoval rozsah jejich intervenci, snizila

jeji spotreba; ve vztahu k seniorské populaci jde o podporu tzv. uspé$ného starnuti,

mobilizace potencidlu aktivniho starnuti (Walker 2021),

zlepsit kvalitu Zivota pacientli/klientii/uzivatelli sluzeb a pecujicich rodin,

zvysit u¢innost a bezpecnost poskytované podpory,

zachovat ekonomickou udrzitelnost podpory a péce,

zvysit dostupnost a rychlost uplatnéni potfebnych sluzeb/intervenci a kvalitu je-

jich n&vaznosti, napt. pti kalamitnich situacich a udalostech v domacim prostredi,

pfi nemocni¢nich intervencich zavaznych dekompenzaci zdravotniho stavu v do-
macim prostiedi, pfi pfechodech z nemocni¢ni do ¢asné nasledné péce rehabilitac-
ni nebo z ustavni péce do domaci péce,

e zlepsit tcelnost vynakladanych prostredkt, zvlasté lepSim, komplexnéjSim po-
chopenim potieb jednotlivych pacienti/klientti/uzivatelli sluzeb a z toho plynou-
cim lepsim designem sluzeb, tedy disledn&jsim uplatnénim piistupu zaméteného
na ¢lovéka (person-centered approach — PCA),

e zavést socidlni inovace na zdravotné socidlnim pomezi, napft. roli koordinatora péce
(case manager), posilit kombinované zdravotné socidlni dovednosti a kompetence
ke zvyseni flexibility, omezeni nadmémé sektorializace péce a profesni (specializac-
ni) monopolizace pti zachovani kvality péce a osobni zodpovédnosti za ni,

e zvysit schopnost komunitnich sluzeb zachovat zivot v doméacim pfirozeném pro-
stiedi a snizit tim tlak na pobytové sluzby,

e zlepsSit pomoc pecujicim rodinam ¢i jinym mikroskupinam a jejich zaclenéni
do koordinované multidisciplinarni podpory,
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e kultivovat a modernizovat poskytované sluzby vcetné ucelného a humanistického
vyuziti vyspélych technologii (Huang a Oteng 2023, Leff et al. 2019),

e zvysit kvalifikovanost a spolecenskou prestiz pecujicich profesi a posilit multidis-
ciplinarni povahu podpory (multidisciplinarni tymy, komunitni sitg).

Souhrnné jde o zlepseni kvality, ucelnosti, flexibility a provazanosti stavajicich, stale
jesté predevsim historicky vzniklych a poskladanych, nikoliv cilevédomé ustavova-
nych a koordinovanych sluzeb, které jiz neodpovidaji potfebdm a moZnostem sou-
Casnosti ani vyzvam ¢i potencialnim hrozbam budoucnosti véetn€ obav z vycerpani
vzacnych zdroji (finanénich, lidskych, kapacitnich) v pfipadé neuspésného, funkéné
zavislého starnuti dlouhoveké populace. Téma je politicky velmi zavazné a naléha-
vé (Horecky et al. 2021, 2022, Prasa 2021). Dlouhodoba péce zahrnuje obé oblasti
pecovani:
e komunitni (terénni, ambulantni) sluzby a intervence v domacim prostiedi (Padit et al.
2024),
e pobytové (Gstavni) sluzby — jak socialni, tak zdravotni (nemocnice, lécebny).

Zformovani dlouhodobé péce jako tietiho pilite zdravotnich a socidlnich sluzeb umoziiu-
je rovnéz ucelenéjsi alokovani zdrojii véetné moznosti samostatného pojisténi.

Nejvetsi ¢ast klientlt LTC predstavuji v sou€asnosti staii multimorbidni lidé, zv1as-
té lidé velmi pokrocilého stafi s fenotypem kiehkosti (frailty). LTC vSak neni a eticky
ani nesmi byt vékoveé vymezena, segregovana. Nerozhoduje vék, ale povaha a rozsah
funk¢nich postiZeni a potiebnych sluzeb.

V mladsim véku se klienty/pacienty/uzivateli dlouhodobé péce stavaji napt. lidé
s funkéné zdvaznymi formami a stadii détské mozkové obrny (DMO), nizkofunkc-
ni poruchy autistického spektra (PAS), jinych pfic¢in zavazného mentalniho posti-
zeni — poruch neurovyvojovych i neurokognitivnich (demence), tézkych forem de-
myelinizacnich, degenerativnich, cévnich ¢i urazovych postizeni mozku, svalovych
a nervosvalovych onemocnéni, imobilizujicich urazi apod. Casto jde o kombinace
postizeni (multimorbiditu) a jejich prolindni s negativnimi u¢inky 1ékd v soub&éhu
s nepfiznivymi socidlnimi okolnostmi, napt. s osamélosti a chybénim ¢i ztratou ro-
dinné podpory (napf. pii umrti partnera ¢i jiné pecujici osoby).

Jde o opomijeny a mnohdy diskriminovany svét podcenovanych, slozitych medi-
cinskych problému (napf. polypragmazie s nevnimanymi nezadoucimi u¢inky 1€kl
a jejich interakci Ci atypické manifestace chorob a nejasnych zdravotnich stavil),
zmarnénych intervenci (napt. uspé$ne provedené naro¢né operacni vykony zmarnéné
rehabilitacn€ a oSetfovatelsky deficitni péci na ,,standardnim* oddéleni), profesnich
1 specializa¢nich konfliktdl a neprovazanosti (napt. mezi nékolika lékatskymi specialisty
u téhoz pacienta), Castého nepochopeni skute¢nych postizeni, potieb a priorit zavaz-
né nemocnych a ne-mocnych (nemohoucich) lidi (nadfazeni chorob Zivotu s nimi),
1 kdyZ z podstaty véci jde o vic neZ o nemoci (Kitwood 1997). LTC je svét mimotad-
né silnych lidskych pribéhd, utrpeni, despektu, zanedbavani, nevhodného zachazeni,
etickych hrozeb i obdivuhodné hyperprotektivity, lasky, empatie, obétavosti ze strany
rodin i pracovnikl v piimé péci ¢i zdravotniki. Je to také svét izasnych vykonii Spic-
kové mediciny i technologické podpory, i kdyz zlstava svétem lidské pospolitosti,
lidského ud€lu, ¢lovéci dimenze Zivota i jeho univerzalni hodnoty.
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1.1 Medicina a lékaF v kontextu dlouhodobé péce

Medicinska problematika lidi vyzadujicich zdravotné socialni dlouhodobou péci je
prevazné slozita a multioborova, obvykle proménliva. P¥inasi neobvyklé stavy i pii-
znaky, atypické reakce na léky i jiné intervence. Pacienti opakované prekvapuji jak
schopnosti je zvladnout a zotavit se z nich, tak opakem — komplikacemi a domi-
novym zborcenim, jednou v disledku lé¢ebného ¢i diagnostického zékroku, jindy
v disledku podcenéni situace, vahani, neCinnosti, prodleni.

A predevsim: medicina dlouhodobé péce je (vice nez bézna stonani, akutni stavy,
feSeni monokauzalnich problémi) vnotfena do existenciality Zivota pacientl i jejich
rodin s mnoha etickymi, psychologickymi a pravnimi souvislostmi.

Jde o medicinu kfehkych, zranitelnych lidi, ¢asto neschopnych jasné vyjadiit své
preference, mnohdy osudové zavislych na hodnoceni a rozhodovani jinych lidi (napf.
na odhadovani prognoézy riznych stavi, komplikaci, uc¢elnosti opakovanych inter-
venci).

To vSe vyzaduje znac¢nou miru empatie, klinickych zkusSenosti, multioborovych
odbornych znalosti, komunikaénich dovednosti, etickych ujasnéni a multidisciplina-
rity (kolektivniho posuzovani a rozhodovani bez zpochybnéni osobni zodpovédnos-
ti). Jde o klasicky ptiklad personalizovaného pfistupu zaméteného na konkrétniho
¢loveka (PCA) v kontextu jeho zivota, nad ramec momentalni (interkurentni) choro-
by. Pochopitelné takto nelze a neni potiebné uvazovat nad kdejakou dil¢i medicin-
skou zalezitosti. Ale musi tak uvazovat 1ékar, ktery zavazn€ o pacientovi rozhoduje,
ktery jej dlouhodobé doprovazi (vSeobecny prakticky Iékat) nebo ktery je zodpo-
védny za aktualni soubor opatieni (napf. kompetencné opravnény osSetiujici lékar
za hospitalizace).

V pobytovych zatizenich véetné domovii pro seniory (DS, dfive domovii diichod-
cl) ¢i domovl pro osoby se zdravotnim postizenim (DOZP) kdysi tuto klinickou
zkuSenost, specifickou zamétenost a kvalifika¢ni erudici predstavovali ustavni 1ékafti
¢i primafi zatizeni. Toto uspofadani vSak zaniklo.

S vyhodami i nevyhodami nyni vstupuji/nevstupuji (fyzicky ¢i jen virtualng)
za svymi pacienty do pobytovych zafizeni prakticti I1ékati (PL) ze svych i vzdalenych
ordinaci a bez profilace v medicin€ dlouhodobé péce. Nékteti jsou touto ¢innosti jen
kratkodobé poverovani svymi zameéstnavateli provozujicimi vetsi zdravotnicka zafi-
zeni. Mnozi nedisponuji klinickymi zkuSenostmi ani znalosti prostfedi, s mnohymi
typy pacientil se setkavaji poprvé (dobu medicinskych studii nevyjimajic), mnohdy
nevedi, co si o nich myslet ani jak je odborn¢ popsat a pojmenovat.

Soucasné uspotadani vychdzi kromée jiného z nebezpecné predstavy, ze v pobyto-
vych zafizenich kolektivné (v domaci péci individualng) Zijici/,,dozivajici* pacienti
LTC jsou vesmés chronici v neménném a nezlepSitelném stavu, vyzadujici jen snad-
né perseverovani jednou zavedeného postupu (preskribovani nastavené sady 1ékt)
a intervenovani dil¢ich drobnych interkurentnich problémt. Jde o chybny despekt
pfinasejici zavazna odborna, eticka a pravni pochybeni (viz kap. 5 a 6).

Lékar a multidisciplinarita

V systému, pro laiky mnohdy spiSe nesrozumitelném labyrintu zdravotnich a zdra-
votné socialnich sluzeb a moznosti napfi¢ odbornostmi, profesemi i rezorty, je 1ékat
vyraznd dominanta a tradiéni autorita pro pacienty, jejich rodiny i ostatni profese
pusobici v rdmci LTC. Vzhledem k rozsahlosti agendy vSak jeden lékat neni schopen
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