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ÚVOD
Celosvětově rostoucí tendence potřeby rehabilitační péče je charakteristickým rysem zdravotně – sociální péče i v České republice. Příčiny této rostoucí potřeby jsou dány několika faktory. Jedním z nich je proces demografického stárnutí populace. Z tohoto důvodu bude zapotřebí proces léčebně rehabilitační péče přizpůsobit směrem k péči dlouhodobé, a to jak strukturou, tak také nutností integrace léčebné rehabilitace do systému ucelené rehabilitace. Dalším z faktorů je stále výraznější rozšiřování poskytované péče i na oblast primární prevence poruch pohybového aparátu. Po 2. světové válce, kdy se ve většině zemí západní Evropy začaly postupně rozvíjet všechny složky ucelené rehabilitační péče, byl tento rozvoj v České republice nedostatečný a došlo prakticky jen k rozvíjení léčebné rehabilitace. Ostatní složky ucelené rehabilitace se začínaly postupně rozvíjet teprve po roce 1989 a jejich koordinace a integrace v rámci zdravotně – sociální péče nabývá na významu až v posledních 10 letech. 

Základní použitou metodou při zpracovávání diplomové práce byla analýza a studium dokumentů. V práci je však rovněž použito informací získaných rozhovory s odborníky v oboru rehabilitační a fyzikální medicíny, jakož i se středním managementem některých zdravotnických zařízení Moravskoslezského kraje poskytujících rehabilitační péči. Zejména při sestavování posledních kapitol byla použita řada osobních zkušeností, které byly získány praxí v léčebně rehabilitační péči. 

Cílem této práce je analyzovat stávající stav poskytování léčebně rehabilitační péče v Moravskoslezském kraji, stanovit problémové oblasti jednotlivých segmentů poskytovatelů této péče, navrhnout možná řešení a směry vývoje v budoucnosti. Tato problematika je zasazena do širších souvislostí, s důrazem na ostatní složky ucelené rehabilitace.

Diplomová práce je rozdělena do sedmi kapitol. První čtyři kapitoly analyzují podmínky, ve kterých je léčebně rehabilitační péče poskytována. Definují jednotlivé složky ucelené rehabilitace, popisují vzdělávání zdravotnických pracovníků v oboru i síť zdravotnických zařízení poskytujících léčebně rehabilitační péči, a zasazují tuto péči do legislativního rámce. Dále analyzují sociodemografické ukazatele a zdravotní stav obyvatel Moravskoslezského kraje.

Další tři kapitoly charakterizují poskytování léčebně rehabilitační péče v Moravskoslezském kraji. Kapitola 5 především analyzuje péči v jednotlivých segmentech poskytovatelů léčebné rehabilitace, navrhuje možná řešení problematických oblastí péče v těchto segmentech a popisuje možnosti vzdělávání zdravotnických pracovníků. V kapitole 6 jsou uvedeny a řešeny některé z charakteristických problémů rehabilitační péče kraje. Závěrečná kapitola pojednává o možných vývojových trendech v oboru a o problematice ucelené rehabilitace.

1 Rehabilitace 
1.1 Vymezení pojmu rehabilitace a definování jednotlivých složek 
1.1.1 Rehabilitace jako celospolečenský proces

Rehabilitace jako celospolečenský proces (ve smyslu tzv. ucelené, komprehenzivní rehabilitace) představuje koordinovanou činnost všech složek společnosti (státu, institucí, organizací a jednotlivců) s cílem znovu zařadit člověka, postiženého na zdraví následkem nemoci, úrazu či vrozené vady, do aktivního společenského života. Tento systém se řeší na úrovni zdravotnické, sociální, kulturní, pedagogické, pracovní, technické, legislativní, ekonomické, organizační a politické. Podle OSN je kvalita úrovně rehabilitace kritériem kulturní úrovně společnosti. Jde o celospolečenský proces, který se dotýká téměř všech aspektů společenského života. Z celého rozsáhlého a složitého komplexu rehabilitace se v rámci zdravotnictví realizuje rehabilitační proces jako léčebná rehabilitace.

Podle Pfeiffera a Votavy
 můžeme v rehabilitaci rozlišit 2 skupiny pacientů. První tvoří pacienti, kteří se po odeznění následků nemoci nebo zranění zcela uzdraví, s plným návratem domů a do pracovního procesu. Tato skupina potřebuje z celé škály ucelené rehabilitace pouze léčebnou rehabilitaci. Druhá skupina se skládá z pacientů, kteří se následků nemoci, zranění nebo vady zcela nezbaví, a proto je důležité tyto následky minimalizovat. Kromě léčebné rehabilitace zde plní svou nezastupitelnou roli komplex technických, sociálních, pedagogických, pracovních, legislativních složek. Obr. 1 názorně ukazuje tři stupně prevence v souvislosti s kvalitou života při poruše zdraví. 

I. stupeň prevence znamená předcházení vzniku úrazu, choroby nebo vady; zaměřuje se tedy proti vzniku jakékoliv poruchy zdraví.

II. stupeň prevence čelí sekundárním následkům při poruše zdraví.

III. stupeň prevence nastupuje v případě, kdy vzniklá porucha zdraví zanechala sekundární trvalé následky. V rámci III. stupně se snažíme o co možná nejvýraznější minimalizaci důsledků funkčního omezení, o prevenci invalidity, případně bezmocnosti.

Léčebná rehabilitace se v posledních letech začíná čím dál víc uplatňovat již v I. stupni prevence, kde má nezastupitelnou roli v prevenci zejména funkčních poruch pohybového aparátu, naplno se podílí ve II. stupni, kdežto v rámci III. stupně se již především uplatňuje rehabilitace ve smyslu komprehensivním.
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Obr. 1. Dva typy průběhu poruchy zdraví (zpracováno dle Pfeiffera a Votavy
)

1.1.2 Rehabilitační a fyzikální lékařství
Rehabilitační a fyzikální lékařství je základním samostatným vědním lékařským oborem, který garantuje, koordinuje a zajišťuje (či realizuje) rehabilitaci v medicíně, t.j. léčebnou rehabilitaci v rámci celospolečenského procesu rehabilitace. Rehabilitační a fyzikální medicína používá a rozvíjí diagnostické a terapeutické postupy  zaměřené na restituci funkčních schopností jedince, a to jak fyzických tak psychických.
    
1.1.3 Léčebná rehabilitace a její složky

Léčebná rehabilitace je komplex medicínských preventivních, diagnostických a terapeutických opatření směřujících k obnovení maximální funkční zdatnosti jedince postiženého na zdraví (tzn. nejlépe úpravou ad integrum), ať již cestou odstranění či substituce, případně snížení či zpomalení progrese tzv. neschopnosti (disability, viz kap. 2.1), vedoucí obvykle k omezení či znemožnění určitých běžných činností, způsobených onemocněním, úrazem nebo vrozenou vadou – ať již se to týká oblasti osobní péče, psychiky či poruchy nejen na úrovni orgánové soustavy, ale i funkce lidského organismu jako celku. Prvky léčebné rehabilitace jsou nedílnou součástí všech etap a forem zdravotní péče – podílí se tedy na konečném efektu práce ostatních medicínských oborů. Výrazně přispívá ke snížení celkových nákladů na léčbu a návratem pacientů do produktivní sféry i k podstatnému snížení zátěže sociálního systému státu.
   
Léčebná rehabilitace je realizována týmovou prací rehabilitačních lékařů, fyzioterapeutů, ergoterapeutů a dalších odborníků na podkladě úzké mezioborové spolupráce zejména pak psychologů, logopedů a sociálních pracovníků.

V rámci základního cíle obnovy funkce je v prvé řadě kladen důraz na zabránění vzniku nebo zpomalení rozvoje odstranitelných poškození. To zahrnuje i prevenci  sekundárních změn, které provázejí základní onemocnění, snahu o restituci optimální funkce jak na úrovni poškozeného orgánu či orgánové soustavy, tak na úrovni jedince jako celku či vytvoření předpokladů pro další rehabilitaci mimo resort zdravotnictví. V souhrnu jde tedy o aktivaci rehabilitačního potenciálu jedince. V rámci systému ucelené rehabilitace léčebná rehabilitace vytváří předpoklady k rychlejšímu obnovení či zachování pracovní schopnosti u jedinců v produktivním věku, resp. předpoklady pro zařazení do procesu pedagogické nebo pracovní  rehabilitace. U starších jedinců a osob s těžkým zdravotním postižením je cílem zachování soběstačnosti a samostatnosti postiženého jedince a tím vytvoření předpokladu pro maximální možnou úroveň kvality života.
  
Obnova funkce se dosahuje zejména: 

· diagnostikou, terapií a prevencí všech sekundárních změn, které provázejí základní onemocnění,
· výcvikem kompenzačních mechanizmů v  rámci postiženého orgánu (systému), aby funkční ztráta byla co nejmenší,
· výcvikem substitučních mechanizmů nepostižených orgánů (systémů), aby funkční ztráta byla co nejmenší,
· vybavením potřebnými prostředky zdravotnické techniky a nácvikem jejich používání,
· působením specifickými prostředky proti bolesti,
· obnovou tělesné zdatnosti na úroveň potřebnou pro optimální kvalitu života, tj. znovu zařazení do všech původních společenských aktivit; v případě dlouhotrvajících či trvalých následků zajištěním návaznosti léčebné rehabilitace na ostatní složky ucelené rehabilitace jako celospolečenského systému péče o dlouhodobě  či trvale zdravotně postižené garantovaného především resortem Ministerstva práce a sociálních věcí.
 
Léčebně rehabilitační proces vychází ze stanovení krátkodobého a dlouhodobého rehabilitačního plánu:

· krátkodobý rehabilitační plán je stanovení konkrétních léčebně rehabilitačních postupů a jejich koordinace v časově omezeném úseku, jehož délka závisí na zdravotním stavu, akutnosti, příp. progresi onemocnění,

· dlouhodobý rehabilitační plán je stanovení dalších medicínských postupů  nutných pro úspěšné naplnění procesu léčebné rehabilitace a vytvoření podmínek pro přechod do dalších složek ucelené rehabilitace.

Proces léčebné rehabilitace je časově omezený. Jeho ukončení vychází ze závěrů průběžného a závěrečného testování a stanovení a určení dynamiky funkčního potenciálu jedince. Základním předpokladem provádění a úspěšnosti léčebné rehabilitace je aktivní spolupráce pacienta.  V některých případech, kde etiologie není známa nebo možnosti kauzální léčby jsou omezeny, prostředky oboru slouží nejen k udržení funkčních schopností ale i ke zpomalení progrese onemocnění nebo k prevenci dekompenzace dosaženého stavu.
 
V rámci léčebné rehabilitace jsou zmiňovány zejména tyto obory:

· fyzioterapie,

· ergoterapie,

· balneologie.
1.1.3.1 Fyzioterapie
Fyzioterapie je obor zdravotnické činnosti zaměřený na diagnostiku a terapii funkčních poruch pohybového systému. Prostřednictvím pohybu a dalších fyzioterapeutických postupů cíleně ovlivňuje funkce ostatních systémů včetně funkcí psychických.

Uplatňuje se ve všech subsystémech péče o zdraví, a to v oblasti podpory a výchovy ke zdraví, v prevenci (primární, sekundární i terciární), v léčebné péči, v rehabilitaci. Fyzioterapie svými specifickými prostředky zasahuje tam, kde pohyb a ostatní fyzické i psychické funkce jsou ohroženy procesem stárnutí, zraněním, nemocí nebo vrozenou vadou.

K pohybové diagnostice používá fyzioterapie speciální kineziologické postupy a testy, fyzikální měření ke stanovení rozsahu pohybu v kloubech a stupně svalové síly, k vyhodnocení pohybových vzorů, posturálního a lokomočního chování pacienta. Diagnostické postupy vedou ke stanovení terapeutického plánu, ergonomickému poradenství. K terapii používá fyzioterapie neinvazivní léčebné prostředky fyzikální povahy. Je to především pohyb, a to aktivní i pasivní, mechanické podněty, gravitace, teplo, chlad, tlakové a vztlakové síly vodního prostředí uplatněné ve speciálních postupech, metodách a konceptech pohybové, manuální a reflexní terapie, ergonomické poradenství. Jako doplňující prostředky využívá fyzioterapie i podněty ostatních fyzikálních médií z arteficiálních zdrojů (jako účinky mechanické a světelné energie, elektrického a magnetického pole).
 
1.1.3.2 Ergoterapie

Ergoterapie je terapeutický postup, který využívá specifické diagnostické a léčebné metody, postupy a činnosti při léčbě jedinců každého věku, s různým typem postižení, kteří jsou trvale nebo dočasně fyzicky, psychicky, smyslově nebo mentálně postiženi. Cílem ergoterapie je dosažení maximální soběstačnosti a nezávislosti klientů v domácím, pracovním a sociálním prostředí a tím zvýšení kvality jejich života. Ergoterapie je nezastupitelnou součástí léčebné rehabilitace a v určité fázi dokonce představuje hlavní terapeutický přístup.
 
1.1.3.3 Balneologie

Balneologie (medicína přírodních léčivých zdrojů) se zabývá využitím přírodních léčivých zdrojů a jejich účinky na lidský organismus. Při terapii využívá kromě těchto zdrojů i klimatické podmínky, tradiční léčebné postupy vázané k danému místu, režimová a dietní opatření k prevenci (edukaci), léčbě, a léčebné rehabilitaci všech stavů vyžadujících následnou zdravotní péči. Lázeňská péče je poskytována v odborných lázeňských léčebných ústavech, které jsou vázány na místa výskytu přírodních léčivých zdrojů.
    
1.1.4 Sociální rehabilitace

Podle Jankovského
 řeší sociální rehabilitace problémy, které platí jednak pro všechny skupiny lidí se zdravotním postižením, ale také specifické problémy podle druhu a stupně postižení. Provádí se prostřednictvím reedukace, tzn. rozvojem poškozené funkce a zbytkových schopností, kompenzace, tzn. náhradou postižené funkce, a akceptací, tzn. přijetím života s postižením. 

Sociální rehabilitace se uplatňuje ve zdravotnických zařízeních, v ústavech sociální péče, ve speciálních školách i v rámci nestátních neziskových organizací. Součástí sociální rehabilitace je také vytváření ekonomických a dalších materiálních podmínek pro samostatný život.
 

1.1.5 Pedagogická rehabilitace
Pedagogická rehabilitace znamená záměrné působení pedagogicko psychologickými prostředky s cílem obnovení normálního stavu. V tomto procesu jsou používány speciální metody, prostředky a postupy dle druhu a stupně poruchy nebo postižení. Prostředkem pedagogické rehabilitace je zejména speciální pedagogika. Hlavním úkolem pedagogické rehabilitace je optimální rozvoj osobnosti zdravotně postižených a jejich sociální, pracovní a kulturní integrace.
 

1.1.6 Pracovní rehabilitace

Mluvíme-li o pracovní rehabilitaci, máme na mysli jak pracovní přípravu, tedy získávání vědomostí a dovedností, ale také mnohem širší proces, zahrnující v sobě soustavnou péči věnovanou lidem se zdravotním postižením. Podstatou je obnovení pracovního potenciálu u těch, kteří mají zdravotním postižením změněnou pracovní schopnost nebo jsou práce neschopni. Je tak umožněno uplatnění osob s handicapem v pracovním prostředí.
 

1.2 Historie léčebné rehabilitace ve světě a u nás
Počátky léčebné rehabilitace jsou spojovány s manipulacemi kloubů a masážemi běžně prováděnými v Číně v době asi 3000 let př. n. l. Hippocrates již kolem roku 460 př. n. l. popsal masážní a vodoléčebné procedury. 

Slovo rehabilitace (novolatinský výraz, jenž je utvořen z latinského „habilis“, což znamená schopný, a z předpony „re“, která znamená opakování nebo návrat) je poprvé písemně uvedeno v r. 1439 v generální kapitule cisterciáckého řádu jako výraz pro znovuzařazení do plné výkonnosti ve společnosti. Až v roce 1844 byl tento výraz použit v lékařském slova významu, a to Ritterem von Buss, který ve své definici rehabilitace zdůrazňuje léčebnou a sociální složku.
 

Koncem 19. století byla ve Velké Británii zřízena instituce, která měla za cíl  zastřešovat a regulovat poskytování masérských služeb. Tak byly od této doby tyto služby prováděny kvalifikovanými zdravotními sestrami a porodními asistentkami. Tento systém se po vzoru Velké Británie rychle rozšířil i do ostatních zemí. V Severní Americe, Kanadě, Austrálii a Novém Zélandu se kromě původních masážních a manipulačních technik začaly využívat i procedury využívající elektrické (elektroterapie), mechanické (léčebný tělocvik), světelné (fototerapie) i tepelné energie (termoterapie). Význam i náplň rehabilitace se postupně rozvíjel a měnil tak, jak se měnila skladba nemocí, úrazů a vad, které rehabilitaci vyžadovaly. V souvislosti se specifickou potřebou péče o válečné oběti zažívá fyzioterapie po skončení 2. světové války mezinárodní rozmach. 

V českých zemích se podle Pfeiffera a Votavy
 potřeba rehabilitace výrazně projevila za 1. světové války a zvláště po ní, když se z front vracelo mnoho invalidů, kteří potřebovali jak léčebnou, tak pracovní rehabilitaci. V té době rozvíjel v Praze moderní rehabilitaci prof. R. Jedlička, který v r. 1913 založil ústav pro invalidy. Zde se v půběhu 1. světové války i po ní přeškolovali váleční invalidé na povolání, která mohli i při svých zraněních vykonávat. Těžiště rehabilitace bylo tehdy především v oblasti traumatologie.

Další rozvoj rehabilitace u nás souvisel s epidemiemi poliomyelitidy mezi dvěma světovými válkami, kdy zůstalo po prodělané chorobě mnoho dětí i dospělých ochrnutých. Velký význam v rozvoji moderní rehabilitace má od r. 1945 Rehabilitační ústav v Kladrubech. První samostatné lůžkové oddělení rehabilitace na klinické úrovni vybudoval doc. V. Janda ve Fakultní nemocnici v Praze – Vinohradech. Od r. 1980 se rehabilitace stala součástí výukového programu na fakultě Všeobecného lékařství Univerzity Karlovy. Od r. 1981 vzniká na téže fakultě první samostatná katedra rehabilitace.
 
První profesní organizace fyzioterapeutů vznikla v roce 1944 ve Velké Británii (CSP). V roce 1951 v dánské Kodani vznikla Světová organizace pro fyzikální terapii (WCPT), která začla postupně spolupracovat s mnoha mezinárodními organizacemi jako WHO nebo UNICEF. V roce 1991 vzniká u nás profesní organizace Unie fyzioterapeutů (UNIFY).

1.3 Vzdělávání pracovníků v oboru léčebné rehabilitace
1.3.1 Lékaři
Odborná způsobilost k výkonu povolání lékaře se podle zákona č. 95/2004 Sb. získává absolvováním nejméně šestiletého prezenčního studia, které obsahuje teoretickou a praktickou výuku v akreditovaném zdravotnickém magisterském studijním programu všeobecné lékařství.
    

Lékaři získávají specializovanou způsobilost úspěšným ukončením specializačního vzdělávání atestační zkouškou na jejímž základě je lékaři vydán MZ ČR diplom o specializaci v příslušném specializačním oboru. Dle zákona č. 95/2004 Sb. je součástí specializačního vzdělávání absolvování základního kmene příslušného specializačního oboru
. 
Specializační vzdělávání se uskutečňuje při výkonu lékařského povolání podle vzdělávacích programů jednotlivých specializačních oborů. Vzdělávací programy schvaluje ministerstvo a zveřejňuje je ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví, při tomto procesu spolupracuje s univerzitami, Českou lékařskou komorou, odbornými společnostmi, akreditovanými a vzdělávacími zařízeními.
 V oboru léčebné rehabilitace mají lékaři možnost absolvovat specializační obor Rehabilitační a fyzikální medicína. Konkrétní podmínky a průběh specializačního vzdělávání určuje již výše zmiňovaný zákon č. 95/2004 Sb.
1.3.2 Fyzioterapeuté

Fyzioterapii provádí fyzioterapeut, který získal vzdělání dle schválených studijních programů MZ ČR. Dle zákona č. 96/2004 Sb. (zákon o nelékařských zdravotnických povoláních) se odborná způsobilost k výkonu povolání fyzioterapeuta získává absolvováním akreditovaného zdravotnického bakalářského nebo magisterského studijního oboru fyzioterapie. Fyzioterapeut, který takto získal odbornou způsobilost, může vykonávat své povolání bez odborného dohledu, pokud prokáže minimálně 1 rok výkonu povolání v oboru. V opačném případě pracuje pod odborným dohledem.

Za výkon povolání bez odborného dohledu se, dle zákona č. 96/2004 Sb., považuje výkon činností, ke kterým je zdravotnický pracovník způsobilý na základě indikace lékaře, zubního lékaře nebo farmaceuta, které provádí bez ohledu na přítomnost nebo dosažitelnost rady a pomoci lékaře, zubního lékaře nebo farmaceuta a ke kterým získal osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez odborného dohledu.

Dle zákona č. 96/2004 Sb. je za výkon povolání pod odborným dohledem považován výkon činností, ke kterým je zdravotnický pracovník nebo jiný odborný pracovník způsobilý nebo ke kterým způsobilost získává, při dosažitelnosti rady a pomoci zdravotnického pracovníka způsobilého k výkonu těchto činností bez odborného dohledu a v rozsahu, který tento zdravotnický pracovník určí. Odborný dohled může vykonávat také lékař, zubní lékař nebo farmaceut v rozsahu své způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání.

Do roku 2000 existoval na středních zdravotnických školách 4-letý studijní obor fyzioterapeut nebo rehabilitační pracovník, a rokem 2006 byl ukončeno vzdělávání pracovníků na vyšších zdravotnických školách v rámci 3-letého studijního oboru diplomovaný fyzioterapeut. 

Fyzioterapeuté získávají další kvalifikaci v rámci celoživotního vzdělávání, jímž se rozumí průběžné obnovování, zvyšování, prohlubování a doplňování vědomostí, dovedností a způsobilosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků v příslušném oboru v souladu s rozvojem oboru a nejnovějšími vědeckými poznatky.

Dle zákona č. 96/2004 Sb. patří mezi formy celoživotního vzdělávání:

· specializační vzdělávání,

· certifikované kurzy,

· inovační kurzy,

· odborné stáže v akreditovaných zařízeních,
· účast na školicích akcích, konferencích, kongresech a sympoziích,
· publikační, pedagogická a vědecko - výzkumná činnost,
· samostatné studium odborné literatury.

Absolvováním specializačního vzdělávání (ve formě celodenní, případně externí) a složením atestační zkoušky získává zdravotnický pracovník specializovanou způsobilost k výkonu specializovaných činností v daném oboru.
Další náležitosti týkající se specializačního vzdělávání podrobně uvádí zákon č. 96/2004 Sb. o nelékařských zdravotnických povoláních.

K průběžnému zaznamenávání druhu a délky získaného celoživotního vzdělávání, vykonaných zkoušek i délky vykonávané činnosti zdravotnického pracovníka slouží tzv. průkaz odbornosti. Zákon o nelékařských zdravotnických povoláních dále upravuje podmínky získání Osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez odborného dohledu.
1.3.3 Ergoterapeuté

Podle zákona č. 96/2004 Sb. se odborná způsobilost k výkonu povolání ergoterapeuta získává absolvováním akreditovaného zdravotnického bakalářského studijního oboru pro přípravu ergoterapeutů. Mimo bakalářsky vzdělaných ergoterapeutů se v oboru setkáváme také s ergoterapeuty, kteří získali odbornou způsobilost absolvováním oboru rehabilitační pracovník na střední zdravotnické škole (nejpozději do roku 2007) a následně absolvováním pomaturitního specializačního studia léčba prací, dále s ergoterapeuty, kteří absovovali obor ergoterapeut na střední zdravotnické škole (do roku 2001), a s ergoterapeuty, kteří získali odbornou způsobilost v oboru diplomovaný ergoterapeut v rámci 3-letého studia na vyšších zdravotnických školách (nejpozději do roku 2007).

Ergoterapeut, který absolvoval obor rehabilitační pracovník na střední zdravotnické škole a posléze pomaturitní specializační studium léčba prací, může vykonávat své povolání bez odborného dohledu až po 3 letech výkonu povolání. Do té doby musí vykonávat své povolání pouze pod odborným dohledem.

Náležitosti celoživotního vzdělávání opět uvádí zákon č. 96/2004 Sb. 
1.4 Síť zdravotnických zařízení poskytujících léčebnou rehabilitaci 
1.4.1 Ambulantní zařízení

1.4.1.1 Ordinace rehabilitačního a fyzikálního lékařství

Ambulance, která je vedená samostatně pracujícím lékařem absolvujícím v oboru rehabilitační a fyzikální medicíny (dále RFM), zajišťuje základní diagnostiku a provádí základní terapeutické úkony v rámci oboru RFM, provádí koordinaci léčebně rehabilitačního procesu, zodpovídá za preskripci terapie lege artis, a to včetně medikamentózní. V rámci specializace v myoskeletální medicíně se zabývá diferenciální diagnostikou funkčních změn pohybového aparátu, eventuálně funkčních změn v nádstavbě na  strukturální změny. Hodnotí specifické diagnostické postupy, včetně ergonomické analýzy. Provádí terapeutické postupy myoskeletální medicíny a další reflexní metodiky. Podává doporučení pro další opatření zaměřená na prevenci bolestivých stavů hybné soustavy, pro úpravu pracovních podmínek, pro optimální způsob další léčebně - rehabilitační terapie.
 
1.4.1.2 Pracoviště samostatně pracujících fyzioterapeutů

Ambulance, jejíž vedení je zajištěno fyzioterapeutem, který získal Osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez odborného dohledu, poskytuje fyzioterapii dle rozsahu a vybavení pracoviště a podle dosažení kvalifikačních předpokladů jednotlivých fyzioterapeutů, a to na základě předpisu lékaře.

Ambulance tak může disponovat rozsáhlými diagnostickými i terapeutickými možnostmi, jako je například provádění komplexních kineziologických vyšetření včetně diagnostiky funkčních poruch pohybového systému, algeziologických vyšetření, ergonomických vyšetření, aplikování kinezioterapeutických metod, metod fyzikální terapie a balneologických procedur, doporučování kompenzačních pomůcek.

1.4.1.3 Oddělení léčebné rehabilitace

Vedení tohoto ambulantního oddělení je zajištěno lékařem se specializací v oboru rehabilitační a fyzikální medicíny (RFM). Poskytuje péči ambulantním pacientům dle své kapacity, vybavení a dostupnosti. Oddělení může být zřizováno jako samostatné pracoviště i jako součást ústavních zařízení akutní lůžkové i následné rehabilitační péče. 
1.4.1.4 Denní rehabilitační stacionář

Charakter léčebně – rehabilitační péče poskytované v tomto typu zdravotnického zařízení je celodenní. Pečuje o pacienty, jejichž zdravotní stav  sice nevyžaduje hospitalizaci, nicméně pravidelnou zdravotní péči ano. Stacionáře mohou být zřizovány jak samostatně, tak v rámci akutních i lůžkových zařízení léčebné rehabilitace.  

1.4.1.5 Rehabilitační centrum

Jedná se o ambulantní zařízení, zpravidla se spádovou oblastí nad 100 000 obyvatel, které zajišťuje komplexní rehabilitační péči ve všech jejích složkách (včetně testování funkčních schopností pacienta, psychologického vyšetření, sociálního šetření s následným návrhem řešení), a to pro pacienty se zdravotní poruchou či postižením jakékoliv etiologie.
   

1.4.2 Lůžková zařízení

1.4.2.1 Lůžková zařízení poskytující včasnou léčebnou rehabilitaci

Poskytuje včasnou léčebnou rehabilitaci nemocným, u kterých léčebně rehabilitační postupy představují převážnou část léčebného programu, a většinou navazují na intenzívní a akutní péči. Zejména se jedná o nemocné:

· u kterých je možná aktivní spolupráce a lze předpokládat pokračování v restituci, substituci či kompenzaci poruchy či ztráty funkce v jejich vlastním sociálním prostředí,

· u kterých nelze odůvodněně vyloučit (vzhledem ke kompenzaci jejich zdravotního stavu) případnou dekompenzaci vyžadující bezprostřední akutní péči, příp. u kterých je nutné pravidelné a časté monitorování zdravotního stavu,
 

· Dispoziční i personální požadavky na zařízení stanovují vyhlášky Ministerstva zdravotnictví, a to vyhláška č. 49/1993 Sb.
, resp. 439/2008 Sb.

Lůžková zařízení poskytující včasnou léčebnou rehabilitaci existují ve 2 variantách:

· klinika léčebné rehabilitace zajišťuje péči v rámci fakultní nemocnice, provádí teoretickou i praktickou výuku a výzkum v oboru, případně

· lůžkové oddělení léčebné rehabilitace v nemocnici akutní péče; dle koncepce oboru RFM je doporučen počet 30 lůžek na 100 000 obyvatel.

1.4.2.2 Lůžková zařízení následné péče

Poskytují následnou a dlouhodobou léčebnou rehabilitaci nemocným, u kterých rehabilitační postupy tvoří výraznou část léčebného programu, u kterých lze při léčbě předpokládat aktivní spolupráci, bez ohledu na příslušnost jejich onemocnění k jednotlivým klinickým oborům.
 

Dispoziční i personální požadavky na zařízení stanovují vyhlášky Ministerstva zdravotnictví, a to vyhláška č. 49/1993 Sb., resp. 439/2008 Sb. Dle koncepce oboru RFM je doporučen celkový počet 200 lůžek na 100 000 obyvatel. 

Zařízení léčebné rehabilitace poskytující lůžkovou následnou péči (v délce trvání nepřesahujcí 3 měsíců) se zaměřují na zdravotně postižené pacienty s dlouhodobou poruchou funkce trvající déle než 3 měsíce, a na pacienty se ztrátou funkce. 

Taková zařízení existují v několika variantách:

· odborný léčebný ústav (OLÚ) obecně rehabilitační k zajištění péče ve spádové oblasti,

· OLÚ specializovaně rehabilitační s nadregionální působností, které zajišťuje péči pro pacienty s vymezeným okruhem diagnóz; u obou typů je dle koncepce oboru RFM doporučen počet 70 lůžek na 100 000 obyvatel,

· odborný lázeňský léčebný ústav (lázně), který navíc využívá účinku přírodních léčivých zdrojů; dle koncepce oboru RFM je pro lázeňská zařízení doporučen počet 130 lůžek na 100 000 obyvatel.

1.5 Financování léčebné rehabilitace

Způsob úhrady léčebně rehabilitační péče je závislý na typu zdravotnického zařízení, ve kterém je tato péče poskytována. Úhrada léčebně rehabilitační péče v ambulantním sektoru zdravotnictví je prováděna na základě smlouvy mezi zdravotnickým zařízením a příslušnými zdravotními pojišťovnami, a to hodnotou bodu v Kč podle aktuální vyhlášky MZ ČR (vyhláška č. 439/2008 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami). Nadstandardní služby, jako např. preventivní rehabilitační péče a masáže, jsou hrazeny přímou platbou pacienta příslušnému rehabilitačnímu zařízení. Některé ambulantní formy, zejména samostatná pracoviště fyzioterapeutů, využívají ve větší míře právě přímých plateb pacienta, a to v případě, že takové pracoviště nemá se zdravotní pojišťovnou nasmlouvanou péči. Léčebná rehabilitace v OLÚ a léčebnách dlouhodobě nemocných je hrazena hodnotou bodu v Kč, v některých nemocnicích se navíc využívá systému DRG.

Ucelená rehabilitace je charakteristická zejména vícezdrojovým financováním (například ze zdravotního pojištění, sociálního pojištění, spoluúčastí pacientů a klientů, dotacemi občanských sdružení, z veřejných rozpočtů, nadační činností, sponzoringem). Dalším podstatným rysem financování ucelené rehabilitační péče je zainteresovanost více resortů (MZ, MŠMT, MPSV) a oborů (například fyzioterapie, protetika, ergodiagnostika, psychologie, pedagogika, sociální vědy) na jejím poskytování.
 

2 Potřeba rehabilitační péče
Podle posledních doporučení Světové organizace pro fyzikální terapii (WCPT)  je fungující systém léčebné rehabilitace jednou z nezbytných podmínek kvalitního systému zdravotní péče. Na jedné straně pracují lékaři, fyzioterapueté a ergoterapeuté nezávisle na ostatních poskytovatelích zdavotní péče, na straně druhé je ale léčebná rehabilitace součástí interdisciplinárního přístupu ke zdraví pacientů.

Zdravotničtí pracovníci, kteří se podílejí na rehabilitačním procesu, jsou schopni kvalifikovaně provádět vyšetření pacienta, stanovovat lékařskou, rehabilitační popřípadě ergoterapeutickou diagnózu, podle potřeb stanovovat rehabilitační plán, vyhodnocovat výsledný efekt terapeutických opatření a následně, po ukončení krátkodobého rehabilitačního plánu, poskytovat pacientům doporučení, jež by měli dodržovat.
 Podílejí se tak na prevenci, udržení nebo opětovném získání optimálních funkcí pohybového aparátu, na zajištění optimální kvality života. 

Kromě participace na léčebně – rehabilitačním procesu se fyzioterapeuté mohou podílet také na:

· podpoře zdraví a zdravého životního stylu jednotlivců a společnosti, s důrazem na fyzickou aktivitu a cvičení,

· obnově práceschopnosti zejména u jednotlivců nebo skupin, jejichž pohybové chování je do určité míry alterováno na podkladě poruchy, případně až s následným handicapem,

· odstraňování bariér v přístupu k práci nebo životním příležitostem,

· rozvoji strategií veřejného zdravotnictví na regionální, národní i mezinárodní úrovni.

Léčebně rehabilitační péče a zejména ucelená rehabilitace postupně získává stále výraznější vliv ve společnosti, ale ještě donedávna takový status neměla. 

Podle Coleridge
 a Leavitta
 tomu tak bylo především z těchto důvodů:

· vysoké náklady a nízká efektivnost v souvislosti s poskytováním rehabilitační péče handicapovaným,

· malá možnost výrazného zlepšení zdravotního stavu handicapovaných,

· nízký sociální status handicapovaných,

· diskriminační praktiky,

· zájem lékařů na úplném vyléčení zdravotních problémů pacienta (ad integrum), což je ne vždy při rehabilitačním procesu možné,

· skupina handicapovaných tvoří relativně malé procento populace na to, aby mohli výrazněji ovlivnit politickou situaci.

2.1 Mezinárodní klasifikace poruch, neschopností a handicapů
Jelikož se v rámci rehabilitačního procesu setkáváme jednak se zdravotními, ale v mnoha případech i se sociálními, psychickými a pracovními problémy pacientů (rehabilitantů), je nutné zmínit a používat jednotnou terminologii. Autoři publikace Světové zdravotnické organizace (WHO) – Inernational classification of impairments, disabilities and handicap (Mezinárodní klasifikace poruch, neschopností a handicapů, dále IDH) – se snaží terminologicky i obsahově definovat a sjednotit některé výrazy, potřebné k označení následků choroby nebo postižení. 

Zásadní myšlenky uvedené publikace jsou tyto: choroba se projeví poruchou (impairment), poruchu lze objektivně vyhodnotit jako neschopnost (disability), a handicapem označují společenské a sociální důsledky této neschopnosti. 

2.1.1 Impairment

Důsledky nemoci se navenek nejdříve projeví poruchou. Poruchu lze definovat jako ztrátu nebo abnormitu anatomických, fyziologických nebo psychických struktur či funkcí, a jako taková může nabývat charakteru dočasného nebo trvalého. 

Dle klasifikace IDH se porucha dělí do těchto skupin a podskupin:

· porucha intelektu – porucha inteligence, paměti, myšlení,

· ostatní psychické poruchy – porucha vědomí a bdělosti, porucha vnímání a pozornosti, porucha volních a emočních funkcí, porucha chování,

· porucha řeči – porucha fatické (řečové) schopnosti, porucha mluvidel,

· porucha sluchu – porucha sluchové citlivosti, ostatní sluchové poruchy,

· porucha zraku – porucha zrakové ostrosti, ostatní zrakové a oční poruchy,

· porucha vnitřních orgánů – viscerální poruchy, poruchy speciálních funkcí,

· porucha skeletu – porucha krajiny hlavy a trupu, porucha končetin,

· porucha vzhledu – deformace hlavy a trupu, deformace končetin, ostatní deformace,

· generalizované sensorické a ostatní poruchy – generalizované poruchy, senzorické poruchy, ostatní poruchy. 

2.1.2 Disability

Neschopnost (disability) může být přímým důsledkem poruchy nebo reakcí na ni. Je definována ve srovnání se zdravím jako nedostatek nebo omezení schopnosti k nějaké aktivitě nebo činnosti v rozsahu, který je jinak běžný pro normální lidskou bytost. Charakteristickým rysem neschopnosti je nedostatečnost běžné činnosti, výkonu nebo chování. Neschopnost může nabývat charakteru dočasného nebo trvalého, reverzibilního nebo ireverzibilního, regresivního nebo progresivního.
 

Dle klasifikace IDH se porucha dělí do těchto skupin a podskupin:

· neschopnost přiměřeného chování – neschopnost sebehodnocení, neschopnost vytvářet adekvátní mezilidské vztahy,

· neschopnost komunikace – neschopnost užívat řeči (fatické poruchy), sluchová neschopnost, zraková neschopnost, neschopnost komunikovat jinými způsoby,

· neschopnost sebeobsluhy – neschopnost ovládat exkreční funkce, neschopnost umýt a vykoupat se, neschopnost obléci se, neschopnost najíst se,

· neschopnost při lokomoci – neschopnost chůze, neschopnost transportu, ostatní lokomotorické neschopnosti,

· neschopnost jednoduchých tělesných aktivit – neschopnost domácích prací, neschopnost provádění některých jednoduchých pohybů rukou,

· neschopnost v obratnosti – neobratnost v denních činnostech, neobratnost rukou, jiné neschonosti obratných činností,

· neschopnost přizpůsobit se situaci – neschopnost snášet závislost, netrpělivost (např. umělé orgány, respirátor), nesnášenlivost k zátěži z okolního prostředí (např. vysoká teplota, hluk), jiné neschopnosti ve zvládání situací,

· neschopnost k dovednostem zejména z psychosociální oblasti – například nedostatek přesnosti, úsilí, motivace, inteligence, neschopnost učit se novému, neschopnost logického myšlení, nepřizpůsobivost, neschopnost dostatečného pracovního tempa nebo kvality. 

2.1.3 Handicap

Ve srovnání s obecným pocitem zdraví je handicap definován jako nevýhoda pro danou osobu, vyplývající z poruchy nebo neschopnosti, omezující nebo znemožňující plnit dané osobě společenskou nebo životní roli. Handicap představuje jakousi sociální projekci poruchy nebo neschopnosti a jejich důsledků pro člověka z hlediska kulturního, sociálního, ekonomického a z hlediska životního prostředí.
 

Handicap se dle klasifikace IDH dělí do těchto skupin:

· handicap v orientaci – postižený nemůže správně zpracovávat signály, které přicházejí z okolí (zrakové, hmatové, sluchové, čichové, chuťové); patří zde například diplopie při roztroušené skleróze, porucha fatických a sensorických funkcí při cévní mozkové příhodě,

· handicap ve fyzické nezávislosti – například užívání protéz, ortéz, pomůcek k chůzi, invalidních vozíků; člověk může být závislý na speciální úpravě okolí, bytu,

· handicap při pohybu – podkladem handicapu mohou být poruchy dechové, kardiální atd.,

· handicap v zaměstnávání – jedná se o činnosti pracovní i mimopracovní, u dětí handicap v docházce do školy, u dospělých docházka do práce, která může být různě omezena nebo ji lze vykonávat s různými úpravami,

· handicap v sociální integraci – např. potíže navazovat mezilidské vztahy (v rodině, případně v širší společnosti) ať už pro neschopnost nebo omezenou schopnost pohybu, pro duševní omezení nebo psychickou nezralost, překážky při normálním sexuálním životě a další,

· handicap v ekonomické nezávislosti – zejména vliv poruchy či neschopnosti ve vztahu k naplnění životního standardu. 

V rámci léčebně rehabilitačního procesu se tedy snažíme, aby různé neschopnosti vyplývající ze základní poruchy zanechaly co nejmenší handicap. Zastoupení počtu neschopností v celosvětovém měřítku má velké rozpětí a pohybuje se mezi 0,2 - 21%
, a v průměru činí kolem 10%.
 Celkové zastoupení střední až těžké neschopnosti v celosvětovém měřítku se odhaduje na 5,5%, přičemž 70% lidí z tohoto počtu žije v rozvojových zemích.
 A pouze 3% z těch, kteří rehabilitační péči v rozvojových zemích potřebují, ji opravdu dostanou.
 Dle nedávné studie WHO je docela alarmujícím faktem, že téměř 30% zemí nemá na národní úrovni zakotven systém ucelené rehabilitace.

3 Legislativa
3.1 Legislativní rámec upravující oblast zdravotnictví

Základ práva České republiky tvoří ústavní zákon č. 1/1993 Sb., Ústava České republiky, a mezinárodní úmluvy o lidských právech, které byly ratifikovány Českou republikou a jimiž je také Česká republika vázána.

Úmluva na ochranu lidských práv a důstojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikací biologie a medicíny má na uplatňování lidských práv a svobod v oblasti zdravotnictví největší dopad. Spolu s ostatními smlouvami o základních lidských právech a svobodách přijatých Českou republikou, má v našem právním řádu přednost před běžnými právními normami.

V rámci základu práva České republiky se oblasti zdravotnictví týká také článek 31 usnesení předsednictva České národní rady č. 2/1993 Sb., Listina základních práv a svobod, na jehož základě má každý občan právo na ochranu zdraví. V souladu s veřejným zdravotním pojištěním mají občané právo na bezplatnou zdravotní péči a na zdravotní pomůcky za podmínek, které stanoví zákon. Na tuto ústavní právní normu dále navazuje obsáhlá zákonná úprava.

3.2 Legislativa v oblasti léčebné rehabilitace
Základními právními předpisy vztahujícími se k oboru jsou následující:

· zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů,
· zákon č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění zákona č.161/1993 Sb.,
· zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů,
· zákon č. 258/2000 Sb. o ochraně veřejného zdraví, ve znění pozdějších předpisů,
· zákon č. 164/2001 Sb., o přírodních léčivých zdrojích, přírodních zdrojích minerálních vod, přírodních léčebných lázních a lázeňských místech (lázeňský zákon), ve znění pozdějších předpisů,
· zákon č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta, ve znění zákona č. 189/2008 Sb.,
· zákon č. 96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících s poskytováním zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon o nelékařských zdravotnických povoláních), ve znění zákona č. 189/2008 Sb.,
· vyhláška Ministerstva zdravotnictví ČR č. 49/1993 Sb. o technických a věcných požadavcích na vybavení zdravotnických zařízení, ve znění pozdějších předpisů,
· vyhláška Ministerstva zdravotnictví ČR č. 439/2008 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, ve znění pozdějších předpisů,
· metodický návod č. 14/1998 Věst. Ministerstva zdravotnictví ČR – Požadavky pro zajišťování lůžkové zdravotní péče. 
V současnosti není součástí legislativy ČR žádný právní předpis, který by se týkal výhradně rehabilitační péče a navíc, stávající právní úprava termín „ucelená rehabilitace“ vůbec nezná. Nicméně činnosti, které pod tímto termínem máme na mysli (tj. léčebná, pracovní rehabilitace a některé sociální služby poskytované v rámci sociální péče), jsou fakticky provozovány, a to na státní i nestátní úrovni. Chybí však podmínky k vytvoření vzájemné provázanosti a návaznosti jednotlivých oblastí ucelené rehabilitace. 

Již delší dobu trvající celosvětové prosazování ucelené rehabilitace vyvolalo také v České reupublice potřebu odpovídající státní politiky, včetně jejího legislativního zakotvení. Nejlepším řešením se stále jeví vznik zastřešujícího samostatného zákona o rehabilitaci, s rozdělením kompetencí a zajištěním vzájemné kooperace všech zúčastněných subjektů. Věcný záměr zákona o rehabilitaci se připravuje na základě tezí zákona o ucelené rehabilitaci na ministerstvu práce a sociálních věcí. Podle Čulíka
 bude muset jít o právní předpis obsahující zejména vymezení pojmu ucelená rehabilitace a souvisejících institutů, zakotvení práva osob se zdravotním postižením na poskytnutí ucelené rehabilitace v potřebném rozsahu a vymezení okruhu těchto osob, vymezení okruhu poskytovatelů ucelené rehabilitace a stanovení jejich práv a povinností, vymezení základních vztahů mezi poskytovateli ucelené rehabilitace a uživateli, určení orgánu, jenž bude o poskytování ucelené rehabilitace rozhodovat, popř. úpravu dalších kompetencí tohoto orgánu, stanovení způsobu financování ucelené rehabilitace (dále k systému ucelené rehabilitace viz kap. 7.2).
Doplnění stávající legislativy v této oblasti je důležitou podmínkou přizpůsobení se legislativě EU. Obdobný proces totiž proběhl v posledních 25 letech v řadě vyspělých zemí.
4 Profil Moravskoslezského kraje
4.1 Územněsprávní charakteristika kraje
Moravskoslezský kraj se rozprostírá na severovýchodě České republiky a leží na 
území severní Moravy a Slezska. Na severu a východě hraničí s polskými vojvodstvími - Slezským a Opolským, na jihovýchodě se Slovenskou republikou, konkrétně s Žilinským krajem. V rámci krajského uspořádání České republiky je lemován Olomouckým krajem a na jihu se dotýká Zlínského kraje.

Správní centrum Moravskoslezského kraje představuje město Ostrava, které je  třetím největším  městem republiky. Kraj je rozdělen na  302 obcí a řadí se tímto počtem k regionům s nejmenším počtem sídel. Svou rozlohou 5 554 km2 zaujímá 7,04 % území republiky. Region severní Moravy a Slezska je administrativně členěn na šest menších regionů. Konkrétně se jedná o Bruntálsko, Frýdeckomístecko, Karvinsko, Novojičínsko, Opavsko a Ostravsko. V rámci reformy územní veřejné správy k datu 1. 1. 2003 vzniklo 22 nových administrativních center, tzv. obcí s rozšířenou působností (viz tab. 1).

Celková hustota osídlení v kraji je 229 obyvatel na km2. Mezi jednotlivými oblastmi však existují velké rozdíly, pohybují se v rozmezí od 64 obyvatel/km2 (Bruntálsko) 
až po 1501 obyvatel/km2 (Ostravsko). V kraji se nachází celkem 39 měst, z tohoto počtu je 11 měst s více  než 10000 obyvateli a v 6 sídlech je počet obyvatel vyšší než 60000.
 
4.2 Geografické ukazatele

Z geografického hlediska je charakteristickým rysem regionu jeho výrazná členitost. Zatímco západní a jihovýchodní část kraje je hornatá, jeho střední část tvoří zejména hustě osídlený nížinatý terén. Právě hornaté oblasti regionu jsou specifické poměrem obyvatel připadajících na jednoho praktického lékaře. Vlivem nižší hustoty obyvatel dochází na těchto územích v některých oborech k mírnému překračování doporučovaných parametrů.

	Název obce
	Rozloha v  km2
	Počet obcí 

	Bílovec
	172
	13

	Bohumín
	48
	2

	Bruntál
	705
	33

	Český Těšín
	54
	3

	Frenštát pod Radhoštěm
	119
	7

	Frýdek-Místek
	480
	37

	Frýdlant nad  Ostravicí
	297
	10

	Havířov
	88
	5

	Hlučín
	165
	15

	Jablunkov
	176
	12

	Karviná
	106
	4

	Kopřivnice
	121
	10

	Kravaře
	101
	9

	Krnov
	574
	25

	Odry
	174
	9

	Opava
	558
	40

	Orlová
	70
	4

	Ostrava
	332
	13

	Rýmařov
	367
	12

	Třinec
	225
	11

	Vítkov
	298
	12

	Moravskoslezský kraj 
	 
	302


Tab. 1. Obce Moravskoslezského kraje s rozšířenou působností. (převzato z publikace Koncepce zdravotní péče v Moravskoslezském kraji)

Od roku 2007 je Moravskoslezský kraj přímo napojen na dálniční síť v podobě nově otevřeného úseku dálnice D47, čímž byl umožněn rychlejší a bezpečnější převoz pacientů mezi zdravotnickými zařízeními v rámci České republiky. V důsledku hornatějšího terénu je technický a kapacitní stav silniční sítě nedostatečný a zejména v zimních měsících se stává část komunikací v okrajových oblastech regionu téměř nesjízdná.

4.3 Sociodemografické ukazatele
Podle posledních výsledků statistiky ČSÚ měl  Moravskoslezský kraj k 31. 12. 2008 1 250 255 obyvatel. Tento region je tak dlouhodobě nejlidnatnějším regionem v České republice. Z celkového počtu obyvatel bylo 612661 mužů a 637594 žen. Průměrný věk je 39,7 let.

Počet živě narozených dětí v kraji (13 373) je vyšší než počet zemřelých (12 668). V roce 2008 byl v kraji přirozený přírůstek 0,6 na 1 000 obyvatel. Kojenecká úmrtnost (počet zemřelých do 1 roku věku na 1 000 živě narozených) klesla jak v ČR na 3,1 promile, tak i v kraji na 2,7 promile. Novorozenecká úmrtnost (počet zemřelých do 28 dní věku na 1 000 živě narozených) zaznamenala v ČR i v kraji shodně pokles, a to na 2,1 promile v ČR
, resp. na 1,8 v kraji.

V roce 2008 bylo v kraji rozvedeno 3 874 manželství, což představuje 3,1 rozvodů na 1 000 obyvatel, v ČR 3,0. Naopak bylo v kraji uzavřeno 6 694 sňatků. Výrazně narůstá podíl novorozenců narozených mimo manželství, v roce 2008 se jednalo o 34,5 % (údaj za ČR). Dlouhodobě pozitivní trend pokračuje v oblasti úbytku počtu potratů. Celkem bylo v roce 2008 hlášeno 4868 potratů, což představuje 36,3 potratů na 100 narozených dětí. Dle věkového složení obyvatelstva k 1. 7. 2008 tvořily děti do 14 let 14,6 % populace, osoby ve věkové skupině 65 let a více představovaly 13,9%.

Ve vývoji struktury úmrtnosti podle příčin smrti nedochází k podstatným změnám. V kraji umírají muži i ženy nejvíce na nemoci oběhové soustavy (50,4 % úmrtí), na druhém místě jako příčina smrti zůstávají novotvary (25,4 % úmrtí) a na místě třetím jsou to u mužů poranění a otravy (8,3 % úmrtí), u žen nemoci trávicí soustavy (5,2 % úmrtí).
 

Trend stárnutí populace se projevuje i v Moravskoslezském kraji. Střední délka života při narození činila v kraji v roce 2008 u žen 79,4 a u mužů 72,3 let.
 Věková struktura obyvatel Moravskoslezského kraje je uvedena ve formě tzv. stromu života v příloze 1.
4.4 Zdravotní stav obyvatel
Informace o zdravotním stavu jsou uvedeny na základě zpracování Národních registrů a informačních systémů, výkazů a šetření v rámci Národního zdravotnického informačního systému.

K hlavním ukazatelům, podle kterých je následně zdravotní stav populace posuzován, patří zejména výskyt zhoubných novotvarů, pohlavních nemocí, závažných infekčních nemocí, hlášená onemocnění tuberkulózou, dále vývoj onemocnění diabetem, dispenzarizovaná onemocnění pacientů evidovaných u praktického lékaře pro dospělé a praktického lékaře pro děti a dorost, dále vrozené vady, pracovní neschopnost pro nemoc a úraz, nemoci z povolání, psychiatrická vyšetření a duševní onemocnění v ambulancích a příčiny hospitalizace.
Nemoci oběhové soustavy jsou skupinou nemocí, která je v naší populaci nejčastější. Častěji nemocemi oběhové soustavy trpí muži. Z celkového počtu 43 046 hospitalizovaných pro oběhové nemoci v roce 2008 v Moravskoslezském kraji bylo 22 753 mužů a 20 293 žen.
 Počet léčených pacientů do roku 2006 každoročně stoupal, v posledních letech lze zaznamenat postupný pokles.  
V roce 2005 bylo v kraji 8 186 nově hlášených onemocnění zhoubnými novotvary (ZN). Největší výskyt nově hlášených onemocnění na 100 000 mužů měl okres Ostrava 796,5, průměr za kraj byl 707,6 (ČR 737,7), výskyt onemocnění na 100 000 žen byl nejvyšší v okrese Nový Jičín 704,4, průměr za kraj 602,7 (ČR 660,5). U hlášených onemocnění ZN činil poměr mužů 52,9 % a žen 47,1 %. Novotvary byly druhou nejčastější příčinou úmrtí.

Výskyt syfilidy v kraji byl v roce 2008 vyšší než v České republice. V kraji to bylo 8,7 hlášených onemocnění na 100 000 obyvatel, a v České republice 8,0. Hlášená onemocnění gonokokovou infekcí činila v kraji 7,3 případu na 100 000 obyvatel (ČR 11,9).
 Tento údaj je nutno posuzovat se značnou rezervou pro nedůslednost v ohlašovací povinnosti, z důvodu zvyšujícího se počtu samoléčitelství a léčby u praktických lékařů pro dospělé, kde povinnost hlášení není dodržována.

V roce 2007 bylo v kraji hlášeno 114 případů tuberkulózy, tj. v přepočtu na 100 000 obyvatel 9,1 případů. V registru tuberkulózy bylo na 100 000 obyvatel evidováno 8,4 (ČR 7,6) onemocnění tuberkulózou dýchacího ústrojí a 0,7 (ČR 0,8) případů mimoplicní tuberkulózy.

V roce 2008 bylo v Moravskoslezském kraji evidováno 94 660 léčených diabetiků. Počet evidovaných diabetiků v kraji každoročně stoupá a sleduje již standardně dlouhodobý růstový trend prevalence tohoto onemocnění v celorepublikové populaci. 

Pracovní neschopnost pro nemoc a úraz byla v kraji tradičně vyšší než průměr ČR, a to jak v průměrném procentu pracovní neschopnosti (kraj 6,045 a ČR 5,184), tak i v průměrném trvání jednoho případu (kraj 42,43 a ČR 39,05 dne).
 Vyšší míra pracovní neschopnosti je do značné míry zapříčiněna vysokým stupněm  nezaměstnanosti v regionu. Na straně jedné je důvodem snaha o dočasné řešení nepříznivé životní situace, na straně druhé se nezaměstnanost a s ní spojená dlouhotrvající nejistota nepříznivě odráží na zdravotním  stavu obyvatel.
 

V roce 2008 bylo hlášeno v kraji 63,88 případů pracovní neschopnosti na 100 pojištěnců celkem (ČR 61,06). Z toho pro nemoc 57,78, pro pracovní úrazy 1,58. Ostatní úrazy představovaly 4,51 případů pracovní neschopnosti na 100 pojištěnců. Průměrná doba trvání jednoho případu činila 38,72 dní.
 Pracovní neschopnost v ČR a v Moravskoslezském kraji, jakož i strukturu ukončených případů pracovní neschopnosti znázorňuje příloha 2.
Nemocemi z povolání jsou v našem kraji postiženi zejména horníci, kteří se podíleli na těžbě uhlí, a dále pracovníci při výrobě  a hutním zpracování kovů.
 V roce 2008 bylo v kraji zjištěno celkem 294 nově hlášených nemocí z povolání. Jako příčina nově hlášených nemocí z povolání byly nejčastěji uváděny nemoci způsobené fyzikálními faktory (66,3%; nejčastěji jsou diagnostikovány poruchy sluchu z  hluku, artróza kloubů horních končetin z  vibrací a nemoc periferních nervů z  přetěžování končetin), následují nemoci týkající se dýchacích cest, plic, pohrudnice a pobřišnice (20,4%) a onemocnění přenosná a parazitární (8,4%).

V nemocnicích České republiky bylo v roce 2008 hospitalizováno 273413 pacientů bydlících v Moravskoslezském kraji, z toho ženy tvořily 56,1%. Nejvíce hospitalizací mužů a žen bylo pro nemoci oběhové soustavy (15,2%). Průměrná ošetřovací doba činila 6,6 dne.

Vybraná onemocnění a skupiny nemocí ve vztahu k léčebné rehabilitaci a jejich vývoj v Moravskoslezském kraji v letech 2000 až 2007 uvádí příloha 3.
5  Charakteristika  rehabilitační péče v  Moravskoslezském  kraji

5.1 Kvantifikace zdravotnických zařízení poskytujících léčebnou rehabilitaci

V tab. 2 jsou uvedeny počty jednotlivých druhů zdravotnických subjektů poskytujících léčebnou rehabilitaci na území Moravskoslezského kraje. Tabulka nabízí i počet subjektů rozšířený o jejich detašovaná pracoviště.  

Výčet konkrétních poskytovatelů rehabilitační péče členěných dle regionů kraje, s uvedením názvu, zřizovatele, adresy a telefonického kontaktu, potom uvádí samostatná příloha diplomové práce ve formě CD nosiče (příloha 6).

	Druh zdravotnického zařízení
	Počet subjektů v kraji
	Celkový počet pracovišť

	Fakultní nemocnice
	1
	1

	Nemocnice
	16
	19

	Léčebny dlouhodobě nemocných
	11
	12

	Odborné léčebné ústavy
	4
	5

	Odborné léčebné ústavy pro děti
	1
	1

	Lázeňské léčebny
	3
	4

	Sdružená ambulantní zařízení
	9
	10

	Kojenecké ústavy
	3
	4

	Stacionáře pro děti
	7
	7

	Stacionáře pro dospělé
	2
	2

	Samostatné amb. lékaře RFM
	29
	31

	Samostatné amb. fyzioterapeuta
	94
	103

	Celkový počet
	180
	199


Tab. 2. Počet jednotlivých zdravotnických subjektů poskytujících léčebnou rehabilitaci na území Moravskoslezského kraje. (zpracováno dle publikací Síť zdravotnických zařízení 2008
, Zdravotnictví Moravskoslezského kraje 2008
 a Adresář zdravotnických zařízení v České republice
)
5.2 Rehabilitační péče v kraji za rok 2008

V zařízeních poskytujících rehabilitační péči hospitalizovaným i ambulantním pacientům, která odevzdala Výkaz o činnosti oboru rehabilitace a fyzikální medicíny, zajišťovalo k 31. 12. 2008 rehabilitační péči 66,2 lékařů RFM, 721,9 fyzioterapeutů a 47,5 ergoterapeutů (přepočteno na úvazky). Celkem bylo provedeno 431 661 vyšetření (což představuje 1,8 vyšetření na 1 pacienta), celkový počet ošetřených pacientů tvořil 238 916, na 1 lékaře připadalo v průměru 3752,4 pacientů, na 1 fyzioterapeuta to bylo 350 pacientů.

V průměru se v rehabilitačních zařízeních Moravskoslezského kraje léčilo 1911,1 pacientů na 10 000 obyvatel. Přehled indikací k léčbě, dle MKN - 10, znázorňuje graf 10. Podle údajů ÚZIS byly u nově přijatých pacientů indikovány nejčastěji nemoci svalové a kosterní soustavy a pojivové tkáně (63,9%), druhou nejčastější diagnózu představovaly poranění a otravy (13,3%), následované nemocemi nervové soustavy (8,9%). Naprostá většina pacientů (82,1%) přijatých k léčbě, byla léčena ve zdravotnických zařízeních ambulantně. Při hospitalizaci bylo léčeno 17,9% pacientů.
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Graf 1. Indikace k léčebné rehabilitaci v Moravskoslezském kraji v roce 2008. (zpracováno dle údajů publikace Činnost zdravotnických zařízení ve vybraných oborech léčebně preventivní péče 2008
)

V roce 2008 disponovala všechna oddělení léčebné rehabilitace a fyzioterapie nemocnic Moravskoslezského kraje 246 lůžky, hospitalizovala 3538 pacientů, přičemž průměrná ošetřovací doba činila 17,2 dnů. V rehabilitačních ústavech, tj. ve 2 pracovištích RÚ Hrabyně, v Hrabyni a Chuchelné, bylo v roce 2008 hospitalizováno cca o 43% pacientů více než v roce 1998, přičemž se průměrná ošetřovací doba za stejné období snížila z původních 41,8 dnů na 38,6 dnů.

Lázeňská zařízení kraje disponovala v roce 2008 1815 lůžky. I nadále dochází ke zvyšování objemu poskytnuté lázeňské péče samoplátci. Ve zmiňovaném roce tvořila lázeňská péče poskytnuta plně na náklady zdravotních pojišťoven 80,5%, zbylých 19,5% uživatelů tvořili samoplátci.
 Hlavním důvodem vyššího počtu plně platících pacientů je zřejmě rozšíření nabídky lázeňských zařízení, a to ve formě víkendových relaxačních a rehabilitačních pobytů, týdenních ozdravných pobytů, apod. Jelikož v posledních letech dochází k postupnému snižování plateb od zdravotních pojišťoven, lázeňská zařízení se snaží vylepšovat a rozšiřovat poskytované služby právě s orientací na samoplátce.

5.3 Vybrané ekonomické informace 
Vzhledem k nedostupnosti ekonomických informací týkajících se přímo poskytování rehabilitační péče v kraji, vychází následující data v této kapitole z ekonomických informací popisujících zdravotní péči, resp. rehabilitační péči v ČR jako celek.

Dosavadní vývoj veřejných výdajů na zdravotnictví zaznamenává neustálý růst, a to jak v běžných cenách, tak i stálých cenách, v roce 2008 to bylo o 36% více než v roce 2000. Od roku 2000 se podíl veřejných výdajů na zdravotnictví na hrubém domácím produktu pravidelně podílel cca 6%, a v roce 2008 činil 5,75%. Veřejné výdaje na zdravotnictví na 1 obyvatele v roce 2008 představovaly výši 21009 Kč, přičemž 91,5% z této částky činily výdaje veřejného zdravotního pojištění. 

Soukromá vydání na zdravotní péči na 1 člena průměrné domácnosti za rok 2008 představovala částku 3068 Kč, přičemž nejvyšší podíl těchto výdajů (téměř 69%) tvoří platby za léky a zdravotnické prostředky. Vezmeme-li v potaz podíl soukromých vydajů na zdravotní péči na všech spotřebních vydáních domácností, představoval tento podíl pro průměrnou domácnost výši 2,73%. Lze zaznamenat neustálý růst soukromých výdajů na zdravotnictví, v roce 2008 tvořily 16,6% celkových výdajů na zdravotní péči.

Výdaje zdravotních pojišťoven na zdravotní péči o nemocné s diagnózou Nemoci svalové, kosterní a pojivové tkáně postupně rostou, a v roce 2007 dosáhly výše 10,15 mld. Kč, čímž se zvýšily o 1,4 mld. Kč oproti roku 2005.

V roce 2008 bylo distribuováno 31,08 mil. balení léčivých přípravků s indikací na nemoci muskuloskeletální soustavy (dle ATC skupin), čímž se distribuovaný počet balení na 1 obyvatele snížil z 3,2 v roce 2007 na 3,0 v roce 2008
.

5.4 Možnosti vzdělávání zdravotnických pracovníků v oborech rehabilitace na území kraje
5.4.1 Lékaři

Vzhledem k současné absenci lékařské fakulty na území Moravskoslezského kraje musí uchazeči o studium medicíny získat odbornou způsobilost k výkonu lékařského povolání na území jiného kraje. V rámci specializačního vzdělávání v oboru RFM mohou lékaři absolvovat povinné odborné praxe v požadovaném rozsahu na vybraných zdravotnických pracovištích kraje. Další formy celoživotního vzdělávání, a to zejména ve formě certifikovaných kurzů či kongresů a sympozií, se konají na půdě zdravotnických zařízení, v kongresových sálech apod., pod záštitou odborných společností (např. ČLS JEP, Česká lékařská společnost J. E. Purkyně, Společnost RFM, Společnost pro rehabilitační a fyzikální medicínu) nebo organizované přímo konkrétním zdravotnickým zařízením. 

Výrazným celorepublikovým problémem zůstavá absence výuky předmětu Rehabilitace a fyzikální lékařství na všech lékařských fakultách.

5.4.2 Fyzioterapeuté a ergoterapeuté

Fyzioterapeuté i ergoterapeuté mají možnost získat odbornou způsobilost k výkonu povolání absolvováním bakalářských oborů fyzioterapie a ergoterapie na Fakultě zdravotnických studií Ostravské univerzity v Ostravě, a to prezenční formou. Kombinované studium, ani magisterský obor univerzita dosud nenabízí. V rámci specializačního vzdělávání je možné absolvovat povinné odborné praxe v požadovaném rozsahu na vybraných zdravotnických pracovištích kraje (v převážné většině se jedná o nemocnice). Zdravotnická zařízení (opět převážně větší nemocnice) nepravidelně pořádají ve spolupráci a pod záštitou Unie fyzioterapeutů (UNIFY) spoustu odborných certifikovaných kurzů, konferencí a seminářů, UNIFY se podílí na kongresech a konferencích. 

Na území kraje se nachází pouze 4 samostatná vzdělávací zařízení, všechna soukromá. Pouze 1 z nich (DJK s.r.o.) nabízí specializační odborné certifikované kurzy (bohužel pouze 2), jež se započítávají v rámci celoživotního vzdělávání. Zbylá vzdělávací zařízení poskytují kurzy sice Ministerstvem zdravotnictví akreditované, ale obsahem spadající do široké oblasti regenerace a alternativní terapie. V součtu se jedná o tato zařízení:

· DJK fyzio s.r.o., Ostrava,

· Prosport  - sportovní školící středisko, Ostrava,

· Minalt s.r.o., Ostrava,

· Soukromé vzdělávací zařízení – Bc. David Rozbroj, Ostrava.

5.5 Analýza jednotlivých druhů zdravotnických zařízení poskytujících rehabilitační péči

V následujícím textu je popsán stávající stav rehabilitační péče v jednotlivých druzích zdravotnických zařízení kraje, provedena SWOT analýza zařízení vzhledem k této péči, a uvedeny možné směry budoucího vývoje.

5.5.1 Nemocnice

Území Moravskoslezského kraje disponuje 17 nemocnicemi vč. jedné fakultní. Názorný přehled uvádí příloha 4. Ministerstvo zdravotnictví je zřizovatelem v 1 případě, kraj je zřizovatelem u 7 nemocnic, město zřizuje 2 nemocnice a 7 zařízení je akciovými společnostmi. 

Každá nemocnice poskytuje pacientům rehabilitační péči minimálně ambulantní formou, 7 z nich disponuje ještě navíc lůžkovými rehabilitačními odděleními. Stav celkové lůžkové kapacity v kraji k 31. 12. 2009 činí 190 lůžek. Dle regionů disponuje největší lůžkovou kapacitou region Bruntál. Regiony Nový Jičín a Opava lůžková rehabilitační oddělení nemají naopak vůbec. 

Ambulantní části jednotlivých nemocnic svým spektrem nabízených služeb nevybočují z běžného standardu, léčba je hrazena zdravotními pojišťovnami, všechna zařízení umožňují také přímé platby pacientů za výkony buď nehrazené pojišťovnami (z valné většiny výkony z řad regeneračních služeb) anebo v případech výkonů čerpaných cizinci, či za nadstandardní péči.

SWOT analýza – nemocnice 
Silné stránky (strengths)

· výrazná kapacita služeb při poskytování zejména ambulantní péče, v sedmi nemocnicích také možnost lůžkové péče (Fakultní nem. Ostrava, Městská nem. Ostrava p.o., Karvinská hornická nem. a.s., Nemocnice s polikl. Karviná – Ráj p.o., Nemocnice s polikl. Havířov p.o., Nemocnice Třinec p.o., Podhorská nem. a.s.),

· dostupnost rehabilitační péče,

· kvalitní terapeutické a ošetřovatelské týmy,

· možnost relativně rychlé návaznosti zdravotní péče jednotlivých oddělení nemocnic na péči rehabilitační, rychlé využití služeb komplementu,  návaznost  na další typy ústavní následné péče, 

· pořádání odborných vzdělávacích akcí zejména většími regionálními nemocnicemi,

· v případě Fakultní nemocnice Ostrava pořádání odborných stáží na klinice rehabilitace pro lékaře, fyzioterapeuty i ergoterapeuty z jiných pracovišť kraje i mimo kraj,

· rostoucí nabídka regeneračních a rekondičních přímo placených služeb,

· platové podmínky zaměstnanců.

Slabé stránky (weakness)

· všeobecný kapacitní nedostatek lůžek rehabilitačních oddělení nemocnic, regiony Nový Jičín a Opava těmito lůžky vůbec nedisponují,

· většinou nedostatečná specializace ambulantních oddělení na určité okruhy diagnóz, „širokospektrální“ zájem,

· málo osobní a vstřícný přístup zdravotnických pracovníků k pacientům; nelze sice generalizovat, ale obecně s rostoucí velikostí oddělení rehabilitace a vyšším objemem ošetřovaných pacientů lze pozorovat menší osobní empatie zdravotnických pracovníků.

Příležitosti (opportunities)

· mezioborová a mezinemocniční spolupráce zdravotnických pracovníků podílejících se na rehabilitační péči, 

· pořádání odborných kurzů, konferencí a seminářů na potřebná témata se zajištěným technickým zázemím,

· garance kvality poskytované diagnostické a terapeutické rehabilitační péče.

Ohrožení (threats)

· nedostatečně garantovaná péče lůžkových rehabilitačních oddělení,

· vliv na snižování kvality rehabilitační péče v nemocničních zařízeních Novojičínska a Opavska při absenci lůžkové péče rehabilitačních oddělení,

· vyhledávání menších rehabilitačních zařízení částí potenciální klientely nemocnic, s očekáváním osobnějšího přístupu k individuálním potřebám.

Možnosti budoucího vývoje
Vzhledem k rostoucímu trendu objektivizace různých diagnostických i terapeutických postupů používaných v rehabilitaci jsou rehabilitační oddělení a kliniky, zvláště větších nemocnic, s možným technickým a laboratorním zázemím, ve výhodě. Do budoucna by se kliniky rehabilitace mohly stát nositely kvality rehabilitační péče v kraji. 

5.5.2 Léčebny dlouhodobě nemocných

Na území kraje se nachází 11 léčeben dlouhodobě nemocných (LDN) s celkovou kapacitou 1044 lůžek. Až na region Bruntál a Ostrava, které disponují vždy jedním zařízením, se v každém z ostatních regionů kraje nachází minimálně dvě. Názorný přehled uvádí příloha 5. Z hlediska zřizovatele jsou 2 zařízení zřizována městem, 4 krajem, 1 ministerstvem zdravotnictví a 4 jsou právnickými osobami. 

Rehabilitační péče v rámci LDN je poskytována ve všech zařízeních kraje minimálně jako doplněk ošetřovatelské péče, a je v tomto případě zajišťována fyzioterapeuty, příp. ergoterapeuty. V případě Nemocnice s polikl. Karviná – Ráj, LDN v Ostravě Radvanicích, LDN v Klokočově a Gaudia ve Frýdku – Místku jsou klientům k dispozici služby komplexní léčebné rehabilitace včetně elektroterapie a léčebné tělesné výchovy.
SWOT analýza – léčebny dlouhodobě nemocných 
Silné stránky (strengths)

· zvyšující se vybavenost LDN zařízením a pomůckami k rehabilitaci, v některých případech (výše zmíněné LDN) možnost poskytování komplexní léčebné rehabilitace.

Slabé stránky (weakness)

· nedostatečný počet kvalifikovaných fyzioterapeutů a ergoterapeutů v naprosté většině zařízení,

· z toho plynoucí tendence zabývat se mladšími a mobilnějšími, tedy perspektivnějšími klienty,

· nedostatečné povědomí a praktické dovednosti všeobecných sester a ošetřovatelek v rehabilitačním ošetřovatelství,

· tendence pečovat jen o nejnutnější životní potřeby klientů, malý důraz na psychosociální vazby mezi klienty a na osobní duchovní potřeby.

Příležitosti (opportunities)

· postupné stárnutí populace,

· vybavení všech zařízení LDN přístroji a pomůckami komplexní léčebné rehabilitace k umožnění elektroterapie, vodoléčebných procedur, skupinové rehabilitaci apod.

Ohrožení (threats)

· převážně nezájem zdravotnických pracovníků oboru RFM o gerontologickou rehabilitaci.

Možnosti budoucího vývoje

Největší problém rehabilitační péče v zařízeních LDN spočívá v diferenci mezi výrazným počtem klientů těchto zařízení vyžadujících rehabilitaci, a nízkým počtem pracovníků participujících na této péči v kombinaci se specifiky péče o gerontologické a často imobilní pacienty. Možností je vytvoření většího počtu kapacitně menších zařízení LDN s alespoň průměrnou rehabilitační vybaveností, ale s o to větším ohledem na individuální potřeby každého klienta, s dostatečným počtem kvalifikovaných fyzio a ergoterapeutů se specializací v gerontologii. Vzhledem k postupnému stárnutí populace bude nezbytné se těmito otázkami zabývat a hledat vhodná řešení.

5.5.3 Odborné léčebné ústavy

Jako odborné léčebné ústavy (OLÚ) jsou na území kraje vedeny 4 zařízení fungující na 5-ti pracovištích s celkovou kapacitou 768 lůžek (viz příloha 5). Jedná se o 2 léčebny tuberkulózních a respiračních nemocí (TRN), v Krnově - Ježníku a v Jablunkově, a 2 specializovaná rehabilitační zařízení, a to rehabilitační ústav (RÚ) v Hrabyni s detašovaným pracovištěm v Chuchelné, a rehabilitační centrum v Čeladné. V případě RÚ v Hrabyni je zřizovatelem Ministerstvo zdravotnictví, léčebna TRN v Krnově – Ježníku je zřizována krajem. Léčebna TRN v Jablunkově a Beskydské rehabilitační centrum jsou zřizovány jako právnické osoby. 

Rehabilitační ústav v Hrabyni, včetně detašovaného pracoviště v Chuchelné, je vysoce specializovaným pracovištěm ortopedicko a  neurologicko rehabilitačním s kompletním technickým zázemím, spinální jednotkou o kapacitě 40 míst k akutní péči o pacienty s míšní lézí, i ústavem sociální péče, optimálně naplňující tezi o ucelené rehabilitaci. 

Beskydské rehabilitační centrum (BRC) je případem moderního rehabilitačního komplexu s kompletní vybaveností spadající svým zaměřením a službami do oblastí lázeňské péče a wellness, s možností ambulantního i lůžkového provozu.

V léčebnách TRN kraje je rehabilitační péče poskytována hospitalizovaným pacientům z důvodu zejména nespecifických plicních onemocnění, a je zaměřena především na tzv. dechovou rehabilitaci. Léčebna TRN v Jablunkově se zaměřuje zejména na  léčbu pacientů s tuberkulózou plic a v této oblasti je největším poskytovatelem v kraji.

SWOT analýza – léčebny TRN
Silné stránky (strengths)

· možnost poskytování specializované dechové rehabilitační péče,

· vhodné klimatické podmínky k léčbě pacientů.

Slabé stránky (weakness)

· absence investic do výraznějších inovací technické vybavenosti zařízení,

· vysoké provozní náklady,

· nízký počet pracovníků participujících na léčebné rehabilitaci,

· nižší kvalifikace fyzioterapeutů a ergoterapeutů, neochota k dalšímu vzdělávání v oboru, váznoucí kvalita poskytované péče,

· neatraktivita pro potenciální nové zaměstnance zařízení daná jednak místem působení zařízení, ale také oblastí zaměření zdravotní péče,

· nevyhovující platové podmínky.

Příležitosti (opportunities)

· vytvoření projektů s optimalizací rehabilitační péče k získání finančních zdrojů prostřednictvím zdravotně - sociálního odboru Krajského úřadu Moravskoslezského kraje, příp. fondů Evropské unie.

Ohrožení (threats)

· stále výraznější posun těchto zařízení na okraj zájmu měst a obcí, příp. sponzorů, ale také potenciálních zaměstnanců úseků rehabilitace,

· snižující se kvalita poskytované rehabilitační péče.

SWOT analýza – rehabilitační OLÚ
Silné stránky (strengths)

· komplexní služby týmů léčebné rehabilitace, naplňování tezí ucelené rehabilitace,

· kvalifikované a specializované diagnostické i terapeutické týmy zajišťující rehabilitační péči,

· v případě RÚ Hrabyně k dispozici jedno ze dvou specializovaných pracovišť spinálních jednotek v kraji, služby integrovaného komplementu,

· příznivé platové podmínky,

· pozitivní přístup zaměstnavatele a ochota zaměstnanců k dalšímu vzdělávání,

· pořádání odborných konferencí a seminářů na aktuální témata v léčebné rehabilitaci,

· optimální marketing,

· převážná spokojenost klientů,

· image obou pracovišť.

Slabé stránky (weakness)

· delší čekací doby na přijetí k léčbě,

· omezený ambulantní provoz RÚ Hrabyně daný jeho zaměřením,

· ceny nabídkových balíčků a služeb v případě Beskydského rehabilitačního centra.

Příležitosti (opportunities)

· v případě rehabilitačního centra v Čeladné neustále rostoucí zájem klientů o charakter péče typu wellness služeb, turisticky atraktivní region, sílící výstavba bytového fondu a bydlení v oblasti, rozvoj kongresové turistiky,

· v případě RÚ Hrabyně výstavba nové kvalitní komunikace procházející oblastí, rostoucí orientace detašovaného pracoviště v Chuchelné na dětské pacienty.

Ohrožení (threats)

· v případě pracoviště v Chuchelné postupně nutné výraznější investice do materiálního vybavení, stále více nevyhovující stav exteriéru zastaralých budov.
Možnosti budoucího vývoje

Množství lůžek v celkovém počtu 210, které jsou k dispozici pacientům obou léčeben TRN, se jeví jako mírně nadbytečné. Ačkoliv je ke snížení jejich počtu jen omezený prostor, jejich optimalizací bude možné snížit provozní náklady na jejich provoz, a vzniklé finanční zdroje využít mj. i k motivaci zaměstnanců participujících na rehabilitační péči. Vytvoření vhodných projektů s restrukturalizací poskytované léčebné rehabilitace bude možné získat finanční prostředky např. z fondů Krajského úřadu Moravskoslezského kraje, příp. fondů EU, a to zejména k inovacím technického zázemí léčeben TRN a personálního vybavení.

Na příkladu Beskydského rehabilitačního centra v Čeladné je vidět sílící orientace tohoto zařízení směrem k nabídce  přímo placených služeb klientům. Vzhledem k rozvoji turistiky v dané oblasti Beskyd a dále k současnému trendu wellness lze očekávat, že postavení tohoto zařízení bude v systému poskytované rehabilitační péče i nadále upevňováno.

Rehabilitační ústav v Hrabyni má svou dlouholetou specializovanou odbornou péčí, navíc hrazenou zdravotním pojištěním, pevné ukotvení v systému léčebné rehabilitace ČR. Vzhledem k probíhající restrukturalizaci dopravní infrastruktury Opavska lze očekávat příznivnější dopravní spojení s rehabilitačním ústravem a optimální návaznost hromadné dopravy.

5.5.4 Odborné léčebné ústavy pro děti

Jediným odborným léčebným ústavem tohoto druhu na území Moravskoslezského kraje je Moravskoslezské sanatorium p.o. v Metylovicích, jehož zřizovatelem je kraj. OLÚ poskytuje lůžkovou i ambulantní péči převážně dětským pacientům ve věku 3 až 15 let, a to samostatně i s doprovodem. Spektrum nabízené zdravotní péče zahrnuje služby dětského neurologa, komplexní léčebně rehabilitační péči, možnosti alergologického a imunologického vyšetření dětí, pediatrickou ambulanci, zajištění výuky dětí, stravování. Nabídka poskytované péče byla v poslední době rozšířena i o možnost relaxačně - rekondičních služeb dospělým pacientům, coby samoplátcům. OLÚ disponuje 62 lůžky.

SWOT analýza – odborné léčebné ústavy pro děti
Silné stránky (strengths)

· integrovaná péče o dětské pacienty, kombinace léčebných pobytů se vzděláváním, službami psychologa i logopeda, péče ve smyslu ucelené rehabilitace,

· moderní přístrojové vybavení,

· možnost pobytu rodičů,

· plné hrazení péče všemi zdravotními pojišťovnami,

· nedávná rekonstrukce celého uzavřeného komplexu budov,

· kvalitní tým fyzioterapeutů i ergoterapeutů.

Slabé stránky (weakness)

· nevhodné léčebné klimatické podmínky na severní straně podhůří Beskyd v důsledku špatného stavu ovzduší ovlivněném průmyslovou zástavbou a exhalacemi Frýdku – Místku a zejména jihovýchodní části Ostravy.

Příležitosti (opportunities)

· turisticky zajímavý region, příliv obyvatel stěhujících se z měst (především z Ostravy a Frýdku – Místku),

· možnosti i vícedenních rekondičních pobytů pro rodiny s dětmi,

· aktivita v oblasti odborného vzdělávání lékařů RFM, fyzioterapeutů a ergoterapeutů, pediatrů či dětských neurologů.

Ohrožení (threats)

· zhoršující se podmínky ovzduší v dané oblasti.

Možnosti budoucího vývoje

Vzhledem k jedinému zařízení tohoto typu v kraji, ale zaměřením zdravotní péče na dětské pacienty blízkostí k dětským rehabilitačním stacionářům Ostravy, Karvinska a města Třince, bude vhodné navázat bližší spolupráci a zlepšit výměnu zkušeností s léčbou dětských pacientů, zejména pacientů s neurologickými diagnózami. Bude zapotřebí rozšířit následné možnosti vzdělávání lékařů RFM, fyzioterapeutů a ergoterapeutů, ale také pediatrů v problematice dětské rehabilitace. Zařízení zdravotní péče s důrazem kladeným na ucelenou rehabilitaci budou nabývat na významu.

5.5.5 Lázeňské léčebny

V Moravskoslezském kraji se nachází 3 zařízení lázeňské péče (viz příloha 5) s celkovým počtem 1815 lůžek. Dvoje lázně jsou akciovými společnostmi, 1 zařízení je jako státní podnik zřizováno Ministerstvem zdravotnictví. 

Lázeňská péče je poskytována ve dvou formách, jako komplexní lázeňská péče nebo jako příspěvková lázeňská péče. Sanatoria Klimkovice stejně jako Lázně Darkov využívají přírodní třetihorní léčivé jodobromové solanky k léčbě zejména chronických onemocnění pohybového aparátu, neurologických onemocnění a chorob oběhového systému. Sanatoria Klimkovice se navíc specializují na choroby gynekologické.

Státní léčebné lázně v Karlově Studánce využívají především velice čistého ovzduší Hrubého Jeseníku k léčbě pacientů s onemocněním dýchacích cest.

SWOT analýza – lázeňské léčebny
Silné stránky (strengths)

· všeobecný image lázeňských zařízení směrem k potenciálním klientům,

· dostatečné pokrytí poptávky,

· stále se rozrůstající nabídka rekondičních služeb, balíčků péče, wellness programů,

· zejména v případě Sanatoria Klimkovice a lázní v Karlově Studánce zasazení do příjemné, relativně čisté krajiny, umožňující klientům lázní vyžití i mimo areál zařízení,

· široká nabídka léčebně rehabilitačních procedur,

· zejména v případě Sanatoria Klimkovice výrazné investice do materiálního vybavení, nákup nových zařízení.

Slabé stránky (weakness)

· kvantita a pestrost služeb převažuje nad kvalitou poskytované péče,

· v případě Sanatoria Klimkovice až přílišná tendence orientovat se na komerční wellness programy za účelem snazšího zisku na úkor zkvalitňování standardních služeb,

· problematická a nedostatečná podpora dalšího vzdělávání zaměstnanců zejména v případě lázní v Karlově Studánce a Sanatoria Klimkovice,

· v případě lázní v Karlově Studánce horší přístupnost jednotlivých budov zejména pro imobilní nebo handicapované pacienty.

Příležitosti (opportunities)

· rostoucí trend kongresové turistiky a zájmu potenciální klientely,

· užší specializace poskytovaných služeb,

· v případě Sanatoria Klimkovice lepší dopravní dostupnost z důvodu zprovoznění úseku dálnice D47.

Ohrožení (threats)

· větší fluktuace zaměstnanců,

· snižování úhrad lázeňské péče ze strany zdravotních pojišťoven.

Možnosti budoucího vývoje

Množství lázeňských zařízení v kraji včetně lůžkové kapacity se jeví jako dostatečné. Zařízení jsou využívána nejen obyvateli kraje, ale klientelou z celé České republiky.  V posledních letech navíc roste počet cizinců navštěvujících lázně, Sanatoria Klimkovice i Lázně Darkov navázaly úspěšnou spolupráci se Sýrií, kde zaměstnanci pomohli vybudovat nové lázeňské centrum. 

V poslední době dochází k ústupu objemu lázeňské péče hrazené zdravotními pojišťovnami, proto se lázně snaží nabídkou rekondičních a regeneračních služeb a wellness programů orientovat na samoplátce. Vzhledem k rozsáhlosti a rostoucí pestrosti těchto služeb bude potřebné zaměřit se na kvalitu standardních služeb. Možnost specializace na určitý okruh zájmu je možnou alternativou.

5.5.6 Sdružená ambulantní zařízení

Kraj disponuje 9 sdruženými ambulantními zařízeními charakteru nestátních zdravotnických zařízení, přičemž 8 z nich je zřízeno jako právnické osoby, v jednom případě je zřizovatelem fyzická osoba. Všechna zařízení poskytují diagnostické i terapuetické služby léčebné rehabilitace jako součást nabídky. Pacienti tak mohou využívat služeb mnoha  ambulantních praxí, zejména ortopedických, neurologických a cévních.

SWOT analýza – sdružená ambulantní zařízení
Silné stránky (strengths)

· potenciál návaznosti péče rehabilitačních ambulancí na obory v rámci zařízení, „předávání“ pacientů,

· dostupnost péče pro pacienty, tzv. pod jednou střechou,

· možnost snížení provozních nákladů budovy při otimálním využití kapacit prostoru.

Slabé stránky (weakness)

· nerovnoměrná síť zařízení na území kraje, region Bruntál nenabízí ani jedno zařízení tohoto typu,

· spolupráce ambulantních specialistů.

Příležitosti (opportunities)

· růst mezioborové spolupráce,

· vznik specializovaných center v kombinaci se školící činností v oblasti rehabilitace,

· zvýšení počtu zařízení v poddimezovaných regionech.

Ohrožení (threats)

· zvyšující se finanční náročnost budování ambulantních zařízení.

Možnosti budoucího vývoje

Vzhledem k rostoucímu tlaku na snižování počtu akutních lůžek dochází a  bude docházet ke vzniku většího počtu sdružených ambulantních praxí včetně služeb rehabilitačních specialistů, zejména v regionech silně poddimenzovaných (Bruntál, Nový Jičín, Opava). 

5.5.7 Kojenecké ústavy

Moravskoslezský kraj disponuje 3 kojeneckými ústavy lokalizovanými v Ostravě a Opavě, v Havířově se jedná o detašované pracoviště. Město je zřizovatelem v jednom případě, v dalším případě je zřizovatelem kraj. Dětské centrum Čtyřlístek se sídlem v Opavě a detašovaným pracovištěm v Havířově disponuje 25 lůžky, a je svou povahou a dispozicemi spíše denním stacionářem pro děti od narození do věku 3 let. Dětské centrum Domeček v Ostravě má celkovou kapacitu 121 lůžek a slouží pro děti do věku 5 let. V obou případech se jedná o zařízení, které spektrem nabízených služeb kombinuje zdravotní péči včetně léčebné rehabilitace, lékařské péče, pediatrie, služeb psychologa, logopeda, s péčí sociální a pedagogicko – výchovnou, a to především dětem s různým zdravotním postižením.

SWOT analýza – kojenecké ústavy
Silné stránky (strengths)

· kombinovaná zdravotně sociální péče o dětské pacienty ve smyslu ucelené rehabilitace,

· péče o lůžkové pacienty kombinovaná s péčí o ambulantní pacienty,

· spolupráce týmu odborníků,

· kvalita poskytované rehabilitační péče,

· zejména v případě služeb denního stacionáře a ambulantní péče začlenění rodinných příslušníků do péče o dítě, pořádání společných aktivit,

· výborná spolupráce s Českou správou sociálního zabezpečení v Ostravě,

· v případě centra Čtylístek umožnění diskrétních porodů.

Slabé stránky (weakness)

· střídající se personál v péči o děti,

· rozdíl mezi počtem fyzioterapeutů a dětmi potřebující rehabilitační péči,

· vysoké provozní náklady.

Příležitosti (opportunities)

· optimalizace rozložení sítě v kraji,

· vzdělávací aktivity ve specializované péči o dětské pacienty,

· vybudování lůžek k vyřešení přechodných sociálních či bytových problémů,

· sponzoring,

· dobrovolnictví.

Ohrožení (threats)

· vývoj ekonomicko – sociálních podmínek rodin v kraji,

· rostoucí nedostatek odborného personálu především pro nedostatečné platové podmínky.
Možnosti budoucího vývoje

Od roku 2003 se celkový počet kojeneckých ústavů snížil ze 4 na 3, a celková kapacita lůžek se snížila o 127 lůžek na současných 136. Region Bruntál momentálně nedisponuje jednak žádným zařízením tohoto typu, ale ani rehabilitačním stacionářem pro děti. Budování rehabilitačního centra pro děti by proto bylo žádoucí. 

Žádoucí je rovněž vyšší flexibilita při umísťování dětí do náhradní rodinné péče a zajištění sanace rodiny. S ohledem na skutečnost, že se jedná o péči o dítě, popřípadě rodinu, je nutné všechny budoucí aktivity směřovat tak, aby tím spokojeným bylo především dítě.

5.5.8 Stacionáře pro děti

Stacionáře pro děti působí v Moravskoslezském kraji v 7 lokalitách, a to výhradně na východě kraje (viz příloha 5). Město je zřizovatelem stacionáře při Městské nemocnici v Ostravě (MNO), a dále Čtyřlístku, který působí ve 2 městských částech Ostravy. Karvinsko disponuje 3 stacionáři, jejichž zřizovatelem je církev. Jediným zařízením zřizovaném jako právnická osoba je stacionář v Třinci.

Dětský stacionář působící při MNO je svým odborným zaměřením a specializací na včasnou diagnostiku a terapii vývojových poruch motoriky dětí jediný v Ostravě a širokém okolí. Nabízí komplexní rehabilitační léčbu formou denního pobytu pro max. 40 dětí předškolního věku.

Domov Beruška a stacionář v Třebovicích představují výchovné a vzdělávací centrum charakteru denního a týdenního stacionáře (s celkovou kapacitou 95 míst) pro klienty především s mentálním postižením ve věku mezi 7 a 45 lety. Léčebná rehabilitace je zde součástí komplexní péče a nemá primární postavení. 

Slezská diakonie, jež je zřizovatelem 3 stacionářů v regionu Karviná, se zasazuje o komplexní zdravotně sociální péči o dětské klienty ve věku 2 – 15 let. Ve svých stacionářích staví na principech ucelené rehabilitace.

Stacionář v Třinci své komplexní služby vč. léčebné rehabilitace nabízí 47 dětem formou denního pobytu a asi 90 ambulantním pacientům.

SWOT analýza – stacionáře pro děti
Silné stránky (strengths)

· komplexní přístup k péči o dětské pacienty, včetně jejich rodin, zahrnuje služby pedagogicko – výchovné, vzdělávací, léčebně – rehabilitační, integraci handicapovaných dětí do společnosti,

· stacionář při Městské nemocnici Ostrava je jediným zařízením v kraji se specializací na včasnou diagnostiku a terapii vývojových poruch dětí,

· charakter péče 24 hodin denně,

· entuziasmus pracovníků,

· tvorba zájmových programů pro klienty a jejich rodiny,

· výrazná pomoc rodině dítěte.

Slabé stránky (weakness)

· nerovnoměrná koncentrace stacionářů,

· problematické financování,

· nedostatečná legislativní úprava,

· spolupráce s nemocnicemi,

· v případě center Čtyřlístku znevýhodnění sociálně slabších skupin obyvatel pro přímou platbu za poskytované služby.

Příležitosti (opportunities)

· optimalizace sítě rehabilitačních stacionářů,

· možnost získávání zdrojů financování v rámci projektů, z fondů EU, sponzoring,

· spolupráce s nemocnicemi a nadacemi.

Ohrožení (threats)

· nezajištění této péče v některých  regionech.

Možnosti budoucího vývoje

Rehabilitační stacionáře kraje svými službami zajišťují holistický přístup ke svým dětským klientům a stavějí na principech ucelené rehabilitace. Stávající počet těchto zařízení je dostačující, ale bylo by vhodné optimalizovat jejich rozmístění. Všechny stacionáře se koncentrují na východě kraje, kdežto regiony Bruntál, Opava ani Nový Jičín tyto služby nenabízejí. Do budoucna se nabízí spolupráce s terénními sociálními pracovníky. Stále větší pozornost by měla být věnována integraci handicapovaných dětí do společnosti.

5.5.9 Stacionáře pro dospělé

I přesto, že se na území kraje nachází 7 stacionářů pro dospělé, jen ve 2 z nich je klientům nabízená určitá forma léčebné rehabilitace. Domov na Liščině v Ostravě, který je jedním z pracovišť Čtyřlístku zřizovaném městem, nabízí celoroční pobytové služby dospělým klientům od 27 let, převážně s mentálním postižením v kombinaci s tělesným a smyslovým. Zařízení má kapacitu 76 míst. Ze služeb léčebné rehabilitace je zde praktikována zejm. ergoterapie.

Druhé zařízení, neurologicko rehabilitační stacionář Nerest ve Frýdku – Místku, je zřizovaný fyzickou osobou a nabízí 12 míst. Stacionář poskytuje léčebně rehabilitační služby i ambulantní formou pro širokou veřejnost.

SWOT analýza – stacionáře  pro dospělé
Silné stránky (strengths)

· integrovaná forma péče o potřebné občany,

· výrazná pomoc rodinám při péči o rodinného příslušníka,

· využití respitní péče.

Slabé stránky (weakness)

· nedostatečný počet stacionářů s nabídkou rehabilitační péče,

· nedostatečná legislativní úprava.

Příležitosti (opportunities)

· stárnutí populace.

Ohrožení (threats)

· diskriminace sociálně slabých rodin z důvodu přímých plateb za péči.

Možnosti budoucího vývoje

Vzhledem k postupnému stárnutí populace a očekávanému zvýšení poptávky po službách stacionářů bude nezbytné vybudovat jejich vyhovující síť. Bude zapotřebí zaměřit péči na aktivizaci kilentů těchto zařízení, podporu soběstačnosti, psychologickou podporu a sociální integraci. Aktuálním problémem je financování této péče ze strany zdravotních pojišťoven z důvodu nedostatečného legislativního zakotvení těchto zařízení.

5.5.10 Samostatné ambulance lékaře RFM a fyzioterapeuta

Na území Moravskoslezského kraje poskytuje léčebně rehabilitační služby celkem 29 subjektů zřizovaných jako samostatná pracoviště lékaře RFM. 6 zařízení z tohoto počtu je právnickými osobami (ve všech případech s.r.o.), zbylých 23 ambulancí tvoří osoby fyzické. Dále je v kraji zřízeno na 94 samostatných pracovišť fyzioterapeuta, z tohoto počtu je 10 ambulancí právnickými osobami (s.r.o.), a u 84 pracovišť je zřizovatelem fyzická osoba. Zařízení tohoto typu jsou v naprosté většině rozsahem malá zařízení (výjimku tvoří zejm. RaF – Medika s.r.o., R – centrum s.r.o.), která spektrem poskytovaných léčebně rehabilitačních služeb většinou nedosahují standardní péče. Jedná se především o kinezioterapii a elektroterapii, vodoléčebné procedury jsou poskytovány minimálně, služby ergoterapeuta nenabízí ani jedno zařízení v kraji. Podobná situace, týkající se spektra nabízené péče, se odehrává i v případě samostatných zařízení lékaře, ale v obou případech se nejedná o znak nízké kvality péče, ale spíše skutečnost danou omezenou prostorovou kapacitou jednotlivých zdravotnických zařízení. 

SWOT analýza – samostatné ambulance lékaře RFM
Silné stránky (strengths)

· dostupnost péče,

· nízké čekací doby,

· individuální přístup k potřebám klientů,

· přítomnost lékaře z hlediska ordinace péče, rychlá možnost změn v ordinacích péče.

Slabé stránky (weakness)

· nízká kapacita zařízení ve většině případů,

· nedostatečný počet ergoterapeutů,

· široký záběr péče z hlediska léčených diagnóz,

· absence kontroly kvality.

Příležitosti (opportunities)

· zaměření některých zařízení na specializovanou péči,

· zvýšení kvality poskytovaných služeb, získání konkurenční výhody,

· vznik vzdělávacích a školících center,

· spolupráce s nemocnicemi, stacionáři apod.

Ohrožení (threats)

· přesycení trhu nabídkou rehabilitačních služeb,

· nízká ekonomická síla obyvatelstva.

SWOT analýza – samostatná zařízení fyzioterapeuta
Silné stránky (strengths)

· dostupnost péče,

· nízké čekací doby,

· individuální přístup k potřebám klientů,

· pocit soukromí pacienta.

Slabé stránky (weakness)

· nízká kapacita zařízení v naprosté většině případů,

· absence lékaře v zařízení z hlediska změn v ordinaci péče,

· výrazná absence spolupráce lékař – fyzioterapeut,

· adaptace na rostoucí trend rekondičních a regeneračních služeb,

· nízký počet opravdu odborných pracovišť,

· široký záběr péče z hlediska léčených diagnóz,

· absence kontroly kvality.

Příležitosti (opportunities)

· profilace některých zařízení na specializovanou péči,

· zvýšení kvality poskytovaných služeb, získání konkurenční výhody,

· vznik vzdělávacích a školících center,

· spolupráce s lékaři různých odborností, stacionáři apod.

Ohrožení (threats)

· přesycení trhu nabídkou rehabilitačních služeb,

· nízká ekonomická síla obyvatelstva,

· vysoký podíl regeneračních služeb ve spektru nabízené péče.

Možnosti budoucího vývoje

Přestože se zdá být počet samostatných ambulancí v kraji dostatečný, mnoho z nich (zejména pracoviště fyzioterapeutů) spektrem péče nahrazuje rekondiční a regenerační služby masérů. V poslední době se pozorovaný rostoucí trend poptávky po wellness programech stále více odráží v nabídce těchto zdravotnických zařízení (méně již u zařízení lékaře), kde mají tendenci nahrazovat vyloženě odbornou péči. Dále by bylo vhodné, vzhledem k širokému spektru léčených diagnóz v těchto samostatných ambulancích, aby se některá zařízení zaměřila na specializovanou rehabilitační péči. Některá z nich by mohla mj. nabízet i školící aktivity v oboru. Velkou rezervu stále skýtá možnost spolupráce těchto ambulancí s lékaři jiných odborností, nemocnicemi a jinými zdravotnickými zařízeními poskytující rehabilitační péči.

6   Problémové oblasti v léčebně rehabilitační péči kraje, možnosti řešení
Některé z problémových oblastí, s nimiž se můžeme v léčebně rehabilitační péči na území Moravskoslezského kraje setkat, byly rámcově nastíněny již v kapitolách 5.5.1 až 5.5.10. Jedná se především o tyto oblasti a specifika:

· optimalizace sítě zařízení léčebné rehabilitace,

· nedostatečná kontrola kvality poskytované léčebně rehabilitační péče,

· nedostatečné zaměření léčebné rehabilitace na určité skupiny diagnóz a oblasti služeb.
6.1 Optimalizace sítě zařízení léčebné rehabilitace

Síť zařízení poskytujících léčebně rehabilitační péči na území kraje je svým geografickým rozložením výrazně nerovnoměrná. Je charakteristické, že některé z okruhu nabízených služeb jsou v určitých regionech a oblastech nedostatečně zastoupeny, popřípadě zcela chybí, a v jiných jsou naopak ve větší až nadměrné koncentraci.

Kapacita lůžkových rehabilitačních oddělení nemocnic kraje je zcela nedostatečná. Všechny nemocnice v kraji disponují celkem 190 lůžky včasné rehabilitační péče. Přitom se tento počet může zdát dostatečný, ale ve srovnání s doporučenými normativy se jeví jako silně podhodnocen. Doporučený počet činí 30 lůžek pro včasnou rehabilitaci na 100 000 obyvatel.
 Moravskoslezký kraj přitom disponuje téměř dvakrát nižším počtem, 15,2 lůžky na 100 000 obyvatel. Z tohoto hlediska je nejpříznivější situace na Bruntálsku, které jako jediný region disponuje doporučeným počtem lůžek (30,6). Následuje region Karviná (25,8), Frýdek – Místek (19) a Ostrava (14,5). Naopak regiony Nový Jičín a Opava těmito lůžky nedisponují vůbec.

Jiná situace je v případě sítě následné lůžkové rehabilitační péče, tj. sítě odborných léčebných ústavů vč. stacionářů pro děti, dospělé a kojeneckých ústavů. Dle koncepce oboru rehabilitační a fyzikální medicíny je doporučeným počtem 70 lůžek následné rehabilitační péče na 100 000 obyvatel.
 Ačkoliv kraj disponuje v přepočtu 95,5 lůžky na 100 000 obyvatel, lokalizace této péče je velmi nerovnoměrná. Výrazná je situace zejména v případě sítě stacionářů pro děti, případně OLÚ pro děti. V kraji nabízí tuto péči 8 zařízení, přičemž všechna jsou rozmístěna v regionech Karviná, Frýdek – Místek a v Ostravě. Ve zbylých regionech, tj. Nový Jičín, Opava a Bruntál, není tento typ péče vůbec poskytován. Bruntálsko a Novojičínsko navíc nedisponuje vůbec službami kojeneckého ústavu. Léčebně rehabilitační péči nabízejí jen 2 stacionáře pro dospělé v kraji.

Vyjímkou je lázeňská péče, která disponuje 1815 lůžky, což představuje v přepočtu 145 lůžek na 100 000 obyvatel, čímž mírně překračuje doporučený počet 130 lůžek.
 Rozmístění lázeňských zařízení v kraji je přitom dostatečné.

Z hlediska počtu ambulantních pracovišť a zejména počtu samostatných ambulancí lékaře RFM, příp. fyzioterapeuta nejsou k dispozici doporučené normativy nepodkročitelných hodnot. Přestože se počet těchto zařízení v celkovém součtu zdá být nadlimitní, není koncentrace těchto služeb ve všech regionech stejná. Zejména v Ostravě a na Frýdeckomístecku mají samostatná zařízení lékaře RFM a zařízení fyzioterapeuta výrazný problém s uzavíráním smluv o hrazení poskytované péče zdravotními pojišťovnami. 
Možnosti řešení

· spolupráce s odbornými a profesními organizacemi, se zdravotními pojišťovnami při tvorbě sítě,

· legislativní zakotvení nepodkročitelných hodnot kapacit v chybějících oblastech léčebně rehabilitační péče,

· spolupráce s ostatními kraji při tvorbě hustoty sítě zdravotnických zařízení,

· změna struktury zejména stacionární péče v kraji.

6.2 Nedostatečná kontrola kvality poskytované léčebně rehabilitační péče

Kvalita zdravotní péče se dá charakterizovat jako stupeň, ve kterém péče poskytovaná zdravotnickými institucemi jednotlivcům nebo skupinám zvyšuje pravděpodobnost žádoucích zdravotních výsledků, je konzistentní se současnými odbornými znalostmi a současně přináší spokojenost pacientů i zdravotnických pracovníků.
 

Kontrola kvality léčebně rehabilitační péče není problémem jen Moravskoslezského kraje, nýbrž se jedná o problém celorepublikový, stejně jako v případě kontroly kvality zdravotní péče všeobecně. Jelikož je výrazným problémem zejména provázanost jednotlivých složek léčebné rehabilitace, je včasná lůžková léčebná rehabilitace velmi často zahajována pozdě. Z důvodu nedostatku lůžkových oddělení včasné léčebně rehabilitační péče a nedostatečné kapacity těchto oddělení je prováděna většinou pouze fyzioterapie na akutních lůžkách klinických oborů, bez stanovení dlouhodobého rehabilitačního plánu multidisciplinárním týmem. Vázne koordinace poskytování rehabilitačních postupů, není dostatečně zajištěno, aby byla pacientovi poskytnuta navazující péče po skončení hospitalizace na akutním lůžku, vázne také kontinuální poskytování léčebné rehabilitace, a to jak ambulantní, tak ústavní v rámci následné péče. 

Ačkoliv se v současnosti stále více pracuje na systému hodnocení kvality zdravotní péče tak, aby bylo docíleno možnosti mezinárodního srovnání klíčových parametrů kvality péče, přesto se potenciální uživatelé zdravotních služeb orientují v systému spíše podle subjektivních referencí. Probíhající akreditace zdravotnických zařízení by měly kvalitu péče garantovat. Je ale otázkou, zda je průběh dosavadních akreditačních procesů zdravotnických zařízení opravdu rovnoměrně zaměřen na kvalitu ve všech jejich aspektech.
Možnosti řešení

· legislativní ustanovení hlavního, krajských a příp. regionálních odborníků oboru z řad lékařů, příp. fyzioterapeutů, event. ergoterapeutů se specifikovanými pravomocemi a povinnostmi k provádění této kontrolní činnosti,

· spolupráce s odbornými organizacemi ČLK, UNIFY,

· kontrola dostupnosti, účinnosti, včasnosti, návaznosti, efektivity, spravedlnosti léčebně rehabilitační péče,

· vzdělávání managementu zdravotnických zařízení v řízení kvality,

· definovat obecné standardy, a to jak pro samotnou léčebnou rehabilitaci, tak i pro  personální vybavení a věcné a technické zabezpečení provádění léčebné rehabilitace.
6.3 Nedostatečné zaměření léčebné rehabilitace na určité skupiny diagnóz a oblasti služeb

· Léčebná rehabilitace v geriatrické péči

Kromě ambulantní péče a hospitalizace v rámci akutní lůžkové péče se zdravotničtí pracovníci setkávají s geriatrickými pacienty především v zařízeních následné péče. Jedná se zejména o pracoviště LDN, stacionáře pro dospělé, jiné odborné léčebné ústavy (TRN, RÚ). Nedostatečně poskytovaná léčebně rehabilitační péče v těchto zařízeních je dána na jedné straně nízkým počtem kvalifikovaného personálu a tedy nepoměrem mezi počtem pacientů rehabilitaci potřebujících, a personálem, a na straně druhé určitou neochotou především fyzioterapeutů a ergoterapeutů věnovat se rehabilitaci v geriatrii. Ta je do jisté míry dána nízkou image této péče a také nižší efektivitou v objektivních změnách zdravotního stavu. Nedostatek péče v geriatrii je systémovým problémem, který je mimo jiné dokladován absencí specializačního vzdělávání fyzioterapeutů v této oblasti. Specializace ergoterapeutů v geriatrii je sice možná, ale nízký počet přihlášených do specializačního vzdělávání tuto tezi jen potvrzuje. 

Možnosti řešení

· důraz na vzdělávání všeobecných sester a ošetřovatelek v rehabilitačním ošetřovatelství, doplnění funkce fyzioterapeutů a ergoterapeutů,

· rozšíření nabídky vzdělávacích programů formou kurzů, případně specializačního vzdělávání.

· Ambulantní rehabilitace u pacientů s míšními lézemi

Systém včasné léčebné rehabilitace na akutních lůžkách u pacientů s míšními lézemi je v kraji na vysoké kvalitativní úrovni. Péči ihned po úrazu zajišťuje spinální jednotka FN v Ostravě, z které jsou pacienti po stabilizaci zdravotního stavu překládáni na spinální jednotku RÚ v Hrabyni. Následná lůžková péče zajišťovaná rehabilitačním ústavem, v rámci které se pacienti naučí především sebeobsluze, lokomoci, a správnému využívání kompenzačních pomůcek, je rovněž dostatečná. Vázne ale systematická práce s těmito pacienty ambulantní formou, tedy po propuštění z RÚ. Důvodem je opět všeobecná neochota rehabilitačních pracovníků zabývat se složitou a velice náročnou terapií těchto pacientů, častou bariérovostí samostatných pracovišť lékaře RFM a fyzioterapeuta, a v neposlední řadě také nedostatečným potřebným technickým vybavením ambulancí.

Možnosti řešení

· zajistit návaznost následné lůžkové péče s ambulantní,

· spolupráce s vybranými ambulantními pracovišti,

· zajistit informovanost pacientů s míšními lézemi o možnostech péče ambulantní formou,

· zlepšit technické vybavení ambulantních pracovišť, eliminace bariér.

· Léčebná rehabilitace v primární prevenci

Oblast primární prevence je v současné době v léčebné rehabilitaci zastoupena především zvyšující se nabídkou služeb regeneračích a rekondičních. Jak již bylo zmíněno výše, především mnoho samostatných ambulancí se stává spíše regeneračními pracovišti s nabídkou wellness služeb, než zařízeními odborné zdravotní péče. V rámci zdravotnických zařízení ma výrazná nabídka regeneračních a wellness služeb své opodstatnění pouze v lázeňských léčebnách, a to již z povahy těchto zařízení. Budování specializovaných wellness center je samozřejmě zapotřebí, ale tyto by neměly být zařízeními zdravotnické péče.

Na co by se naopak měla primární prevence v léčebné rehabilitaci zaměřit, a kde jsou stále velké rezervy, je prevence vadného držení těla u dětí. S rostoucím zájmem o tuto problematiku bude možné do budoucna úspěšně omezit náklady na zdravotní péči velké skupiny pacientů s poruchami svalového a pohybového aparátu. 

Možnosti řešení

· úprava legislativních opatření v dané oblasti,

· zapojení odborných organizací oboru a jejich spolupráce při stanovení doporučených objemů  a poměrů zdravotnických a regeneračních služeb poskytovaných v léčebně rehabilitační péči.

· Léčebná rehabilitace ve službách domácí péče

Na území Moravskoslezského kraje zajišťuje domácí péči 66 agentur domácí péče. Personálně tuto péči v kraji zajišťuje v přepočteném počtu na 221,7 ZPBD, 1,2 dobrovolníků a jen 2 fyzioterapeuté.
 Ve srovnání s počty fyzioterapeutů v domácí péči za celou ČR (medián 3,9) se tento počet v kraji jeví jako nedostatečný. 

Možnosti řešení

· spolupráce agentur domácí péče se subjekty léčebně rehabilitační péče v kraji,

· systémové změny v personální struktuře agentur domácí péče.

6.4 Další problémy rehabilitační péče

· Nejsou k dispozici kompletní statistické údaje, ale pouze dílčí statistiky o nákladech souvisejících s léčebnou i sociální rehabilitací.

· Přes částečný úspěch s ustavením spinálních jednotek ještě stále chybí statut a podmínky dalších potřebných specializovaných center, zejména pro pacienty s poškozením mozku a pacienty s míšní lézí.

· Vázne provázanost a včasná návaznost sociální rehabilitace na léčebnou.

· Nedostačující je předávání informací mezi jednotlivými poskytovateli sociálních služeb, poskytovateli ostatních složek rehabilitace a jejich klienty.

7 Současné pojetí léčebně rehabilitační péče
7.1 Vývojové trendy léčebně rehabilitační péče

· Rozvoj celospolečenských programů zaměřených na komplexní prevenci poruch pohybového aparátu, jejich včasnou diagnostiku a racionální terapii na podkladě nových poznatků z této problematiky. 

· Vypracování doporučených standardů při léčbě hlavních invalidizujících diagnóz na podkladě ověřených výsledků jednotlivých typů léčby získaných v rámci programu Evidence – based practice.

· Vědecko - výzkumná činnost probíhající na všech vysokých školách, které připravují fyzioterapeuty a ergoterapeuty, na klinikách rehabilitačního lékařství. Výzkum zaměřený na aplikaci nových diagnostických a terapeutických metod a na objektivizaci výsledků léčebné rehabilitace, na prokázání validity a reliability diagnostických metod myoskeletální medicíny.

· Zavedení předmětu Rehabilitační a fyzikální lékařství do pregraduálního studia lékařů na všech lékařských fakultách.

· Rozvoj vysoce specializovaných léčebně rehabilitačních pracovišť (např. pro pacienty s míšní lézí, pacienty po poranění mozku apod.).

· Lze očekávat nárůst počtu pacientů s funkčními poruchami pohybového systému, pacientů po cévních mozkových příhodách, s ischemickou chorobou srdeční, po operacích  kardiovaskulárního systému, pacientů s degenerativním onemocněním pohybového aparátu, po operacích pohybového aparátu, počtu dětí s poruchami psychomotorického vývoje, tzn. chorob či postižení, kde jsou kladeny vysoké požadavky na individuální, odborně vedenou léčebnou  rehabilitaci.
· Rozvoj systému ucelené rehabilitace a jeho legislativní zakotvení.

7.2 Ucelená rehabilitace – současný stav a budoucnost

Jak již bylo zmíněno v kap. 3.2, není v právním řádu České republiky systém ucelené rehabilitace nijak zakotven. Nicméně právní úprava jednotlivých složek komplexní rehabilitace, ať už více či méně vhodná, existuje. Z uvedeného vyplývá zásadní problém, který se týká nedostatečné součinnosti jejích jednotlivých složek. V České republice se zákon o rehabilitaci připravuje již od roku 1999. Vychází jak z mezinárodně přijatých dokumentů, tak z naší historie, tradice a legislativy.

Přehled nejdůležitějších faktorů ovlivňujících současný stav legislativy ucelené rehabilitace:

· r. 1951 byla tehdejším Ministerstvem zdravotnictví přejmenována všechna fyziatrická oddělení na oddělení rehabilitační, což vyvolalo falešný dojem, že je rehabilitace u nás dostatečně zajištěna,

· r. 1991 vydalo Ministerstvo zdravotnictví Metodický návod k provádění léčebné rehabilitace a zajištění její návaznosti na pedagogicko – výchovnou, sociální a pracovní rehabilitaci a vznik rehabilitačních center,

· r. 1997 vydalo Ministerstvo zdravotnictví příručku Činost center rehabilitace, která shrnuje odborné názory na rehabilitaci, provoz rehabilitačních center, materiálně  technické a personální vybavení center,

· r. 1999 vznikla Sekce pro rozvoj ucelené rehabilitace Společnosti rehabilitační a fyzikální medicíny České lékařské společnosti J. E. Purkyně,

· r. 1999 příprava zákonu o ucelené rehabilitaci,

· přijetí zákona č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti, ve znění pozdějších předpisů, který upravuje oblast pracovní rehabilitace,

· přijetí zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění zákona č. 29/2007 Sb., který upravuje oblast sociální rehabilitace,

· ustanovení Národního plánu podpory a integrace občanů se zdravotním postižením na období 2006 – 2009,

· r. 2009 podání Návrhu věcného záměru zákona o rehabilitaci osob se zdravotním postižením a o změně a doplnění některých dalších zákonů.

Podle Švestkové
 je cílem politiky rehabilitace zaručit plnou a aktivní účast především občanů se zdravotním postižením na životě společnosti a pomoci těmto občanům vést samostatný život podle jejich vlastních přání. 

Politika rehabilitace proto vyžaduje opatření v těchto oblastech:

· Zdravotnictví

Důležitým faktorem je návaznost koncepce sociálních služeb, vzdělávání a zaměstnanosti na proces léčebné rehabilitace. Potřebám rozvoje zdravotnictví odpovídá rehabilitace, která by měla být multidisciplinární. Musí tedy obsahovat činnosti včetně fyzioterapie, ergoterapie, logopedie, psychologie, sociální diagnostiky, speciální pedagogiky a poskytování prostředků zdravotnické techniky, rehabilitačních a kompenzačních pomůcek.

· Poradenství

Cílem poradenství je pomoci občanům především se zdravotním postižením a jejim rodinám při jejich optimálním začlenění do společnosti. Poradenství by měl zabezpečovat tým odborníků ve složení psycholog, lékař, právník, speciální pedagog, fyzioterapeut, ergoterapeut, sociální pracovník aj. Poradenství by mělo být zajišťováno zejména rehabilitačními centry, pedagogicko psychologickými poradnami, sdruženími zdravotně postižených apod.

· Služby

Sociální služby jsou poskytovány podle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách. Jedná se např. o služby osobní asistence, pečovatelské služby, služby domácí péče, služby chráněného a bezbariérového bydlení apod.

· Vzdělávání

Právo na odpovídající výchovu a vzdělání podle individuálních potřeb a přání by měli mít všichni občané se zdravotním postižením bez ohledu na povahu a stupeň svého postižení. Zvláštní důraz je třeba klást na období přechodu ze školy do osobního života.

· Pracovní příležitosti

Při volbě povolání občanů se zdravotním postižením je nutná komplexní odborná analýza vzhledem k možnému vývoji jejich postižení. Cílem je optimální pracovní integrace s vyzužitím nástrojů aktivní politiky zaměstnanosti ve spolupráci s úřady práce.

· Další oblasti uplatnění 
Příslušná opatření je třeba také přijmout v oblasti kultury, rekreace a sportu, výchovy odborné a laické veřejnosti, v oblasti statistiky a výzkumu tak, aby bylo možné na základě potřebných dat a jejich analýzy vytvořit síť rehabilitačních pracovišť a služeb.

V resortu zdravotnictví se podařilo v uplynulých letech vybudovat 14 rehabilitačních center v ČR. Avšak výsledný efekt je menší, než se očekávalo. Tato centra nejsou ani při veškeré snaze a v celé šíři schopna zvládnout na potřebné úrovni problematiku rehabilitace pro všechny skupiny zdravotně postižených občanů. V budování rehabilitačních center je proto vhodné pokračovat, ale s cílem jejich vyšší specializace na jednotlivé typy zdravotního postižení. Byla vybudována  také síť speciálně pedagogických center, center nácviku prostorové orientace, sebeobsluhy a soběstačnosti. V našem právním řádu ale zcela chybí definování center pracovní rehabilitace, způsob jejich financování a akreditace. Pro další rozvoj ucelené rehabilitace se ukazuje jako nezbytné zejména přesnější vymezení kompetencí jednotlivých složek procesu rehabilitace. Zapotřebí je docílit užší spolupráce resortů Ministerstva práce a sociálních věcí, Ministerstva zdravotnictví, Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy, občanských sdružení a zdravotních pojišťoven.

ZÁVĚR

Cílem diplomové práce bylo navrhnout koncepci rehabilitační péče v Moravskoslezském kraji. Práce v první kapitole komplexně popisuje soubor prvků, které se podílejí na rehabilitačním procesu, vymezuje nejdůležitější pojmy v oboru, zabývá se historickými souvislostmi i vzděláváním zdravotnických pracovníků, rozděluje síť zdravotnických zařízení poskytujících léčebně rehabilitační péči na jednotlivé segmenty a tyto dále charakterizuje vymezením jejích činností. Druhá kapitola čtenáře seznamuje s mezinárodní klasifikací poruch, neschopností a handicapů a zabývá se problematikou celosvětové potřeby rehabilitační péče. Ve třetí kapitole diplomové práce je řešena legislativní problematika poskytování zdravotní péče v tomto segmentu, jsou uvedeny související zákony. Čtvrtá kapitola charakterizuje specifika Moravskoslezského kraje z hledisek sociodemografických i geografických a popisuje základní ukazatele zdravotního stavu obyvatelstva. V páté kapitole byl zejména analyzován současný stav v poskytování rehabilitační péče v kraji pomocí SWOT analýzy jednotlivých segmentů poskytovatelů. V rámci této a zároveň i v šesté kapitole práce byly stanoveny problémové oblasti v rehabilitační péči kraje a také navržena možná řešení stávající situace. Poslední kapitola se zabývá vývojovými trendy v oboru a současným stavem a budoucností ucelené rehabilitační péče zejména z legislativního hlediska.

Výsledky práce ukazují především na nerovnoměrnou distribuci některých segmentů zdravotnických zařízení poskytujících léčebně rehabilitační péči na území kraje. Výrazné poddimenzování lůžkové kapacity včasné rehabilitační péče v pěti z šesti regionů kraje je problémem, který bude nutno v nejbližší době vhodným způsobem řešit. Region Bruntál jako jediný z regionů disponuje v tomto segmentu péče lůžkovým fondem mírně převyšujícím doporučené limity. Na druhou stranu kvalitou poskytované akutní rehabilitační péče nedosahuje úrovně regionů s většími nemocnicemi. Jako další zřejmou problémovou oblastí se ukazuje nerovnoměrná síť samostatných ambulancí lékařů oboru rehabilitační a fyzikální medicíny a ambulancí fyzioterapeutů. Jedním z důvodů tohoto stavu je i absence odbornými společnostmi definovaných doporučených počtů poskytovatelů léčebně rehabilitační péče v soukromém ambulantním sektoru v závislosti na počtu obyvatel. Jediným regulačním prvkem v této oblasti je tak činnost zdravotních pojišťoven. 

V případě dětských pacientů se jeví jako nezbytné optimalizovat v kraji stacionární péči, která je v současnosti soustředěna na východě kraje, zatímco regiony Bruntál, Opava ani Nový Jičín tímto segmentem péče nedisponují. Alarmující je také výrazně nedostatečný počet subjektů působících ve stacionární péči geriatrických pacientů. Zvláště vzhledem k postupnému stárnutí populace, bude nutné tento segment péče výrazně posílit. Další z problémových oblastí je nedostatečně poskytovaná ambulantní forma léčebně rehabilitační péče zejména o pacienty po mozkových a míšních traumatech, jakož i léčebná rehabilitace v rámci domácí péče. 

Nevyhovující kontrola kvality poskytované rehabilitační péče je problémem nejen Moravskoslezského kraje. Probíhající akreditační řízení zdravotnických zařízení, doposud zaměřované převážně na větší nemocnice, jsou jednou z možností, jak tuto kontrolu kvality zajistit, ale ne jedinou. Žádoucí se jeví ustanovení krajského, případně regionálního odborníka se specifikovanými pravomocemi a povinnostmi k provádění kontrolní činnosti. Na druhou stranu je důležité si uvědomit, že kontrola kvality vnějšími mechanismy se nikdy dlouhodobě neprojeví v kvalitě poskytované péče v takové míře, jako při aplikaci mechanismů vnitřních. 

Velice přínosným faktorem v rehabilitační péči nejen kraje bude vytvoření vhodného zákona o ucelené rehabilitaci, o jehož přijetí se odborné kruhy snaží již od roku 1999. Na jeho základě lze předpokládat užší a provázanější spolupráci především resortů jednotlivých ministerstev, ale také zdravotních pojišťoven. V důsledku bude možné očekávat návaznost a propojení jednotlivých složek rehabilitačního procesu a tím také zlepšení úrovně kvality poskytované rehabilitační péče. 

Pokud tato diplomová práce přispěje k problematice poskytování rehabilitační péče v Moravskoslezském kraji alespoň malým dílem, potom splnila svůj cíl. 
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Příl. 1 – Věková struktura obyvatel Moravskoslezského kraje v roce 2008
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Graf 1. Věková struktura obyvatel Moravskoslezského kraje v roce 2008. (převzato z publikace Zdravotnická ročenka Moravskoslezského kraje 2008
)
Příl. 2 – Pracovní neschopnost v ČR a v Moravskoslezském kraji   
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Graf 2. Vývoj průměrného procenta pracovní neschopnosti v ČR. (převzato z publikace Zdravotnická ročenka České republiky 2007
)

[image: image4.emf]
Obr. 1. Průměrné procento pracovní neschopnosti v ČR v roce 2007 v jednotlivých okresech. (převzato z publikace Zdravotnická ročenka České republiky 2007
)
Příl. 2 – pokračování
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Graf 3. Struktura počtu ukončených případů pracovní neschopnosti v Moravskoslezském kraji v roce 2007 podle MKN-10. (zpracováno dle údajů Zdravotnické ročenky Moravskoslezského kraje 2007
)
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Graf 4. Vývoj ukončených případů pracovní neschopnosti pro nemoci svalové a kosterní soustavy v Moravskoslezském kraji 2007. (zpracováno dle údajů Zdravotnické ročenky Moravskoslezského kraje 2007
)
Příl. 3  –  Vybraná  onemocnění  a  skupiny  nemocí  ve  vztahu  k  léčebné rehabilitaci a jejich vývoj v Moravskoslezském kraji v letech 2000 – 2007 
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Graf 5. Vývoj počtu léčených diabetiků v Moravskoslezském kraji v letech 2000 – 2007. (zpracováno dle údajů Zdravotnických ročenek Moravskoslezského kraje 2000 až 2007
)
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Graf 6. Vývoj počtu deformit kyčle u dětí 0-14 let v Moravskoslezském kraji v letech 2000 – 2007. (zpracováno dle údajů Zdravotnických ročenek Moravskoslezského kraje 2000 až 2007
)
Příl. 3 – pokračování


[image: image8.emf]Vývoj počtu DMO u dětí 0-14 let v Moravskoslezském kraji 

900

920

940

960

980

1000

1020

1040

1060

1080

20002001200220032004200520062007

Roky

Absolutní počet případů

Počet případů DMO

Graf 7. Vývoj počtu případů DMO u dětí 0-14 let v Moravskoslezském kraji v letech 2000 – 2007. (zpracováno dle údajů Zdravotnických ročenek Moravskoslezského kraje 2000 až 2007
)
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Graf 8. Vývoj počtu hospitalizovaných v nemocnicích v Moravskoslezském kraji v letech 2000 – 2007 podle vybraných příčin. (zpracováno dle údajů Zdravotnických ročenek Moravskoslezského kraje 2000 až 2007
)
Příl. 4 – Síť nemocnic Moravskoslezského kraje k 31. 12. 2008
[image: image9.png]Ostrava

anind

Fridek- Mistek




Obr. 2. Síť nemocnic Moravskoslezského kraje v roce 2008. (zpracováno dle publikace Zdravotnická ročenka České republiky 2008
)

Příl. 5  –  Síť  vybraných  zdravotnických  zařízení  Moravskoslezského  kraje  k 31. 12. 2008
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Obr. 3. Síť vybraných zdravotnických zařízení Moravskoslezského kraje v roce 2008. (zpracováno dle publikace Zdravotnická ročenka České republiky 2008
)
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		Indikace k léčebné rehabilitaci		Procenta

		Nemoci svalové a kosterní a pojivové tkáně		63.9

		Poranění a otravy		13.3

		Nemoci nervové soustavy		8.9

		Nemoci oběhové soustavy		5.8

		Těhotenství, porod a šestinedělí, stavy vzniklé v perinatálním období		1.6

		Nemoci dýchací soustavy		1.4

		Ostatní		5
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