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PRAHA 16.5.2006

Název projektu

     „Výzkum zdravotních a sociálních potřeb seniorů: očekávání a míra spokojenosti seniorů s kvalitou a dostupností zdravotnických a sociálních služeb“

Úvod

     Z domácích a zahraničních údajů o spotřebě zdravotní péče jednoznačně vyplývá, že senioři jsou největšími a nejčastějšími konzumenty zdravotní péče. Výzkumníci zabývající se stárnutím stanovili 3 hypotézy dalšího vývoje v souvislosti s prodlužováním lidského života a zdravím: snižování nemocnosti (Fries, 1980), expanze nemocnosti (Gruenberg, 1977; Kramer, 1980; Olshansky, 1985) a funkční rovnováha (Manton, 1982). Snižování nemocnosti předpokládá, že naděje dožití se bude prodlužovat rychleji, než bude narůstat nemocnost u starých lidí, senioři budou tudíž žít ve zdraví (k měření se používají ukazatele HALE-Health Adjusted Life Expectancy nebo DALYs-Disability Adjusted Life Years). Expanze nemocnosti naopak počítá s rozšiřováním nemocnosti, starší populace bude sice žít déle, ale bude více zatížena chronickými nemocemi a disabilitou, charakteristickou pro tuto populační skupinu. Funkční rovnováha předpokládá rozšiřování nemocnosti a disability zhruba ve stejném rozsahu, jak se bude prodlužovat naděje dožití. Dle této hypotézy se situace morbidity seniorů oproti současnosti v budoucnu téměř nezmění, jelikož však expanduje kohorta seniorů, vzroste absolutní počet případů nemocí. 

     Odborníci a výzkumníci zabývající se fenoménem stárnutí se shodují v poznatku, že nejvšeobecnějším důsledkem stárnutí je snížení adaptačních schopností organismu. S rostoucím věkem dochází k nevratným změnám v lidském organismu vedoucím k celkově vyšší náchylnosti k onemocněním i ke specifickým formám nemocnosti. Jejich negativní zdravotní dopad a postižení pak vedou ke stavům nesoběstačnosti. S rostoucím věkem roste i náročnost tyto stavy léčit a zmírňovat.

     Demografický vývoj a projekce signalizují neustálý trend stárnutí populace, který souvisí s nárůstem absolutního počtu seniorů i prodlužováním střední délky života. V kontextu hypotéz o expanzi morbidity a funkční rovnováhy je namístě očekávání zvýšeného tlaku na síť zdravotnických a sociálních služeb jakož i na systém sociálního zabezpečení vůbec. Rovněž lze předpokládat zvyšování požadavků na poskytovatele zdravotnických a sociálních služeb, na dostupnost a kvalitu služeb, které poskytují. Domníváme se, že v zájmu efektivního zvládnutí tohoto náporu je nutné blíže vymezit konkrétní potřeby charakteristické pro kohortu seniorů. Cílovou skupinou jsou senioři, z hlediska klasifikace výzkumných šetření ve zdravotnictví představují stávající i potenciální pacienty. 

Crombie a Davies
 uvádějí následující příklady předmetu zájmu výzkumu orientovaného na pacienty:

- potřeba služeb,

- spokojenost s poskytnutou péčí,

- vedlejší důsledky péče,

- vhodnost terapie,

- kvalita života,

- zdravý životní styl a zásady.

Potřeba zdraví a potřeba zdravotní péče

     V oblasti výkumu ve zdravotnictví již nevystačíme s pouhou evidencí mortality a morbidity. Spektrum zkoumání v oblasti zdraví a systému zdravotnických služeb se v rozvinutých zemích orientuje na determinanty zdraví, na konkrétní potřeby souvisící se zdravotním stavem (health needs assessment/needs measuring) a na závažnost dopadu konkrétní nemoci nebo chorobného stavu na integritu jednotlivce (burden of disease). K trendu zkoumání potřeb se chceme připojit prostřednictvím navrhovaného projektu.

Téma potřeb ve zdravotnictví, jejich vymezení a definice je zdrojem polemik a předmětem živé odborné diskuse. Jak uvádí Bowlingová
, je potřeba rozlišovat mezi potřebami zdraví a potřebami zdravotní péče. Zdravotní péče je jednou z cest, jak uspokojit potřebu zdraví. Potřebu zdraví lze chápat jako:

- úlevu od negativních stavů rozrušení, nepohodlí, postižení, omezení a rizika mortality a morbidity (Acheson)

 Nebo i jako:

- schopnost profitovat z nabídky zdravotnických služeb resp. léčby (Culyer)

Tato dvě různá vymezení oblasti zkoumání uvádíme jako příklad toho, jak se názory odborníků na potřeby zdraví liší.  

     V teoretické fázi projektu, která proběhne jako první, proto budeme analyzovat teoretické ukotvení konceptu zdravotních potřeb a metody jejich měření a hodnocení. Úkoly v této fázi projektu se týkají především analýzy odborných textů, rešerší literatury a rozhovorů s experty. Ze zjištěných poznatků pak vybereme takový koncept/nebo koncepty potřeb, které se dají použít i v prostředí českého zdravotnictví a provedeme jejich výzkum resp. hodnocení. Pozornost bude věnována i zakotvení zdravotní problematiky (včetně potřeby a spotřeby služeb) v kontextu pacientova života (Antonovsky, Maslow, Frankl), např. posouzením významu “sense of coherence (SOC)” (Antonovsky) pro koncept “křehkosti” (frailty), pocit zdraví a spotřebu zdravotní péče u seniorů. 

Např. Bradshaw ve svém konceptu potřeb rozeznává:„vyjádřenou potřebu“(nebo-li poptávku), která je aktivním vyjádřením „pociťované potřeby“, dále pak „komparativní potřeby“, které vyplývají z porovnání své situace se situací jiných a „normativní potřeby“ určené specialisty. 

     K tomu, abychom sítí veřejného zdravotnictví v ČR dokázali komplexněji a efektivněji pokrýt zdravotní potřeby seniorů,  potřebujeme intenzivní a komplexní monitoring těchto potřeb. Zjišťování je dosud v podmínkách ČR omezené na zpracovávání evidovaných  stavů morbidity a mortality bez využití šetření přímo u populace seniorů a jejich ošetřovatelů (pečovatelů). Proto nejsou v českém prostředí zdravotní a sociální potřeby vůbec definované a rovněž chybí standardní klasifikace potřeb.

Očekávání seniorů a jejich spokojenost s poskytovanými zdravotnickými a sociálními službami

     S potřebami jsou úzce provázána také očekávaní pacientů, které si od služeb slibují, a spokojenost s poskytnutými službami. Zajímá nás, jak jsou senioři spokojeni s nabídkou zdravotnických služeb, s jejich kvalitou a dostupností. Výzkum bude zaměřen na potřeby a míru jejich uspokojení v oblastech:

-kvalita poskytované lékařské péče (úroveň provedeného zdravotního výkonu, spokojenost s léčebným režimem, návaznost na sociální služby, vedlejší důsledky),

-čekací doby na jednotlivá vyšetření,

-interakce s lékařem a přístup/chování zdravotnického personálu  k pacientům (kvalita interpersonálních vztahů a komunikace),

-exteriér zdravotnického zařízení (umístění v prostředí, přístupnost, parkování, atraktivnost prostředí i budovy),

-interiér zdravotnického zařízení (celkové klíma, vybavení čekáren, ordinací a pokojů,

-dostupnost (vhodnost umístění zdravotnického zařízení, vhodnost ordinačních hodin),

-cena zdravotnické služby, resp. výška poplatků.

Na základě analýzy těchto oblastí pak lze vytvořit a vylepšovat standardy poskytování zdravotní péče a zdravotně-sociální péče. 

Pracovní definice zdravotních a sociálních potřeb

Pro účely popisu projektu uvádíme pracovní definici zdravotní a sociální potřeby:

„Potřebou je očekávání služby adekvátní k sanaci nebo předcházení nemoci, následku nemoci, nepříznivého zdravotního a/nebo sociálního stavu.“

Definice zahrnuje kombinaci individuálního očekávání s objektivizovanou potřebou v podobě existující nabídky služeb a expertním (lékařským) vymezením adekvátnosti konkrétní služby vzhledem k jeho stavu. 

Cíl projektu

- Získat a prohloubit znalosti o specifických zdravotních a sociálních potřebách seniorů, vymezit problémy a příležitosti při jejich naplňování a prohloubit znalosti o faktorech ovlivňujících spotřebu zdravotnických a zdravotně sociálních služeb seniory.

Úkoly

-Analyzovat teoretický rámec konceptu zdravotních potřeb a jejich měření; analyzovat již zpracované výzkumy zdravotních potřeb ze zahraničí 

-Zjistit očekávání seniorů od zdravotně-sociálních služeb, míru naplnění těchto očekávání a spokojenost s poskytnutými službami

-Definovat zdravotní a zdravotně-sociální potřeby u seniorů

-Dotazníkovým šetřením zjistit frekventované zdravotní a sociální potřeby seniorů

-Zjistit vazbu mezi nemocemi, negativními zdravotními dopady a postiženími na jedné a zdravotními potřebami starých lidí na druhé straně. 

-Vytvořit hierarchický žebříček nemocí a chorobných stavů seniorů podle četnosti výskytu, závažnosti dopadu na integritu jednotlivce (využití metodologie Burden of disease), náročnosti na léčbu a potřeby institucionální pomoci (zdravotně - sociální služby).

-Vytvořit hierarchický žebříček zdravotních a zdravotně sociálních problémů ve smyslu poruch aktivity (disability) a participace (handicaps), které se mohou ve stáří vyskytovat i bez jednoznačné vazby na “chorobu”, být pro zdravím podmíněnou kvalitu života rozhodující a nenalézat přitom podporu ve spektru tradičních služeb. 

-Porovnat potřeby seniorů žijících v domácím prostředí a seniorů v institucionalizované péči.

-Konfrontovat zjištěné potřeby s aktuálním stavem nabídky zdravotnických a sociálních služeb v regionu.

-Na základě výsledků dosažených při naplňování cílů projektu: a) vypracovat SWOT analýzu (analýza příležitostí pro rozvoj poskytování péče seniorům, jakož i analýza potencionálních hrozeb), b) sestavit strom cílů (hierarchické uspořádání od priorit k dílčím cílům), c)interpretovat formou doporučení pro tvorbu zdravotní politiky na regionální úrovni. 

-Implementovat závěry výzkumu do rámce vymezujícího poskytování zdravotní a sociální péče seniorům na regionální i národní úrovni.

Výzkumné otázky a hypotézy

Otázky:

     1.  Jak hodnotí senioři svůj aktuální zdravotní stav?

     2.  Které jsou nejfrekventovanější zdravotní problémy, nemoci, chorobné stavy a zdravím podmíněné poruchy aktivity a participace u seniorů?

     3. Které konkrétní zdravotnické a sociální služby senioři potřebují a v jakém rozsahu (časová, materiální i personální dimenze)? 

     4. Jak jsou senioři spokojeni se zdravotnickými a sociálními službami v regionu?

     5. Které potřeby považují senioři za neuspokojené?

     6. Jaké služby (zdravotnické či sociální) by senioři preferovali a jak jsou dostupné?

     7. Jak je popisováno prostředí, ve kterém žijí senioři? Umožňuje jim dostatečné rozvíjení sociálních kontaktů a zapojení do sociálních sítí?

     8. Jak ovlivňuje “sense of coherence” pocit zdraví a spotřebu zdravotnických služeb?

Hypotézy:

     H1: Subjektivně vnímané zdravotní potřeby (očekávání) seniorů se výrazně liší podle “sence of coherence”, např. podle toho, žije-li senior v domácnosti nebo v instituci, a také podle typu konkrétní instituce, ve kterém senior žije.     

     H2: U kohorty seniorů jako celku předpokládáme, že objektivně evidované potřeby (adekvátní a nabídkou vymezené) s narůstajícím věkem rostou - subjektivně pociťované potřeby (očekávání) naopak klesají.

     H3: Předpokládáme, že většina seniorů žijících v domácnostech nepovažuje svůj zdravotní stav za špatný a neuvažuje o odchodu do ústavní péče.

     H4: Předpokládáme, že osoby s vyšší úrovní vzdělanosti budou dosahovat vyšší úrovně subjektivně posuzovaného zdraví než osoby s nižší úrovní vzdělání. 

     H5: Dostupnost a kvalita služeb v některých částech kraje neodpovídá potřebám starší populace.

     H6: Starší populaci chybí základní informace o nabízených službách a především není schopna formulovat jiné formy či jiné uspořádání služeb, než jaké jsou tradičně systémem nabízeny. 

     H7: Významný dopad na vznik zdravotních a sociálních potřeb má integrovanost jednotlivce v sociálních svazcích uvnitř rodiny a v nejbližším společenském okolí. 

Očekávané výsledky

-Shromáždění empirických dat týkajících se zdravotního stavu seniorů a sestavení žebříčků nemocí a chorobných stavů podle a) frekventovanosti, b) povahy a náročnosti na léčbu a péči c) dopadu na životní aktivity jednotlivce.

-Zjištění a vymezení souvislostí mezi sociálními faktory (vzdělání, bydlení, příjem, kontakt s okolím) a zdravotním stavem.

-Kritické zhodnocení nabízených zdravotnických a sociálních služeb z pohledu očekávání a spokojenosti seniorů.  

-Definice a vymezení zdravotních a sociálních potřeb seniorů.

-Strukturovaný přehled konkrétních potřeb, které senioři pociťují v návaznosti na zvládání svého zdravotního stavu nebo postižení. 

Význam projektu

     Připravovaný  projekt sleduje prioritu Resortního programu a výzkumu a vývoje MZ na léta 2007 – 2009 "Věkově specifické aspekty zdraví a nemoci". Jeho zpracování a výstupy mohou významně přispět k naplnění programem stanoveného cíle v bodech : "…zlepšení kvality života občanů vyšších věkových kategorií a zefektivnění výdajů na péči o starší populaci, minimalizace rizik a zvýšení kvality péče o stárnoucí populaci."

Významné je vytvoření a odzkoušení metodiky výzkumu, kterou bude možno provádět šetření zdravotních potřeb u seniorů na regionální úrovni i v ostatních krajích ČR. 

Výzkum umožní orientaci v subjektivně pociťovaných potřebách zdravotní péče u seniorů.

Využití výsledků výzkumu jako podkladů k řízení pro zřizovatele institucí poskytujících péči seniorům, i pro formulaci veřejné politiky na krajské úrovni.

Metodologie

     Plánujeme provést empirické šetření u skupiny 1000 seniorů a u 50 zdravotnických pracovníků a ošetřovatelů. V rámci reprezentativnosti výzkumného vzorku v etapě předcházející sběru určíme podíl seniorů žijících ve zdravotnických a sociálních zařízeních a podíl těch, kteří žijí doma. Následně za dodržení kvót podle míry zastoupení daného pohlaví a věku mezi nimi náhodně vybereme respondenty.

Při šetření u seniorů využijeme metodu dotazníkového šetření za pomoci instruovaných tazatelů, kteří spolu se seniorem dotazník vyplní. Sběr dat provedou proškolení tazatelé a bude probíhat prostřednictvím ohlášených návštěv vybraných respondentů v institucích (např. domov důchodců, DPS, penzion) a v domácnostech. 

Výzkum proběhne ve 3 fázích: pilotní výzkum, hlavní sběr a dodatečné šetření u lékařů a ošetřovatelů.

Pilotní výzkum – v kvalitativním výzkumu, vzorek 50 seniorů, použijeme otevřené otázky týkající se čerpání zdravotnických a sociálních služeb (frekvence, kvalita, míra ne/spokojenosti + příčiny), otázky směřující k zjištění zdravotních a sociálních potřeb, k jejich definování. Závěry z pilotního výzkumu budou použity pro sestavení dotazníku k hlavnímu sběru dat.

Hlavní sběr - předmětem otázek v dotazníku mají být kromě základních identifikačních údajů a třídících znaků zejména: 

-životní podmínky 

-subjektivně vnímaný zdravotní stav 

-potřeby každodenního života, které je a není schopný vykonávat sám, jejich časová a fyzická náročnost, míra postižení a nesoběstačnosti „disability“

-frekvence a důvody návštěv u lékaře, čerpání zdravotní péče

-využívané sociální služby

-kvalita služeb, účelnost služeb, nedostatek vs nadbytek služeb

-dostupnost zdravotnických a zdravotně-sociálních služeb (např. dopravní infrastruktura)

     Existující metodiky výzkumů zaměřených na kvalitu života jako např. SHARE, HIS nebo nejnověji SILC budou vhodným podkladem pro sestavení dotazníku, a to jak při výběru třídících znaků u respondenta, tak i při sestavování baterie otázek týkajících se životních podmínek, subjektivně vnímaného zdravotního stavu a disability. 

     Bude provedeno standardní posouzení kognitivního deficitu a deprese jako významných faktorů modulujících hodnocení zdraví, spotřebu služeb i spokojenost s nimi. 

Dodatečné šetření -  v zájmu bližší operacionalizace potřeb seniorů a jejich konfrontace s názory poskytovatelů provedeme šetření u vzorku (n=50) ošetřovatelů, lékařů a sester. Použijeme metodu strukturovaného rozhovoru. Obsahem rozhovoru budou otázky týkající se problémů a příležitostí u věcného i personálního zajištění služeb, jejich dostupnosti a kvality. Scénář rozhovoru bude vycházet ze skutečností zjištěných v hlavním šetření.

     Tazatelé budou rekrutováni z řad studentů vyšších odborných škol a vysokých škol studujících obory sociální práce, ošetřovatelství, všeobecné lékařství.

     Data budou zpracována, testována, interpretována (graficky) prosřednictvím programu SPSS.

Časový harmonogram

     1.etapa Leden – Květen 2007: Rešerše a obsahová analýza významných publikací obsahujících zobecněná východiska k teoretickému ukotvení zkoumané problematiky. Sekundární analýzy dosavadních výzkumů v oblasti zdravotního stavu a potřeb seniorů v ČR a v zahraničí.

     2.etapa Červen – Srpen 2007: Výběr výzkumného vzorku, příprava dotazníků, určení metody sběru dat. Vyjednání přístupu do institucí, ambulancí a domovů, kde proběhne šetření. Stanovení podrobného harmonogramu sběru empirických údajů. Organizace náboru tazatelů.

     3.etapa Září 2007: Nábor tazatelů. Intenzivní kurz přípravy tazatelů. 

     4.etapa Říjen 2007 - Únor 2008: Sběr dat – empirické šetření v terénu.

     5.etapa Listopad 2007 – Červen 2008: Zpracování a třídění výsledků šetření, analýza empirických poznatků a zjištění. Syntéza zjištěných poznatků a odhalení vzájemných vztahů, závislostí. Předložení výstupů empirického šetření k odborné diskuzi zřizovatelům zařízení a komunikace s odpovědnými aktéry na regionální úrovni.

     6.etapa Červenec – Říjen 2008: Interpretace výsledků empirického šetření. Příprava publikace a odborných článků, příprava prezentací k účasti na seminářích a konferencích. 

     7.etapa Listopad – Prosinec 2008: Zveřejnění a prezentace výsledků výzkumu. Publikace v odborných časopisech, vydání samostatné studie, účast na odborných seminářích a konferencích. Vypracování závěrečné zprávy z výzkumu.

Spolupráce

S KÚ Vysočina Odborem sociálních věci a zdravotnictví (dále KÚ) byla ujednána spolupráce na výzkumu v následujících etapách a krocích:

     -Ve druhé etapě projektu, při charakteristice a vymezování zkoumaného vzorku, KÚ poskytne data a informace (např. o rozložení obyvatelstva v kraji podle sídla a věkové struktury, o objemu spotřebované péče, o incidenci a prevalenci nemocí) Doporučí a dojedná konzultaci s lékařskými specialisty v oboru geriatrie a s pečovateli o seniory zaměřené na specifikaci věcné i procesní stránky sběru dat.

     -Ve třetí etapě řešení projektu proběhne ve spolupráci s KÚ organizace náboru 20 tazatelů a jejich školení. KÚ zajistí místo konání školení.

     -Čtvrtou etapou projektu je samotný sběr údajů. KÚ provede informování vybraných zařízení o záměru provádět šetření, získá povolení k výkonu šetření v jejich areálu. KÚ dále vyjedná uvolnění pacientů/klientů a pracovníků zařízení pro účely šetření. Částečná fyzická účast odborných spolupracovníků na sběru dat; jakožto supervize tazatelů i v roli tazatelů, proběhne i za účasti pracovníka KÚ.

     -Spolupráce na sestavení výzkumné zprávy; KÚ poskytne své hodnocení průběhu projektu, výsledků a přijatých závěrů.

     -Účast KÚ na zveřejnění a prezentaci výsledků. Tato činnost bude probíhat v závěrečné etapě. KÚ poskytnue prostor ke konání 2 seminářů, jejich technické zabezpečení a přizvání odborné veřejnosti. Výsledky výzkumu KÚ distribuje zřizovatelům zdravotnických a sociálních zařízení, poskytovatelům péče pro seniory a ostatním odpovědným aktérům v kraji. Komunikace  KÚ s médii a zveřejnění závěrů na www stránkách. 

Informace o řešiteli

MUDr Zdeněk Kalvach, CSc

R.č.: 511002 085, Praha 6, Kotěrova 7

Odborný asistent na Univerzitě Karlově – 1. lékařská fakulta

Člen výboru České gerontologické a geriatrické společnosti

člen Rady vlády ČR pro stárnutí populace

Hlavní publikace: Z.Kalvach, Z.Zadák, R.Jirák, H.Zavázalová, P.Sucharda: Geriatrie a gerontologie. Praha:Grada, 2004, 864s.

Výuka geriatrie a gerontologie na 2. LF UK, Pedagogické fakultě UK, Fakultě tělesné výchovy a v IPVZ (Institut pro postgraduální vzdělávání ve zdravotnictví).
Závěr popisu projektu

     Na začátku druhého roku projektu zveřejníme průběžnou  zprávu o projektu. Na konci druhého roku projektu zveřejníme závěrečnou zprávu. Kromě faktických výstupů v podobě publikací v odborných časopisech, seminářů apod. přinese projekt i synergický efekt spolupráce odborníků z vědy a výzkumu s pracovníky veřejné správy. Umožněn bude přímý přenos zjištěných empirických zkutečností do veřejně-politického rozhodování na regionální úrovni.
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