Pro studenty:

Péče o vybrané skupiny - 

tato problematika se nacházela v programu „ Zdraví pro všechny do roku 2.000“ v oblasti mezi 3 až 12 cílem, jež vytyčují „ dosažení lepšího zdravotního stavu“ a to přesněji v

cíli č. 3 - Lepší možnosti pro postižené

cíli č. 6 - Zdravé stárnutí

cíli č. 7 - Zdraví dětí a mladých

cíli č. 8 - Zdraví žen

Tyto 4 cíle vymezují „ zdraví specifických skupin“, kdežto ostatní cíle z této skupiny (4,5,9,10,11 a 12) vymezují „ prevenci  a kontrolu nemocí a zdravotních problémů.“

V současném novém platném programu "21 cílů pro 21. století" jsou cíle poněkud pozměněny a sloučeny, některé naopak přidány. Neexistuje jmenovitý cíl, zabývající se postiženými občany, ale tento úkol se skrývá hned pod cílem č.1 - Solidarita ve zdraví v Evropském regionu, který  klade důraz na zmenšování zdravotních rozdílů v rámci Evropského regionu, ale zejména jedné země a zdůrazňuje solidaritu s chudými, nezaměstnanými, rozdíly mezi muži a ženami ve vztahu ke zdravá, etnickými skupinami, přistěhovalci a uprchlíky a postiženými. Původní plán péče (program do roku 2000) však musíme znát, abychom pochopili nový program "21", který z něj vychází a zdokonaluje jej.

Zdravé stárnutí je v programu "21" ponecháno, je to cíl 5.  - Zdravé stárnutí.

Rozšířen je původní cíl Zdraví dětí a mladých na cíle dva:

cíl č.3 - Zdravý začátek života a 

cíl č.4 - Zdraví mládeže do 18 let. Zde je kladen důraz na rozdílný přístup ve zdraví k mužům a ženám. 

Z toho vyplývá, jak velký důraz klade WHO na dobrý životní start.

Rozbor pojmu - vybrané (specifické) skupiny

Skupina - ze sociologického hlediska je  to určité množství lidí, kteří mají společnou jednu či více charakteristik, např. je-li charakteristickou veličinou věk - můžeme skupiny dělit na mladé a staré, je-li veličinou pohlaví, dělíme skupiny na ženy a muže, je-li veličinou zdravotní stav, můžeme definovat skupiny lidí se zdravotním postižením. Uvedené charakteristiky jsou velmi široké, častěji se v ordinacích setkáváme se skupinami lidí, které jsou definovány užšími charakteristikami (společnými vlastnostmi): - uvádíme jen ty společné a společenské charakteristiky, které mají  nějaký negativní  dopad na lidské zdraví.

např. 

nezaměstnaní

bezdomovci

neúplné rodiny

rodiny s postiženým dítětem

lidé pod hranicí sociálního minima

alkoholici

toxikomani

kuřáci, atd., atd.

Snadno si už odvodíte, že jeden člověk může být součástí pouze jedné z uvedených skupin (je alkoholik, ale bohatý z dobré rodiny, atd.), ale také všech najednou. Pokud skupinu specifikujeme patologickými vlastnostmi (což jsme částečně udělali), tak to pro lékaře znamená, že  do čím více skupin můžeme pacienta zařadit, tím je v podstatě rizikovější.
Cíl č. 3 - Lepší možnosti pro postižené občany

Do roku  2 000 by tělesně či duševně postižení občané měli být s to se sociálně, ekonomicky a mentálně plně realizovat, a to vlivem takových opatření, která zlepšují jejich relativní, fyzické, sociální a ekonomické možnosti a příležitosti.

Tohoto cíle se dá dosáhnout :

· poskytnou-li se jim rovné možnosti a příležitosti

· zlepší-li se postavení těchto osob

· umožní-li se jim, aby zvyšovali kvalitu svého života a rozvíjeli svůj zdravotní potenciál

Tohoto je možno dosáhnout realizací strategických postupů, které:

· vedou k rozvíjení pozitivních postojů společnosti vůči postiženým lidem

· vytváří takové prostředí, které je nehandicapuje

· umožní postiženým lidem, aby byli nezávislí, a to vlivem rehabilitace a vytvářením sociálních opor

· umožňují poskytování adekvátní služby a podporu těm, kteří nedisponují funkčními schopnostmi tak, aby byli nezávislí

· poskytování podpory jejich rodičům či jiným pečovatelům

Cíl č. 3 je těsně spjat s mnoha jinými regionálními cíli, zejména s cílem

č. 4-snížit chronickou nemocnost

č.11-úrazy

č.12-snížení duševních poruch a sebevražd

Statistické ukazatele, které se používají k hodnocení tohoto cíle:

1. Procento postižených osob v produktivním věku, zapojených do pravidelné pracovní činnosti

2. Hodnocení kvality života postižených lidí

Podkladem pro tyto statistické ukazatele jsou :

Národní plán opatření pro snížení negativních důsledků zdravotního postižení

Česká správa sociálního zabezpečení

Český statistický úřad

Hodnocení situace:

Stejně jako zdraví, patří i nemoc a postižení k životu. Riziko zdravotního postižení v důsledku nemoci, úrazu nebo vrozené vady existuje u každého občana a roste s přibývajícím věkem.

Zdravotním postižením se rozumí, na rozdíl od nemoci, dlouhodobý nebo trvalý stav, který již nelze léčbou odstranit.
Důsledky lze však zmírnit soustavou promyšlených opatření, na kterých se ovšem musí podílet celá společnost. Vyspělé státy vytvářejí vedle svých systémů zdravotního a sociálního pojištění i systémy pro snížení důsledků zdravotního postižení

V Usnesení vlády č. 151 ze dne 8.5.1991 - byl Ustanoven Vládní výbor pro zdravotně postižené občany, tento Výbor vypracoval Národní plán pomoci zdravotně postiženým občanům (NPP) - schválen usnesením vlády č. 466 ze dne 29.6.1992. Vládní výbor byl rekonstruován usnesením vlády č. 670 ze dne 2.12.1992 takto:

předsedou - je premiér

prvním místopředsedou - ministr Pa Sv

druhým místopředsedou - ministr zdravotnictví

třetím místopředsedou - předseda Sboru zástupců organizací zdravotně postižených

Úkolem Vládního výboru je nutnost hospodaření s omezenými finančními prostředky a nutnost dosáhnou zásadního zlepšení i soustavou legislativních opatření, díky nimž by mohli 

zdravotně postižení zlepšit životní podmínky svou vlastní aktivitou, pokud jim jejich zdravotní stav dovoluje ji vyvinout. Dalším úkolem je odstraňování architektonických, komunikačních, orientačních a psychologických bariér. Je nutné kromě zainteresovanosti státu, zainteresovat především obce, ale také jednotlivé právnické i fyzické osoby.

Zrekonstruovaný Vládní výbor pro zdravotně postižené občany vypracoval Národní plán opatření pro snížení negativních důsledků zdravotního postižení (NPO), který byl schválen usnesením vlády ČR dne 8.9.1993 pod č. 493. Jednotlivými opatřeními jsou:

1. Upřesnit počet zdravotně  postižených

2. Klasifikace zdravotního postižení a sociálního zabezpečení

3. Prevence a léčebná péče

4. Poradenství a sociální rehabilitace

5. Technické pomůcky

6. Školství a příprava na povolání

7. Pracovní rehabilitace, zaměstnání, chráněná práce

8. Odstraňování bariér

9. Nezávislý život

10. Ústavní a sociální péče

11. Financování a garance kvality služeb poskytovaných občanům se zdravotním postižením

12. Organizace občanů se zdravotním postižením

13. Příprava odborníků pro práci s občany se zdravotním postižením

14. Výchova veřejnosti

15. Volný čas, kultura, sport

Legislativa

V programu „21“ není žádný cíl přesně takto orientovaný, problematika prostupuje mnoha cíli, zejména cílem 1 „Solidarita ve zdraví v Evropském regionu“ a cílem 2 „Spravedlnost ve zdraví“. Další takovým cílem může být cíl č. 6 a 8 – Zlepšení duševního zdraví a Snížení výskytu neinfekčních onemocnění.

Cíl č. 6 - Zdravé stáří

Do roku 2 000 by měla být v Evropě střední délka života při narození alespoň 75 let a mělo by dojít k trvalému zlepšení zdraví všech lidí ve věku 65 let a starších.

Cíl č. 5 - Zdravé stáří - v programu "21"

Do roku 2020 by měli mít lidé nad 65 let možnost plně využít svůj zdravotní potenciál a aktivně se podílet na životě společnosti.

Tohoto cíle se dá dosáhnout:

· prodloužením střední délky života při narození u mužů a žen  v každé evropské zemi (alespoň o 20%) - v programu "21"

· nejméně o 50% by se měl zvýšit podíl osob nad 80 let, které dosahují v domácím prostředí takovou úroveň zdraví, která jim umožňuje uchovat si soběstačnost, sebeúctu a své místo ve společnosti - v programu "21"

· patří sem ale také důstojná smrt - v programu "21"

· snížením rozdílů co do střední délky života při narození mezi geografickými oblastmi, socioekonomickými skupinami  a pohlavími - alespoň o 25 procent

· zvýšení počtu let, po která pětašedesátníci a starší nejsou invalidní a po která si zlepšují kvalitu svého života
Toto je možno dosáhnout realizováním strategických postupů, které:

· povzbuzují k plné a aktivní účasti starších lidí na životě ve společenských svazcích

· prodlužují období zdravého stáří uplatněním změn životních stylů a vytvářením podpůrného prostředí

· zajišťují poskytování adekvátních služeb a opor pro starší osoby, které to potřebují
Statistické ukazatele, které se používají k hodnocení tohoto cíle:

1. Střední délka života při narození, podle pohlaví, ve všech zjistitelných podskupinách

2. Střední délka života ve věku 1, 15, 45 a 65 let, podle pohlaví

3. Počet let života ztracených následkem úmrtí před dosažením věku pěti let ve všech zjistitelných podskupinách

4. Zhodnocení kvality života ve věku 65 let a více

Podkladem pro tyto statistické ukazatele jsou :

údaje z Českého statistického úřadu

údaje z České gerontologické společnosti

definice:

Střední délka života je průměrný počet let, které ještě zbývají do konce života osobě x-leté, nezmění-li se řád vymírání. Tedy naděje dožití. Střední délku života můžeme stanovit pro jakýkoliv věk. Obvykle se uvádí střední délka života novorozence E oo . 

GERONTOLOGIE - nauka, zabývající se studiem změn lidského organismu ve stáří a zdravotními, psychologickými, sociálními důsledky stárnutí.

GERIATRIE - lékařský obor zabývající se  diagnózou a léčbou  chorob starých osob a péčí o ně.

	ROK
	Střední délka života při narození

	
	muži
	ženy

	1965
	67,15
	73,42

	1970
	66,12
	73,01

	1975
	67,01
	73,94

	1980
	66,84
	73,92

	1985
	67,46
	74,70

	1990
	67,54
	76,01

	1995
	69,96
	76,94

	1998
	71,1
	78,1

	2000
	71,4
	78,1

	2001
	72,18
	78,71

	2002
	72,07
	78,54

	2003
	72,03
	78,51

	2004
	72,5
	79,0

	2005
	72,88
	79,10

	2006
	73,45
	79,67

	2007
	73,67
	79,9

	2008
	73,96
	80,13


Hodnocení situace:

V České republice je dlouhá tradice v péči o staré a dlouhodobě nemocné, v roce 1929 byla v Praze založena první geriatrická klinika na světě. V současné době způsob financování zdravotní péče a akcentace na privatizaci zdrav. zařízení v současné fázi transformace nevytváří příznivé podmínky pro koordinovanou politiku vůči starým a dlouhodobě nemocným. Je také faktem, že specifická koordinovaná politika vůči geriatricky nemocným vzniká pomalu, přetrvává sektorializace - bariéra mezi zdravotnictvím a sociální péčí. Akcentována je ambulantní péče, problémem je přechod ze starého systému státní péče na nový systém domácí péče (home care). Je jistě nutná síť nestátních zařízení a organizací, avšak zatím není dořešeno jejich financování.

Péče o přestárlé a dlouhodobě nemocné byla u nás do r. 1990 soustředěna do LDN.

V roce 1989 u nás bylo 90 takových zařízení, v roce 1996 už pouze 74, z toho 59 státních. 

V posledním roce se lůžka opět vracejí pod nemocnice jako oddělení ošetřovatelské a následné péče.
Strategické principy změny situace:

· priorita ambulantní péče před ústavní

· zvýšení ošetřovatelské kapacity zařízení dlouhodobé péče na úroveň obvyklou v zahraničí

· zřizování geriatrických odd. v rámci nemocnic, zaměřených kromě diagnostiky a terapie i na testování soběstačnosti, vypracovávání programů aktivizace, na rehabilitace a rekonvalescenci

Je třeba vychovávat k humánnímu vztahu ke starým lidem a ke stáří vůbec a přesvědčit veřejnost, že staří lidé potřebují racionální toleranci v životě i zaměstnání.

Po stránce odborné je nutné obnovení kvality geriatrické péče, úsilí o vybudování "Domácí péče“ a zakládání denních stacionářů. Po stránce lidské je také nutná výstavba moderních domovů důchodců se zázemím skutečného domova.

Existuje "Evropská charta pacientů seniorů", ve které mimo jiné praví, že v žádném případě nelze považovat vyšší věk za příčinu či vysvětlení tělesné nebo duševní nemoci.

Celosvětový trend ve společenské péči o staré občany je dán 4 xD:

DEMEDICINACE - stáří není choroba a jeho potíže nejsou záležitostí jediného medicínského oboru - geriatrie

DEINSTITUCIONALIZACE - výrazné omezení trvalé a dlouhodobé ústavní péče, rozvinutí péče terénní a ambulantní

DEPROFESIONALIZACE - nenechat péči o staré lidi na zdravotnících a sociálních pracovnících - zainteresovat charitativní spolky

DESEKTORALIZACE - odstranit bariéru mezi sférou zdravotní a sociální.

Cíl č. 7 -  Zdraví dětí a mládeže

Do roku 2 000 se má zlepšit zdraví všech dětí a mladých lidí, což jim umožní růst a plně rozvinout svůj tělesný, duševní a společenský potenciál.

Cíl č. 3

Do roku 2020 by ve všech členských zemích Evropského regionu měly mít všechny narozené děti a děti předškolního věku lepší zdraví umožňující jim zdravý start do života. 

Cíl č. 4

Do roku 2020 by měli být mladí lidé v Evropském regionu zdravější a schopnější plnit svoji roli ve společnosti.

Těchto cílů  se dá dosáhnout:

· komplexní podporou dětí  a jejich rodin v souladu s jejich zdravotními potřebami a s přihlédnutím k socioekonomickým okolnostem

· snížením kojenecké úmrtnosti, a to v zemích, v nichž se teď tento ukazatel pohybuje mezi 10 a 20 na 1 000 živě narozených, na hodnotu nižší než 10, a v zemích, v nichž je tento ukazatel vyšší než 20 na 1 000 živě narozených snížením na méně než 15

· v zemích, kde je v současnosti méně než 10 úmrtí na 1000 živě narozených , by se měly zaměřit na zvýšení podílů novorozenců bez vrozených vad a postižení - v programu "21"

· snížením rozdílů kojenecké úmrtnosti mezi geografickými oblastmi a socioekonomickými skupinami o 25%

· snížením úmrtnosti a výskytu zranění dětí a mládeže, zejména v důsledku úrazů o 25%

· úmrtnost a zdravotní postižení způsobené nehodami a násilím páchaným na dětech by se mělo snížit alespoň o 50% - v programu "21"

· všechny členské státy by měly zajistit lepší dostupnost péče o reprodukční zdraví, prenatální a perinatální péči  a zdravotní péči o děti - v programu "21"

· podíl dětí s nižší porodní hmotností by se měl snížit alespoň o 20% a rozdíly mezi zeměmi by měly být výrazně omezeny

Zcela nové body  v programu "21":

· děti a dospívající mládež by měla být způsobilejší a měla by získat schopnost dělat rozhodnutí vedoucí ke zdraví 

· počet úmrtí a mladých zdravotně postižených lidí v důsledku násilí a nehod by se měl snížit alespoň o 50% 

· měl by se podstatně snížit podíl mládeže, kterým jsou vlastní škodlivé formy chování, k nimž patří konzumace drog, alkoholu a tabáku 

· případy těhotenství u dospívajících dívek by se měl snížit alespoň o jednu třetinu 

Toto je možno dosáhnout realizováním strategických postupů  tak, aby:
· děti, zranitelní členové společnosti byly chráněny, a to při uplatnění všech vhodných opatření v souladu s konvencí o právech dítěte

· pro všechny děti byla organizována preventivní opatření a zdravotní ostraha, počítaje v to prenatální, postnatální, předškolní a školní zdravotní služby

· matky, vč. pracujících matek v max. procentu kojily

· u dětí a mládeže byly rozvíjeny principy zdravé životosprávy

· všechny mládež byla informována o těch zařízeních, která se starají o prevenci plánovaného rodičovství,  dostupnost těchto zařízení

· výchova k rodičovství

· respektování odlišností potřeb mužů a žen- gender perspektive - v programu "21"

Statistické ukazatele :

1. Kojenecká úmrtnost, vč. úmrtnosti neonatální a postneonatální, ve všech zjistitelných podskupinách

2. Perinatální úmrtnost

3. Procento týraných dětí, podle pohlaví a věku

Podkladem pro tyto statistické ukazatele jsou:

Prohlášení Fondu ohrožených dětí

Český statistický úřad

Ústav pro péči o matku a dítě

Hodnocení situace:

Ratifikace Úmluvy o právech dítěte v bývalé ČSFR v lednu 1991 přispěla k rozšíření počtu institucí a organizací na její podporu.

Aktivity v současné době vyvíjené v tomto směru?

Nevládní organizace s převážně tuzemskou působností:

Česká společnost pro dětská práva

Česká společnost pro ochranu dětí

Fond ohrožených dětí

Národní výbory mezinárodních organizací:

UNICEF

Pozitivní výsledky nevládních organizací:

· zajišťování skutečné ochrany práv dítěte v jednotlivých případech – u dětí týraných, dětí imigrantů

· vydávání základních dokumentů, informačních materiálů, pořádání seminářů pro veřejnost, seznamování učitelů s těmito dokumenty, monitorování znalostí dětí, zavedení „linky bezpečí“

· vzdělávací programy určené budoucím lékařům a učitelům

· semináře pro soudce

 Uplatňování „ Úmluvy“ o právech dítěte se ale stává spíše než otázkou právních norem nebo státní a rodinné politiky otázkou osobní pozornosti a lidských vztahů uvnitř malých sociálních skupin, tj. rodin, školních tříd, zájmových sdružení.

V této souvislosti je výchova a vzdělání mnohem důležitější než právní normy, i když právě výchova závisí na zákonech a možnostech jejich aplikace.

 Zamyslete se nad těmito náměty:  Kde jsou dluhy společnosti ?

· jak vychovávat dítě k mravnosti, když ve společnosti je vidět, jak jsou úspěšní právě ti druzí

· automaty u škol (a vše negativní pro děti snadno dostupné, televize, drogy,)

· dezorientace dítěte (a často i rodičů) ve velmi složité společnosti

· drahota a zaměstnání obou rodičů – následek – nedostatek času, únava rodičů

Zemřelí do 1 roku  v ČR podle příčin smrti (absolutně) - 2005
	Diagnóza
	Celkem
	Chlapci
	Dívky

	I. Některé infekční a parazitární nemoci
	2
	1
	1

	X. Nemoci dýchací soustavy
	8
	5
	3

	XI. Nemoci trávicí soustavy
	4
	3
	1

	XVI. Některé stavy vzniklé v perinatálním období
	188
	123
	65

	XVII. Vrozené vady, deformace, abnormality
	78
	43
	35

	XIX. Poranění a otravy
	23
	12
	11


Seřazení podle četnosti:

1) Některé stavy vzniklé v perinatálním období

2) Vrozené vady, deformace, abnormality 

3) Poranění a otravy

Kojenecká úmrtnost:

	Rok
	Hodnota

(v promile)

	1985
	12,47

	1990
	10,80

	1995
	7,70

	1997
	5,86

	1998
	5,2

	1996
	4,6

	2000
	4,1

	2001
	4,0

	2002
	4,1

	2003
	3,9

	2004
	3,4

	2005
	3,4

	2006
	3,33

	2007
	3,14

	2008
	2,83


Celková úmrtnost v r. 2002 je tedy 4,10. Zvlášť chlapci 4,63; dívky 3,53. V roce 2003: chlapci: 4,32, dívky: 3,48.

PREVENCE:

Vyhláška č. 56/1997 Sb., kterou se stanoví obsah a časové rozmezí preventivních prohlídek ve znění vyhlášky č. 183/2000 Sb., která nabyla účinnosti 30.6. 2000 v § 2 – Obsah a časové rozmezí preventivních prohlídek v oboru praktický lékař pro děti a dorost

Tento paragraf určuje v kolika letech (měsících)mají být prohlídky provedeny a co má býti jejich obsahem (6 prohlídek do 1/2 roku dítěte, 3 prohlídky do roku, prohlídka v 18-ti měsících dítěte, ve 3 letech a poté každé dva roky jako u dospělých osob (§ 1)

UNICEF 

UNITED  INTERNATIONAL  CHILDREN´S  EMERGENCY  FUND

DĚTSKÝ FOND ORGANIZACE SPOJENÝCH NÁRODÚ

Od října 1953 UNITED  NATIONS  CHILDREN´S  FUND – zkratka UNICEF však zachována

Fond vznikl 11. prosince 1946 pro děti poznamenané válkou – podvýživa, úmrtí rodičů, atd.

V prvých poválečných létech se soustřeďoval na Evropu, v dalších letech na zdravotnickou pomoc a potraviny asijským zemím východního Středomoří, Severní a Latinské Ameriky.

V říjnu 1953 rozhodlo Valné shromáždění OSN o časově neomezeném trvání UNICEF, po roce 1979 byl UNICEF pověřen, aby se stal vedoucí organizací poskytující pomoc ohroženým dětem na celém světě.

Spirála PPE – poverty, population growht, environment

3 základní světové problémy – pro 21. stol. 

Chudoba, růst počtu obyvatelstva, problematika prostředí – výsledek – není možno jen se zabývat snižováním kojenecké úmrtnosti, je nutné ve spojitosti s tím podporovat plánované rodičovství, výchovu vzdělání mládeže, zejména mladých žen. Růst obyvatelstva se mírně snižuje, velká úmrtnost na AIDS v afrických zemích, nutnost přerozdělení bohatství - problémy globalizace.

V říjnu 1999 - na světě 6 miliard obyvatel

Cíl č. 8 -  Zdraví žen

Do roku 2 000 by se mělo dosáhnout trvalého zlepšení zdraví všech žen.

Tento cíl je zaměřen na dosažení následujícího :

· snížení mateřské úmrtnosti na méně než na 15 na 100 000 živě narozených

· podstatné zmenšení těch problémů, které jsou příznačné pro ženy

· podstatné zmenšení zdravotních problémů žen, které souvisejí s jejich socioekonomickým postavením a s břemenem jejich mnohočetných rolí

· podstatné snížení výskytu a negativních zdravotních důsledků sexuálního obtěžování, násilí doma a znásilnění

· trvalá podpora žen, poskytující neformální zdravotní péči

· aspoň 25% snížení rozdílu mateřské úmrtnosti mezi geografickými oblastmi a socioekonomickými skupinami

Tohoto je možno dosáhnout realizací strategických postupů, které:

· věnují zvláštní pozornost zdraví žen

· znamenají zlepšenou péči těhotným ženám včetně vyváženého využívání perinatálních technologických postupů

· vhodným způsobem se zasazují o provádění signifikatních změn v sociálním prostředí a v osnovách životních stylů

Statistické ukazatele:

1. Mateřská úmrtnost podle všech dostupných podskupin

2. Rozdíly mezi pohlavími u takových socioekonomických ukazatelů, jako je  příjem, vzdělání, zaměstnání

3. Incidence nebo prevalence zánětlivých pánevních onemocnění, počet nových nebo celkový počet případů na 1 000 žen ve věkové skupině 15 – 49 let

4. Výskyt císařských řezů – počet operací na 1 000 živě narozených

5. Incidence neplánovaných těhotenství podle věku

6. Procento žen, mající přístup k antikoncepci (žena ve věku 15 – 49 let a pod 15 let)

7. Incidence znásilnění, pokusu o znásilnění, sexuálního napadení – počet případů na 1 000 žen podle věku, jak jsou dostupné z policejních záznamů nebo zvláštních šetření

8. Počet domácností, pozůstávajících z jedné dospělé ženy a na ní závislých osobách (dětí anebo dospělých osob)

Podklady:

Gynekologicko-porodnické kliniky

Sčítání lidu

Průzkum reprodukce a zdraví

Generální prokuratura


Hodnocení situace:

Úmrtnost  na diagnózu XV.   - Těhotenství, porod a šestinedělí  - 2 ženy v České republice v roce 1997,  (standardizovaná úmrtnost- 0)

1998 - 5 žen - (standardizovaná úmrtnost 0,1)

1999 - 6 žen (standardizovaná úmrtnost -0,1)

2000 - 5 žen (standardizovaná úmrtnost 0,1)

2003 – 4 ženy (standardizovaná úmrtnost 0,1)

A trocha psychologie:

· Otázka zaměstnanosti žen je velmi problematická, neboť práce v domácnosti je potom na úkor sebevzdělávání, oddechu, zábavy, veřejné činnosti

· Při prvním dítěti roste čas věnovaný domácnosti na 44%, při druhém o dalších 20 a při třetím o 6%

· U zaměstnaných žen s malými dětmi – přetížení – se projevuje zvýšenou úzkostností (syndromem vyhaslosti) a sníženou sebejistotou

· Závislost mezi celkovou manželskou spokojeností a mezi činiteli psychické zátěže se ukázala jako velmi významná

· Přezaměstnanost ženy má nepříznivý vliv na zdraví žen a dětí, které jsou mnohdy citově ochuzené, zejména se to projevuje u dospívající mládeže

· Náročná životní situace ženy v 5. desetiletí, v přechodu z jednoho životního období do druhého – ukončení menstruačního cyklu, návaly, bolesti hlavy, svědění, pocení, mezi duševní projevy celková rozladěnost s možností vyústění do deprese

PREVENCE   ŽEN:

Vyhláška č. 56/1997 Sb., kterou se stanoví obsah a časové rozmezí preventivních prohlídek ve znění vyhlášky č. 183/2000 Sb., která nabyla účinnosti 30.6. 2000§ 4 – Obsah a časové rozmezí preventivních prohlídek v oboru gynekologie a porodnictví

časové rozmezí: v 15 letech a dále jedenkrát ročně

obsah – přesně vymezen ve Vyhlášce

U žen dispenzarizovaných je preventivní prohlídka v oboru gynekologie a porodnictví součástí dispenzární péče:

DISPENZÁRNÍ PÉČE  (v rámci vybraných skupin obyvatelstva)

Vyhláška č. 60/1997 Sb., kterou se stanoví  nemoci, u nichž se poskytuje dispenzární péče, časové rozmezí dispenzárních prohlídek a označení specializace dispenzarizujícího lékaře, tato vyhláška nabyl účinnosti 1.4.1997.

Dispenzarizace - aktivní preventivní vyhledávání, vyšetřování, léčení a sociální sledování osob až do vyléčení

Dispenzární péče - soustavná zdravotní péče o určité skupiny nebo o nemocné se závažnými chorobami

nebo také pravidelný lékařský dohled nad pacientem trpícím určitou chorobou. Trvalé sledování umožňuje pružnou úpravu léčby  podle aktuálního stavu , účinnější  předcházení komplikacím, apod.

Dispenzarizace žen:

	Onemocnění
	Frekvence dispenzárních prohlídek
	Specializace dispenzarizujícího lékaře
	Poznámka

	1) u nemoci prsů
	
	
	

	mastopathia cystica fibrosa bez atypií
	1x za 12 měs.
	chirurgie, gynekologie
	

	                                           s atypiemi
	1x za 3 měs.
	chirurgie, gynekologie
	

	2) nemoci ženských pohlavních orgánů 
	
	
	

	ženy v období klimakteria
	1x za 3 měs.
	gynekologie


	

	sestupy rodidel a inkontinence
	1x za 6 měs.
	dtto
	

	vrozené vývojové vady genitálu a poruchy průchodnosti vejcovodů 
	1 x za 3 měs.
	dtto
	pouze do 1 roku po operačním řešení

	juvenilní recidivující metrorhagie
	1 x za 4 měs.
	dtto
	do 18 let věku

	chronické záněty rodidel
	1 x za 12 měs.
	dtto
	

	pac. s perorální či nitroděložní antikoncepcí
	1 x za 3-6 měs.
	dtto
	

	3) těhotenství 
	
	
	

	- fyziologické 

prvních 9 lunárních měsíců
	1x za 4 týdny
	gynekologie
	

	10 lunární měsíc
	1x za 1 týden
	dtto, zařízení, kde bude žena rodit
	

	- rizikové
	individuálně
	
	

	- patologické
	individuálně
	
	

	šestinedělí
	1 x 
	gynekologie
	


Dispenzarizace mužů:

	Onemocnění
	Frekvence dispenzárních prohlídek
	Specializace dispenzarizujícího lékaře
	Poznámka

	Nemoci mužských pohlavních orgánů
	
	
	

	hypertrofie prostaty od 40 let věku
	1x za 12 měs.
	praktický lékař, urolog
	


Dispenzarizace dětí:

	Onemocnění
	Frekvence dispenzárních prohlídek
	Specializace dispenzarizujícího lékaře
	Poznámka

	1) Pediatrie
	
	
	

	Děti chronicky nemocné  (závažné organické nebo funkční změny postiženého orgánu či systému s dlouhodobým předpokládaným průběhem)
	1x za 2-6 měs.
	pediatr, PLDD, odborník příslušné specializace dle postiženého orgánu nebo systému
	

	Děti s recidivujícím  onemocněním (3 x ročně stejná diagnóza, v mezidobí bez anatomických a funkčních změn postiženého orgánu či systému)
	dtto
	dtto
	

	Děti ohrožené sociálním prostředím, tj. týrané, zanedbávané a zneužívané
	dtto
	pediatr, PLDD,

pedopsychiatr
	

	Děti handicapované a těžce zdravotně postižené
	dtto
	pediatr, PLDD, odborník příslušné specializace dle postiženého orgánu nebo systému
	

	2) Nemoci svalové a kosterní soustavy a pojivové tkáně
	
	
	

	vrozená dysplasie kyčelní
	1x měs.
	ortopedie
	v porodnici možná účast pediatra, další kontroly za 6 týdnů a za 2 měsíce, dále v intervalech podle  potřeby

	vrozené vady nohou (pes equinovarus)
	1x měs.
	dtto
	v kojeneckém věku 2x měs., dále dle potřeby

	systémová onemocnění kostí
	1x za 3 měs.
	dtto
	případně ve spolupráci s pediatrem

	3) Nemoci ušní, nosní, krční
	
	
	

	papilomy dýchacích cest:

- dětská papilomatóza hrtanu
	1x za měsíc
	ORL
	

	poruchy sluchu dětí stabilizované do 15 let
	1x za ž měs. 
	ORL, foniatrie
	

	dětské otitidy sektorické, chornické s cholesteatomem 
	1x za 1-3 měsíců
	ORL, PLDD
	

	VVV v ORL oblasti
	1x za 6 měs.
	ORL, PLDD, pediatr
	

	benigní nádory u dětí
	1X za 3-6 měs.
	ORL
	

	4) Nemoci oka a oční adnex
	
	
	

	strabismus
	1x za 6 měs. 
	ofthalmologie
	do 15 let věku


Nová varianta programu – Zdraví 21 – program zdraví pro všechny

 evropský region – 21 cílů pro 21. století

· nově je zařazeno celoživotní pojetí

· zdůrazněna multisektorová zdravotní strategie

· větší důraz kladen na solidaritu a ekvitu

· populačně orientované cíle zredukovány na tři

· dřívější cíle nebyly vypuštěny, ale prostupují celým programem

( např. problém nerovností mezi muži a ženami)

Základním cílem programu je dosáhnout plného zdravotního potenciálu pro všechny – z toho vyplývají dva hlavní cíle 

· posilování a ochrana zdraví lidí během jejich celého života

· snížení výskytu (incidence) hlavních nemocí a omezení strádání, které lidem přinášejí

Etický základ programu je tvořen těmito základními  hodnotami:

· zdraví jako základní lidské právo

· ekvita (spravedlnost) ve zdraví mezi jedn. zeměmi i uvnitř jedn. zemí

· vlastní účast a odpovědnost jedn. osob, společenství, organizací, atd.

Byly zvoleny 4 základní postupy:

1)meziresortní strategie – postihující determinanty zdraví; beroucí v úvahu zdravotní, ekonomické, sociální, kulturní a další okolnosti

2)příprava a realizace programů - zaměřených na zdravotní výsledky a důsledné hodnocení investic do zdraví z hlediska jejich přínosu

3)integrovaná základní zdravotní péče – zaměřená na rodinu a celé společenství, podporována pružným a citlivým nemocničním systémem

4)participační zdravotní rozvoj – rozvíjení účasti všech, kteří mohou nějak přispět (školy, rodiny, pracoviště, atd.)

Stručný přehled jednadvaceti cílů :

1. Solidarita pro zdraví v evropském regionu – ER

Do roku 2020 by se měl současný rozdíl ve zdravotním stavu mezi členskými státy ER snížit alespoň o 1/3

2. Spravedlnost (ekvita) ve zdraví

Do roku 2020 by se měly zdravotní rozdíly mezi socioekonomickými skupinami uvnitř jedn. členských zemí snížit nejméně o 1/4, a to podstatným zlepšením úrovně zdraví deprivovaných skupin

3. Zdravý životní start

Do roku 2020 by ve všech členských zemích ER měly mít všechny narozené děti a děti předškolního věku lepší zdraví, umožňující jim lepší životní start

4) Zdraví mladých lidí

Do roku 2020 by měli mladí lidé ER být zdravější a schopnější plnit svoji roli ve společnosti

5) Zdravé stárnutí

Do roku 2020 by měli mít lidé nad 65 let příležitost se těšit plnému zdravotnímu potenciálu a hrát aktivní sociální roli

6) Zlepšení duševního zdraví

Do roku 2020 by se měla zlepšit psychosociální pohoda lidé a měly by se zlepšit komplexní služby, které by byly dostupné lidem s duševními problémy

7) Snížení výskytu přenosných nemocí

Do roku 2020 by měly být podstatně sníženy nežádoucí důsledky přenosných nemocí prostřednictvím systematicky realizovaných programů

8) Snížení výskytu neinfekčních nemocí

Do roku 2020 by v ER měla být na co nejnižší míru snížena nemocnost, invalidita, předčasná úmrtnost v důsledku hlavních chronických nemocí

9) Snížení výskytu poranění způsobených násilím a nehodami

Do roku 2020 by mělo dojít v ER k podstatnému snížení výskytu zranění, invalidity a úmrtí v důsledku nehod a násilí

10) Zdravé a bezpečné přírodní prostředí

Do roku 2015 by lidé ER měli žít v bezpečném přírodním prostředí, v němž by výskyt zdraví nebezpečných látek neměl přesahovat mezinárodně schválené normy

11) Zdravější život

Do roku 2015 by si lidé v celé společnosti měli osvojit zdravější životní způsob

12) Omezení škodlivých účinků alkoholu, drog a kouření

Do roku 2015 by ve všech členských státech měly být významně sníženy nepříznivé důsledky návykových látek, jako je alkohol, tabák a psychoaktivní drogy

13) Zdravé místní životní podmínky

Do roku 2015 by lidé ER měli mít větší příležitost žít ve zdravých životních podmínkách doma, na pracovištích, ve školách a místních společenstvích

14) Zodpovědnost za zdraví pro více resortů

Do roku 2020 by měly všechny resorty zvážit a přijmout svou zodpovědnost za zdraví

15) Integrovaný zdravotní sektor

Do roku 2010 by lidé ER měli mít mnohem lepší přístup k základní zdravotní péči orientované na rodinu a společnost a podporované flexibilním a citlivým nemocničním systémem

16) Řízením k vyšší kvalitě péče

Do roku 2010 by se měly členské státy ujistit, že řízení zdravotního sektoru, od populačních programů po individuální péči o pacienty na klinické úrovni, je orientováno na zdravotní výsledky

17) Financování zdravotnických služeb a přidělování zdrojů

Do roku 2010 by členské státy měly mít takový mechanizmus financování a alokace zdrojů pro zdravotnictví, který by spočíval na principu rovného přístupu ke zdravotnickým službám, na hospodárnosti, solidaritě a optimální kvalitě

18) Příprava pracovníků pro zdravotní péči

Do roku 2010 by se měly všechny členské státy ujistit, že pracovníci ve zdravotnictví i pracovníci ostatních sektorů mají odpovídající znalosti, postoje a dovednosti k ochraně a rozvoji zdraví

19) Výzkum a znalosti pro zdraví

Do roku 2005 by měly všechny členské státy mít takový zdravotnický výzkum, informační a komunikační systém, který by umožnil získat, využívat a předávat znalosti vedoucí k podpoře zdraví pro všechny

20) Mobilizace partnerů pro zdraví

Do roku 2005 by do realizace strategie zdraví pro všechny měly být zapojeni jednotlivci, skupiny a organizace jak veřejného, tak soukromého sektoru, občanských společností a sdružení pro zdraví

21) Opatření a postupy směřující ke zdraví pro všechny

Do roku 2010 by měly všechny členské státy realizovat opatření směřující ke zdraví pro všechny a to na celostátní, krajové i lokální úrovni, která by byla podporována vhodnou institucionální infrastrukturou, řízením a novátorským vedením
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