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Úvod

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

péče, aby se oddálila její potřeba, minimalizoval rozsah jejích intervencí, snížila 
její spotřeba; ve vztahu k seniorské populaci jde o podporu tzv. úspěšného stárnutí, 
mobilizace potenciálu aktivního stárnutí (Walker 2021),

• zlepšit kvalitu života pacientů/klientů/uživatelů služeb a pečujících rodin,
• zvýšit účinnost a bezpečnost poskytované podpory,
• zachovat ekonomickou udržitelnost podpory a péče,
• zvýšit dostupnost a rychlost uplatnění potřebných služeb/intervencí a kvalitu je-

jich návaznosti, např. při kalamitních situacích a událostech v domácím prostředí, 
při nemocničních intervencích závažných dekompenzací zdravotního stavu v do-
mácím prostředí, při přechodech z nemocniční do časné následné péče rehabilitač-
ní nebo z ústavní péče do domácí péče,

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

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

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

• zlepšit pomoc pečujícím rodinám či jiným mikroskupinám a jejich začlenění 
do koordinované multidisciplinární podpory,
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• kultivovat a modernizovat poskytované služby včetně účelného a humanistického 
využití vyspělých technologií (Huang a Oteng 2023, Leff  et al. 2019),

• zvýšit kvalifi kovanost a společenskou prestiž pečujících profesí a posílit multidis-
ciplinární povahu podpory (multidisciplinární týmy, komunitní sítě).

Souhrnně jde o zlepšení kvality, účelnosti, fl exibility a provázanosti stávajících, stále 
ještě především historicky vzniklých a poskládaných, nikoliv cílevědomě ustavova-
ných a koordinovaných služeb, které již neodpovídají potřebám a možnostem sou-
časnosti ani výzvám či potenciálním hrozbám budoucnosti včetně obav z vyčerpání 
vzácných zdrojů (fi nančních, lidských, kapacitních) v případě neúspěšného, funkčně 
závislého stárnutí dlouhověké populace. Téma je politicky velmi závažné a naléha-
vé (Horecký et al. 2021, 2022, Průša 2021). Dlouhodobá péče zahrnuje obě oblasti 
pečování:
• komunitní (terénní, ambulantní) služby a intervence v domácím prostředí (Padit et al. 

2024),
• pobytové (ústavní) služby − jak sociální, tak zdravotní (nemocnice, léčebny).

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

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

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

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

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

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

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

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

V pobytových zařízeních včetně domovů pro seniory (DS, dříve domovů důchod-
ců) či domovů pro osoby se zdravotním postižením (DOZP) kdysi tuto klinickou 
zkušenost, specifi ckou zaměřenost a kvalifi kační erudici představovali ústavní lékaři 
či primáři zařízení. Toto uspořádání však zaniklo. 

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

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

Lékař a multidisciplinarita
V systému, pro laiky mnohdy spíše nesrozumitelném labyrintu zdravotních a zdra-
votně sociálních služeb a možností napříč odbornostmi, profesemi i rezorty, je lékař 
výrazná dominanta a tradiční autorita pro pacienty, jejich rodiny i ostatní profese 
působící v rámci LTC. Vzhledem k rozsáhlosti agendy však jeden lékař není schopen 


