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[bookmark: _Toc37859046]1. Úvod 
Cílem textu je pomoci se zorientovat v krocích nutných k realizaci Multidisciplinárního týmu duševního zdraví pro seniory (dále jen „MTDZ PRO SENIORY“)[footnoteRef:1] v souladu se Strategií reformy psychiatrické péče (dále jen „SRPP“) a standardy péče. Materiál je určen pro provozovatele pilotních MTDZ PRO SENIORY, jejich zaměstnance a pracovníky a zdravotních pojišťoven.  [1:  Platí i pro Multidisciplinární tým duševního zdraví pro seniory se stacionářem] 

Dokument si neklade ambice na pojmenování všech možností a výjimek, ale shrnuje a odkazuje na základní principy nutné k zřízení a zajištění bezpečného provozu v tomto zařízení. 

[bookmark: _Toc37859047]2. Charakteristika MTDZ PRO SENIORY
MTDZ pro seniory je multiprofesní (komunitní) tým pracující formou case managementu. Základními principy práce jsou: včasný kontakt, pomoc v krizi, asertivní vyhledávání, kontinuita, případové vedení, terapeutický vztah, spolupráce se sociální sítí.
MTDZ pro seniory je koordinačním prvkem v síti sociálních a zdravotních služeb ambulantní, terénní i lůžkové formy pečujících o osoby s duševním onemocněním, zejména o ty žijící s demencí.
Cílem MTDZ pro seniory je podpora osob s duševním onemocněním a jejich rodin, která vede k prevenci hospitalizací či k jejich zkracování a napomáhá k reintegraci dlouhodobě hospitalizovaných do běžné komunity. Primární působnost MTDZ pro seniory je v domácím prostředí klienta. Činnost týmu přispívá k prevenci institucionalizace (Reilly et al, 2015 Cochrane Database). 

 	 
[bookmark: _Toc37859048]3. Základní filozofie a principy péče poskytované MTDZ PRO SENIORY
Péče poskytovaná MTDZ pro seniory je péčí tranzitní, intenzivní podpora cestou MTDZ pro seniory směřuje ke stabilizaci stavu nemocného, ke zvýšení kompetence blízkých pečujících a k nastavení komunitních služeb dostupných v místě bydliště nemocného. Ideálně v horizontu šesti měsíců jsou hlavní cíle služby MTDZ pro seniory z významné části naplněny a je možné intenzitu podpory snižovat. MTDZ pro seniory směřuje k zajištění podpory stabilizovaného klienta cestou ostatních existujících služeb a k ukončení služby. Dle potřeby je možné znovuzařazení klienta do intenzivní podpory MTDZ pro seniory v případě dekompenzace stavu.

Do péče MTDZ pro seniory budou zařazeni klienti na základě vlastní žádosti či žádosti rodiny, na základě kontaktu a spolupráce se sociálními pracovníky či lékaři z nemocničních zařízení akutní/následné péče a z ambulantních praxí.

[bookmark: _Toc37859049]3.2. Základní principy péče poskytované v MTDZ PRO SENIORY 
3.2.1. Cílová skupina 
Osoby s demencí bez ohledu na věk. Diagnostické kategorie G2x a G3x, F00 (demence u Alzheimerovy nemoci), F01–F03 (ostatní demence). 
Osoby ve věku 65+ s potřebou včasné intervence, tj. v riziku rozvoje psychiatrického onemocnění (cíl: včasná detekce, rozpoznání symptomů a včasná léčba).
Osoby ve věku 65 + s potřebou intenzivní podpory v období zhoršení stavu, ať již u nově vzniklých akutních stavů či akutní dekompenzace chronických psychiatrických onemocnění s výjimkou akutních intoxikací.

Osoby pečující o osoby s demencí s cílem snížení zátěže.

3.2.2. [bookmark: _Toc531263078]MTDZ pro seniory – multidisciplinární tým duševního zdraví pro seniory
MTDZ pro seniory je složen z odborníků různých specializací pečujících o osoby s duševním onemocněním, a to nejlépe v jejich přirozeném prostředí. Každý člen týmu na základě své odbornosti získává určité informace o klientovi a díky vzájemné spolupráci, jež je předpokladem k udržení kontinuity péče, se získává ucelený obraz o potřebách klienta.
MTDZ pro seniory poskytuje flexibilní, individualizovanou službu všem potřebným klientům ze spádové oblasti.
K zajištění hlavního cíle, maximální společenské integrace a klinického i sociálního zotavení (recovery) klientů, spolupracuje MTDZ pro seniory ve svém regionu s dalšími potřebnými subjekty a službami, jak specializovanými, tak těmi, které jsou určeny pro běžnou populaci seniorů.
Za tímto účelem MTDZ pro seniory vytváří potřebné programy, zajišťuje v rámci své spádové oblasti jak funkční propojení ambulantní a lůžkové péče, tak konsiliární služby.
MTDZ pro seniory pracuje formou case managementu. Základními principy práce jsou: včasný kontakt, pomoc v krizi, asertivní vyhledávání, kontinuita, případové vedení, terapeutický vztah, práce se sociální sítí.

Case management definujeme následovně:
Jde o aktivní a klientům kontinuálně dostupnou činnost odborného (zaškoleného)
pracovníka či týmu, která je orientovaná na člověka s demencí a jeho blízké (person
centred), využívá poznatků vědy (evidence based) a průběžně je vyhodnocována.
Dobrou komunikací s klienty, členy týmu i dalšími profesionály, poskytnutím informací,
podpory a zprostředkováním či koordinací služeb, zajištěním dalších potřebných
záležitostí, a to za adekvátního využití dostupných zdrojů, podporuje co nejdelší
setrvání člověka v jeho aktuálním sociálním prostředí, zlepšení kvality jeho života,
kvality života pečujících blízkých a kvality péče.
(Doporučení pro implementaci case managementu v péči o lidi s demencí (toolkit), Iva Holmerová, Michala Pešková)
Tento přístup case managmentu MTDZ pro seniory používá pro celou svou cílovou skupinu.

3.2.3. Asertivita 
Tým podporuje nejen pacienty (dané cílové skupiny), kteří se sami k službě dostaví či se o pomoc přihlásí, ale i ty, kteří službu nevyhledávají či ji v určité fázi (kvůli vlivu nemoci na jejich schopnost jednání a rozhodování) i odmítají, ale bez podpory (služby) se jejich situace stále zhoršuje a oni se propadávají do sociální exkluze. Důležitým článkem je i spolupráce s primární péčí, zejm. praktickými lékaři pro dospělé, kteří jsou mnohdy prvními lékaři, co duševní onemocnění u svých pacientů identifikují. Asertivita však neznamená činění kroků proti vůli pacienta, ale hledání cest, jak pacienta všemi možnými prostředky a přístupy ke spolupráci motivovat a podporovat jeho schopnosti přejímat zodpovědnost za své zotavení a pracovat s ním pak dále v partnerském způsobu spolupráce. Učinění kroků proti vůli pacienta (nedobrovolná hospitalizace v psychiatrickém zařízení) je posledním řešením krizové situace (pacient výrazně ohrožuje sebe či své okolí). I v takové situaci je však klíčové dbát o lidskou důstojnost dotyčného, maximálně zapojovat pacienta do spolurozhodování a posilovat jeho schopnosti adekvátně řídit svůj život. Tento způsob práce může výrazně snižovat množství i délku hospitalizací osob z cílové skupiny a může významně podpořit “normalizaci” jejich života. 
3.2.4. Meziagenturní spolupráce
Za účelem poskytnutí komplexní péče pro osoby s duševním onemocněním je zapotřebí intenzivní spolupráce s dalšími zdravotními a sociálními službami v daném regionu. MTDZ pro seniory je koncipováno jako tranzitní služba, není určeno k trvalému řešení obtížné životní a zdravotní situace člověka.
Spolupráce má povahu multidisciplinární mezioborové spolupráce. Předpokládá mít navázané osobní kontakty se zástupci služeb ve spádovém území, dovednost vyjednávat podmínky spolupráce, ze které budou benefitovat jak klienti, tak ostatní aktéři v systému. Pro budování a udržování sítě kontaktů jsou třeba specifické kompetence vybraných pracovníků MTDZ pro seniory (znalost systémů služeb, společný slovník, znalost mechanismů úhrad aj.). Klíčová je spolupráce s lékaři primární péče, zejm. s praktickými lékaři pro dospělé. Tato spolupráce by měla lépe propojit psychiatrickou a primární péči a vést k lepší organizaci zdravotního systému. V oblasti péče o somatické zdraví (včetně stomatologického) je u geriatrických pacientů s duševním vyšší riziko bagatelizace obtíží (z důvodu „přiměřeného věku“), než je tomu u majoritní společnosti. Praktický lékař hraje klíčovou roli při navázání na další zdroje podpory (agenturu domácí péče, preskripce potřebných pomůcek, posudek pro pagenturu domácí péče, preskripce potřebných pomůcek, posudek pro řízení o příspěvku na péči apod.). Možností je i tak zvaná “joint work”, tedy paralelní práce, respektive asistence týmu praktickému lékaři podle potřeby, a to zejména v situaci, když je již pacient z péče týmu propuštěn, ale i v situaci, kdyby do péče týmu ani vstoupit nemusel, díky dobrému vedení praktickým lékařem, respektive díky odborné podpoře ze strany týmu MTDZ pro seniory. Tato spolupráce je žádoucí a efektivní. Neméně důležitá je i spolupráce se spádovými lůžkovými zařízeními (psychiatrická oddělení a psychiatrické nemocnice, pobytové sociální služby). Spolupráce s lůžkovým zařízením by měla být takového charakteru, aby se překonal zajetý stereotyp váš – náš pacient a aby byla zajištěna kontinuita péče o společného pacienta. Změna směřující k větší propojenosti všech složek péče o duševně nemocné je otázkou změny přístupu a postupně celkové filozofie péče o duševně nemocné v ČR. Nicméně z existujících příkladů dobré praxe je zřetelné, že samotné týmy MTDZ PRO SENIORY mohou svojí proaktivitou a otevřeností dosáhnout pozitivních výsledků a změn v oblasti propojení, sladění a koordinace s dalšími službami. 
3.2.5. Využívání všech zdrojů komunity 
Podstatným rysem práce týmu je to, aby pacienti službu týmu potřebovali po co nejkratší dobu a aby mohli využívat všechny možnosti pomoci a podpory, které jsou běžně dostupné v daném území (komunitě) pro všechny ostatní obyvatele. To jednak znamená, aby tyto zdroje byly pacientům přístupné (aby pacienty neodmítaly), a jednak, aby se je pacienti naučili využívat a měli na jejich využívání i potřebné prostředky – doprava, finance atd. Za tímto účelem musí tým MTDZ PRO SENIORY pracovat na identifikování potřebných zdrojů komunity a pracovat s nimi tak, aby k jejich pacientům byly vstřícné a potřebně podpůrné (včetně práce na odstraňování stigmatu a předsudků). Důležitá je spolupráce s pracovníky místní samosprávy odpovědnými např. za příspěvky na péči, invalidní důchod, dávky v bydlení, spolupráce s opatrovníky apod.
3.2.6. Multidisciplinarita 
Úzká spolupráce všech nezbytných – základních profesí (psychiatři, geriatři, lékaři specialisté (praktičtí lékaři, neurologové apod.), kliničtí psychologové, sestry pro péči v psychiatrii, ergoterapeuti, sociální pracovníci i ostatní nelékařské profese) v rámci jednoho funkčního týmu, je základem úspěšnosti MTDZ PRO SENIORY (role jednotlivých profesí je pojednána v samostatné kapitole). 
3.2.7. Práce s rodinou
Podpora rodiny pacienta a spolupráce s ní (s nejbližším sociálním zázemím) je důležitým faktorem v léčbě duševně nemocných. Rodina pacienta a jeho blízké okolí hraje v péči o něj často významnou roli. Jde o nejpřirozenější a hlavní zdroj pomoci a podpory. Péče o člena rodiny s duševním onemocněním může být spojena se značnou psychickou zátěží a zodpovědností. Velmi často se právě rodina obrací na tým s žádostí o pomoc. Řada prokazatelně efektivních přístupů péče o osoby s duševním onemocněním je založena na intenzivním zapojení členů rodiny do procesu léčby (jde o postupy: otevřený dialog, systemický přístup, práce s vyjádřením emocí – express emotions, přístup včasné intervence atd.). Je zapotřebí podporovat rodinu tak, aby byla schopna se s tím, že jeden její člen je osobou s duševním onemocněním, co nejlépe vyrovnat a aby měla dostatek kapacit na potřebnou podporu. 
Rodinní příslušníci osob s demencí budou z podpory MTDZ týmu rovněž profitovat, protože často jsou oni hlavním pečujícím pro tyto osoby. Péče o osoby s pokročilou demencí je však velice náročná, zátěž s ní spojená má negativní dopad na psychické zdraví neformálních pečujících i celkovou kvalitu života. Podpora týmu MTDZ pracující formou case managementu však může snížit míru depresivity neformálních pečujících a mít příznivý dopad na kvalitu života těchto osob. Podpora neformálních pečujících v jejich péči může rovněž přispět ke snížení počtu příjmů do lůžkových zařízení.
3.2.8. Ohled na etiku a lidská práva 
Pomoc znevýhodněným osobám je v demokratickém prostředí poskytována na základě uznání základních lidských práv a svobod. Služby, které podporují jedince společensky znevýhodněné s cílem zlepšit kvalitu jejich života a v maximální míře je začlenit do společnosti, jsou klíčovými nástroji pro zabezpečení základních lidských práv a lidské důstojnosti.   
Garantem dodržování lidských práv je stát, který vychází z paradigmatu, že každý člověk má jako jednotlivec hodnotu, kterou nelze odvodit z jeho postavení a zásluh. Za jedno z nejdůležitějších lidských práv je považováno právo na svobodné rozhodnutí. Se svobodným rozhodováním je nedílně spojena také odpovědnost za své rozhodnutí. Je tedy nutné, aby si pacienti při rozhodování uvědomovali svou odpovědnost, možná rizika a následky. U osob s duševním onemocněním by mělo být zohledněno to, že jejich komunikační schopnosti mohou být narušené a je nutné zacílit pozornost na to, aby nedošlo k zanedbávání jedné ze základních potřeb duševně nemocných. Vždy je třeba dbát na vyjádření vlastní vůle pacienta. Nedílnou součástí standardu při péči poskytované v MTDZ PRO SENIORY je dodržování lidské důstojnosti a respektu autonomie člověka. Zdravotničtí i nezdravotničtí pracovníci MTDZ PRO SENIORY by se měli řídit etickým kodexem svých profesí.  
Mezi základní dovednosti týmu patří znalost a ochrana lidských práv, dodržování platné legislativy a dodržování etických principů. V MTDZ PRO SENIORY musí být vytvořeny podmínky umožňující dodržování lidských práv a respektování lidské důstojnosti. 
Veškeré činnosti v MTDZ PRO SENIORY musí být prováděny s ohledem na Úmluvu o právech osob se zdravotním postižením a listinu základních práv a svobod. 
3.2.9. Regionalita 
S ohledem na dané personální zajištění v pilotním projektu návrh 50-70 tisíc obyvatel. Kapacita „otevřených“ případů 50-70 klientů, pro 1 case manažera cca. 10-12 případů, denní stacionář okamžitá kapacita 8-10 klientů.
Definování realistické spádové oblasti je úkolem pro pilotní MTDZ PRO SENIORY. 

[bookmark: _Toc37859050]4. Složení a kompetence týmu MTDZ PRO SENIORY 
[bookmark: _Toc37859051]4.1. Složení týmu MTDZ PRO SENIORY 
4.1.1. Psychiatr/ Gerontopsychiatr 
Psychiatr/gerontopsychiatr se specializovanou způsobilostí je garantem zdravotní péče. 
Mezi dovednosti psychiatra/gerontopsychiatra patří integrace bio – psycho – sociálních přístupů péče. Dále je nezbytné osvojení asertivního využívání role lékařské autority, schopnosti přijmout zodpovědnost za svá rozhodnutí, týmové spolupráce (přijímání odlišných názorů) a dobré komunikace při práci s pacienty i členy týmu.   
Psychiatr hodnotí stav pacienta během prvního kontaktu s ním a během následných kontrol, konzultuje jeho změny s ostatními pracovníky MTDZ PRO SENIORY, kteří mají pacienta také v péči. Podle toho určuje lékové a nelékové postupy léčby, je zodpovědný za psychiatrickou diagnostiku a indikaci dalších zdravotních služeb (konziliární vyšetření, komunikace s praktickými lékaři pro dospělé, dispenzární péče atd.). Měl by mít dostatek prostoru a flexibility na intervence ad hoc.
Gerontopsychiatr dovede hodnotit somatické, psychologické, sociální a ekonomické faktory, vliv terapie (polypragmazie) v etiologii a patogenezi psychických změn, reakcí a duševních poruch u jedinců staršího věku. Zná atypické a kombinované duševní poruchy ve stáří, vývoj psychických poruch vznikajících v dospělém věku a pokračujících do vyššího věku. Zná problematiku závislostí na psychoaktivních látkách ve stáří. Orientuje    se    v diagnostice    a    léčení    základních    interních, neurologických a sexuálních poruch jedinců vyššího věku.  
Tento obor se podstatným dílem cíleně věnuje důležité problematice neurodegenerativních onemocnění, demencí a dalších poruch kognitivních funkcí, kdy je zásadní včasný záchyt a co nejranější stanovení diagnózy nastupující demence a její farmakologické a behaviorální léčby.
Psychiatr/gerontopsychiatr je v týmu MTDZ oporou zejména pro programy Prevence hospitalizace a Podpora setrvání ve vlastním prostředí.

4.1.2. Geriatr
Geriatr je společně s psychiatrem/ gerontopsychiatrem garantem zdravotní péče týmu MTDZ pro seniory. Jeho role je klíčová v komplexním zhodnocení somatického zdraví a jeho dopadů na zdraví duševní a vice versa dopadů duševního onemocnění na zdraví somatické. Toto zaměření je zvláště aktuální u polymorbidních seniorů, kteří tvoří podstatnou část cílové skupiny. Geriatr hodnotí funkční stav pacienta a formou case managementu ve spolupráci s MTDZ týmem pracuje na zlepšení funkčního stavu pacienta. Geriatr je kompetentní k intervenci polypragmazie a zhodnocení rizik nežádoucích účinků léků včetně psychofarmak. Lékové interakce jsou hodnoceny a intervenovány optimálně ve spolupráci s klinickým farmaceutem.  Již v Doporučeném postupu “Geriatrie 2014” je výslovně zmíněn pojem case management, je to pojem vystihující geriatrický přístup k pacientovi. Geriatrická expertíza je v týmu MTDZ oporou zejména pro programy Prevence hospitalizace a Podpora setrvání ve vlastním prostředí.
4.1.3. Klinický psycholog
Klinický psycholog (dále jen psycholog) je neodmyslitelnou součástí multidisciplinárního týmu MTDZ PRO SENIORY. Těžištěm jeho práce je přímá práce s pacienty MTDZ PRO SENIORY, zejména ve formě neuropsychologické a psychologické diagnostiky, individuální psychoterapie a poradenství pro pečující. Psycholog se může podílet i na vedení programů pro širší veřejnost či širší okolí pacientů. Měl by se vyjadřovat ze svého profesního úhlu ke stanovování léčebných postupů, způsobů kognitivní rehabilitace i konkrétních intervencí. Provádí v případě potřeby komplexní psychodiagnostickou činnost i v místě bydliště. Psycholog může rovněž poskytovat intervizní podporu ostatním členům týmu a metodické vedení interpersonálního a psychoterapeutického přístupu členů týmu k pacientům. 
 4.1.4. Sestra pro péči v psychiatrii
Mezi činnosti sestry pro péči v psychiatrii/všeobecné sestry zařazené do specializačního vzdělávání Ošetřovatelská péče v psychiatrii  patří případové vedení, individuální rehabilitace, krizová intervence, posouzení stavu  pacienta a identifikace jeho potřeb, zpracování rehabilitačního a krizového plánu,  týmové konzultace případu, podávání a podpora užívání perorální medikace, postupy na zvládání stresu nebo krize, trénink komunikačních dovedností, techniky zaměřené na zvládání běžných situací, péče o somatický stav pacienta, psychoedukace pacienta i jeho blízkých, koordinace dalších potřebných služeb.  Vyhodnocuje, zda pacient není nebezpečný vůči sobě či okolí a v případě potřeby zajišťuje nezbytná opatření.
 K hodnocení soběstačnosti a rizikových faktorů používá standardizované ošetřovatelské měřicí techniky (např. test Barthelové, IADL, screening rizika agrese a autoagrese; nutriční screening; hodnocení rizika pádu).  
Napomáhá pacientovi při adaptaci na životní podmínky změněné duševním onemocněním. Je schopná používat cílené aktivity (trénink kognitivních funkcí, edukace, relaxace) k podpoře a zachování fyzických, kognitivních a psychických funkcí pacienta. 
Provádí poradenskou činnost v oblasti prevence poruch duševního zdraví a v oblasti resocializace. Vykonává činnost při krizové intervenci a při zajišťování psychologické pomoci rodině pacienta. Zná a používá pomocné psychoterapeutické techniky, včetně podpůrných psychoterapeutických rozhovorů. 
Neméně důležitou součásti náplně práce sestry pro péči v psychiatrii je i návštěvní služba v přirozeném prostředí pacienta na základě indikace ambulantního psychiatra, popř. praktického lékaře pro dospělé. Jedná se převážně o zhodnocení funkčního stavu pacienta v jeho přirozeném prostření, podávání medikace předepsané lékařem, terénní krizová intervence apod.
V neposlední řadě aplikuje depotní injekce a sleduje parametry fyzického zdraví (měření fyziologických funkcí, BMI, měření obvodu pasu, stanovení glykémie, apod.).
4.1.5. Ergoterapeut
Napomáhá pacientovi při adaptaci na životní podmínky změněné duševním onemocněním. Používá cílené techniky k diagnostice funkčních schopností pacienta, deficitu běžných denních činností a k podpoře zachování fyzických, kognitivních a psychických funkcí pacienta. Provádí poradenskou činnost pro pacienty a jejich blízké v oblasti zachování sebeobslužných činností a resocializace pacientů. 
4.1.6. – Sociální pracovník/ pracovník v sociálních službách
Obecně jsou jeho kompetence a odpovědnosti popsány v Zákoně č. 108/2006, Sb. o sociálních
službách v platném znění. Velká část činností vyplývá z jejich role case managerů v týmu. Tyto činnosti jsou popsány níže.
Provádí sociální šetření, sociální poradenství, spolu s klientem/pacientem a jeho blízkými
identifikuje jeho potřeby a vhodné postupy jejich naplnění. Mapuje zdroje klienta/pacienta, jeho rodiny a blízkých a zdroje podpory a pomoci dostupné v komunitě, včetně dostupných služeb zdravotní a sociální péče. Pracuje s celou komunitou, mobilizuje sociální zdroje komunity, vytváří prostředí pro inkluzi klientů/pacientů do podmínek běžného života. 
Pokud je třeba, zjednává klientovi/pacientovi přístup k potřebným zdrojům (bydlení, sociální dávky). Podpůrnou a facilitující roli, včetně prevence sociálního vyloučení využívá současně při práci blízkými klienta/pacienta. V relevantních případech iniciuje v rámci týmu edukaci blízkých v základních pečovatelských, příp. zdravotních úkonech.
Provádí vyhodnocování potřeb a úrovně soběstačnosti klientů/pacientů, projevů jejich
onemocnění a rizikových faktorů, zejména v jejich sociálním poli. 
Napomáhá klientovi/pacientovi  a jeho blízkým při adaptaci na životní podmínky, změněné duševním onemocněním, resp. demencí. Je schopen používat cílené aktivity (nácvik kognitivních funkcí, edukace, nácvik sociálních dovedností) k podpoře a zachování fyzických, kognitivních a psychických funkcí klienta/pacienta. Provádí klienta/pacienta a jeho blízké procesem přizpůsobení prostředí pro podporu zvýšení či prodloužení soběstačnosti. 
Pomáhá klientovi/pacientovi a jeho blízkým řešit základní finanční potřeby (invalidní důchod, dávky v bydlení, příspěvek na péči, ošetřovatelské volno apod.), příp. problémy dluhů či předlužení, kontakty na úřady.
Podporuje klienta/pacienta v jeho vlastním rozhodování, využívá metodu podporovaného
rozhodování. Facilituje proces zajištění budoucí potřeby podpory v rozhodování, případně proces určení opatrovníka. V budoucnu možná budou plnit i roli podpůrce dle občanského zákoníku.
4.1.7. Další odborníci dle volby poskytovatele a potřeb regionu
· Lékař specialista (neurolog, lékař – specialista v oboru paliativní medicíny, adiktolog, lékař pro návykové nemoci)
· Nelékařský zdravotnický pracovník (fyzioterapeut, zdravotně-sociální pracovník)
4.1.8. Administrativní pracovník
· Administrativní pracovník provádí administrativní práce pro MTDZ PRO SENIORY (vyřizování korespondence, telefonátů, objednávání schůzek apod.)

[bookmark: _Toc37859052]4.2. Kompetence členů týmu MTDZ PRO SENIORY 
4.2.1. Dovednosti všech členů týmů 
· Porozumění znakům a symptomům duševním onemocněním a tomu, jak se osoby s duševním onemocněním mohou cítit a jak mohou vnímat okolní svět. 
· Neodsuzující, nenálepkující postoj. 
· Schopnost dobře komunikovat s pacienty, dalšími členy týmu, dalšími subjekty a partnery (další psychiatrické služby, praktický lékař pro dospělé atd.) 
· Schopnost pozorovat, monitorovat stav pacienta a rozpoznat, kdy je potřeba do péče zapojit další osobu, expertízu. 
· Schopnost vytvořit, udržet i ukončit “pracovní” vztah s pacientem. 
· Porozumění a znalost základních farmakologických, psychologických, sociálních léčebných metod a intervencí. 
· Schopnost flexibilně provádět, zařizovat potřebnou podporu a pomoc ve všech základních oblastech (sociální potřeby, bydleni, finance, práce atd.) 
· Schopnost podporovat pacienta i jeho blízké sociální okolí ve vyjadřování jeho vlastních názorů, rozpoznávání potřeb jím samotným. 
· Umět přijmout roli „nezávislého advokáta“ pacienta (někoho, kdo bude plně na straně pacienta), pokud je třeba, a být schopen s ním spolupracovat. 
· Porozumění celkovému systému péče o duševně nemocné, znalost patřičné legislativy (včetně lidskoprávní). 
· Znalosti a dovednosti týkající se hodnocení rizika. Dovednosti v prevenci a zacházení s chováním pacienta, které je ohrožující pro něj či pro jeho okolí. 
· Porozumění problematice závislostí, jak ji rozpoznat, monitorovat, řešit. 
· Přesné, srozumitelné, pacienta respektující vedení záznamů. Většina dokumentace by měla být přístupná pacientům, respektive by měla být vedena tak, aby bylo možno umožnit k ní pacientům přístup, a zároveň, aby v ní byly všechny potřebné informace. 
· Zvládání krize, základů krizové intervence, včetně telefonické i v terénu. 
4.2.2. Kompetence vedoucího pracovníka 
· Vedoucí pracovník řídí a koordinuje chod multidisciplinárního týmu. Další požadavky na vedoucího jsou osobnostní, zkušenostní a dovednostní. Vedoucím může být kterýkoli člen týmu, který je kmenovým zaměstnancem MTDZ a je v MTDZ přítomen minimálně 4 všední dny a alespoň na 0,6 úvazku. 
· Schopnost tvořit individuální plán úzdravy (zotavení) a aplikovat tento koncept do individuálního plánu péče a do prostředí služby pacienta, naplňovat a vyhodnocovat jej ve spolupráci jak s pacientem, tak s celým týmem. 
· Schopnost efektivní mobilizace a vytváření spolupráce s dalšími potřebnými subjekty. 
· Schopnost zapojovat, koordinovat další pomoc a podporu (včetně dalších členů týmů) potřebnou k naplnění potřeb pacienta.
· Kontinuální sebevzdělávání ve všech moderních metodách péče o duševně nemocné (včetně základních informací o trendech v psychofarmakoterapii). 
· Schopnost psát relevantní a jasné zprávy, doporučení atd. 
· Schopnost provádět osvětu pro pacienty a jejich rodinné příslušníky v klíčových tématech duševního zdraví. 
· Schopnost zapojovat pacienta (jeho sociální zázemí) do všech podstatných rozhodovacích procesů, včetně vytváření a naplňování plánu úzdravy. 
· Schopnost rozvíjet a vytvářet podmínky pro zavádění praxe založené na důkazech (evidence based) v rámci svých aktivit i praxe celého týmu. 
Důležité je, aby všichni pracovníci přebírali osobní „profesní“ odpovědnost, tedy odpovědnost za splnění povinností, které vycházejí z jejich profese a za úkoly, které v rámci týmu plní. 
[bookmark: _Toc37859053]5. Provoz MTDZ PRO SENIORY a řízení multidisciplinárního týmu 
[bookmark: _Toc37859054]5.1. Vytvoření a vedení týmu 
Tým MTDZ PRO SENIORY má být vytvořen v rámci jedné organizace. 
Každý tým má svého vedoucího pracovníka. Nicméně je důležité, aby všichni členové týmu společně tvořili funkční jednotku. Jejich vzájemné role a nastavení by měly být komplementární, nikoli kompetitivní.  
[bookmark: _Toc37859055]5.2. Rozhodování v týmu 
Práce jednotlivých členů týmu vyžaduje poměrně velkou samostatnost na jedné straně a schopnost spolupráce na straně druhé. Jde o jiný způsob práce, než je zvykem ve zdravotnických lůžkových zařízeních, kde stále existuje poměrně hierarchický systém vedení.  
Většina existujících týmů je založena na demokratickém principu. V podstatných věcech je snaha definitivního rozhodnutí dosáhnout konsensem, spíše než hlasováním či přehlasováním. Nicméně je definována zodpovědnost jednotlivých členů týmu za některé typy rozhodnutí (např. potřeba hospitalizovat pacienta, řešení opatrovnictví apod.). Ale i v tomto případě je zvykem, že tým o konkrétní věci diskutuje a každý člen týmu přináší svoje poznatky. Rozhodnutí, která byla učiněna mimo společný prostor (z dobrých důvodů), jsou do společného prostoru vnesena při nejbližší příležitosti.  
[bookmark: _Toc37859056]5.3. Komunikace v týmu 
Pro zajištění komplexní funkce týmu by bylo vhodné nastavit setkávání v podobě porady minimálně 1x týdně. 
Další komunikace o pacientech probíhá mezi jednotlivými členy týmu či v menších skupinkách vytvořených ad hoc k danému problému či situaci pacienta. 
[bookmark: _Toc37859057]5.4. Dokumentace 
Zdravotničtí pracovníci mají přesná pravidla na vedení dokumentace. Záznamy o vedení dokumentace musí být v souladu s platnou legislativou (Zákon č. 372/2011 Sb.). Existují různé programy elektronického vedení dokumentace. Kromě vedení elektronické dokumentace je důležité mít k dispozici i dokumentaci v papírové podobě. 
[bookmark: _Toc37859058]5.5. Organizační řád a pravidla 
 MTDZ PRO SENIORY má platný organizační řád.  
MTDZ PRO SENIORY má definovaná a veřejně dostupná písemná pravidla, která stanoví:  
cílovou skupinu;  
· způsob přijímání do péče a propuštění z ní;
· způsob sdílení a předávání informací v rámci MTDZ PRO SENIORY;  
· kompetence a odpovědnosti jednotlivých pracovníků MTDZ PRO SENIORY;  
· způsob spolupráce se všemi relevantními subjekty v daném regionu;
MTDZ PRO SENIORY oslovuje k systematické spolupráci všechny relevantní subjekty v síti zdravotních i sociálních služeb v regionu, kde působí. Je žádoucí s těmito subjekty vytvořit dohody o spolupráci definující vzájemné kompetence, návaznost a koordinaci služeb a způsoby řešení sporných situací.  
5.6. Zajištění bezpečnosti
Důležité místo v komunikaci týmu je i péče o bezpečnost týmu. Je dobré, pokud existuje komunikační systém, ze kterého se dá jednoduše zjistit, kde který člen týmu právě je a jakému problému se věnuje a kdy se předpokládá návrat zpět (např. zápis na tabuli). Pokud dotyčný není v danou dobu nazpět z návštěvy klienta a neozval se, je potřeba se zajímat, jestli je v pořádku. 
Je důležité mít vytvořen systém odhadu rizikovosti chování klienta. Pokud hrozí riziko ze
strany klienta, je zapotřebí nezbytnou návštěvu realizovat ve dvou lidech, případně
za účasti policie.
Je potřeba mít stále možnost vzájemného spojení (kontrola, že sebou na výjezd má dotyčný nabitý telefon atd.). Obdobně tak může pomoci mobilní aplikace, např. s tlačítkem „alert“ v případě nouze terénního pracovníka či vysledování místa pohybu terénního pracovníka.

[bookmark: _Toc37859059]6. Služby poskytované v MTDZ PRO SENIORY 
Veškeré služby MTDZ PRO SENIORY jsou poskytovány multidisciplinárním týmem. Multidisciplinární tým poskytuje v souladu se Strategií reformy psychiatrické péče minimálně následující služby: 
MTDZ pro seniory poskytuje vhodnou kombinaci činností a služeb (dále programy), které přispívají k naplnění hlavních cílů:

· Setrvání v přirozeném prostředí a zvládání života s onemocněním 
· Prevence hospitalizace
·  Podpora adaptace na změnu prostředí 
Programy jsou realizovány formou terénní a/nebo ambulantní s maximálním důrazem na
Zmocňování klienta
Princip Subsidiarity
Využití běžných systémových zdrojů pomoci a podpory (rodina, existující síť zdravotních služeb, sociálních služeb, služeb občanské vybavenosti apod.)
· Každý z programů realizuje činnosti odpovídající standardním fázím case managementu, tj.:
· Mapování – zjišťování zdravotních a sociálních potřeb, přehled stakeholderů
· Plánování – vytváření individuálního plánu komplexní péče
· Zjednání přístupu ke službám, v případě potřeby zajištění odpovídající péče MTDZ pro seniory
· Monitoring po dobu vedení klienta v péči MTDZ pro seniory

Konkrétní náplň programu si tvoří jednotlivé MTDZ pro seniory individuálně s ohledem na fáze CM (viz výše).
S ohledem na splnění daného cíle provádí MTDZ pro seniory vedle základních činností CM tyto konkrétní aktivity: 
  
V programu Prevence hospitalizace se jedná zejména o:
včasnou diagnostiku a zajištění odpovídající terapie duševního onemocnění
včasnou diagnostiku a zjednání odpovídající terapie somatického onemocnění
podporu bezpečného užívání léků a compliance léčebného režimu somatických komorbidit
· aktivní rozpoznání somatického diskomfortu (předchází tzv. poruchám chování přidruženým k demenci (BPSD), tyto BPSD bývají často spouštěči hospitalizace a institucionalizace) v kontextu lze poskytnout i ošetřovatelskou péči v prostředí klienta, edukaci a podporu kompetence rodinných příslušníků v ošetřovatelské péči

V programu Adaptace, který v sobě obsahuje podporu zvládání života s onemocněním, setrvání v běžném prostředí, návratu do běžného prostředí ze zdravotnického zařízení nebo přechod do zařízení zdravotně-sociální péče, se jedná zejména o:

· identifikaci stakeholderů (systému péče a podpory klienta) a jejich propojení
· podporu komunikace mezi stakeholdery (např. formou případové konference) a snahu o desektorializaci
· zajištění bezpečného prostředí (podpora soběstačnosti a nácvik sebeobslužných aktivit)
· předání komplexních informací o klientovi (např. souhrnná lékařská zpráva, ošetřovatelská zpráva, Individuální plán klienta, Kniha života) k facilitaci přechodu do zařízení zdravotní či sociální péče a k podpoře stakeholderům
· psychosociální podporu během adaptace
· edukaci klienta a rodiny o povaze onemocnění

[bookmark: _Toc37859061]7. Práce s pacientem 
Péče poskytovaná MTDZ pro seniory je péčí tranzitní, intenzivní podpora cestou MTDZ pro seniory směřuje ke stabilizaci stavu nemocného, ke zvýšení kompetence blízkých pečujících a k nastavení komunitních služeb dostupných v místě bydliště nemocného. Ideálně v horizontu šesti měsíců jsou hlavní cíle služby MTDZ pro seniory z významné části naplněny a je možné intenzitu podpory snižovat. MTDZ pro seniory směřuje k zajištění podpory stabilizovaného klienta cestou ostatních existujících služeb a k ukončení služby. Dle potřeby je možné znovuzařazení klienta do intenzivní podpory MTDZ pro seniory v případě dekompenzace stavu.

Do péče MTDZ pro seniory budou zařazeni klienti na základě vlastní žádosti či žádosti rodiny, na základě kontaktu a spolupráce se sociálními pracovníky či lékaři z nemocničních zařízení akutní/následné péče a z ambulantních praxí.

Práce s pacientem formou CM:
Standardní fáze case managementu, tj.:
· Mapování – zjišťování zdravotních a sociálních potřeb, přehled stakeholderů
· Plánování – vytváření individuálního plánu komplexní péče
· Zjednání přístupu ke službám, v případě potřeby zajištění odpovídající péče MTDZ pro seniory
Monitoring po dobu vedení klienta v péči MTDZ pro seniory
V rámci ambulantní formy služby může být poskytována služba denní stacionář dle §46 z.č. 108/2006 Sb., nebo dle § 5 z.č. 372/2011.
Ambulance poskytují důstojné a bezpečné prostředí pro léčbu duševně nemocných se zajištěním soukromí při vyšetření.

7.1. Krizová intervence 
Tým musí být připraven a schopen rychle a flexibilně reagovat na měnící se situaci pacienta. Je potřeba citlivě monitorovat stav pacientů a reagovat na první známky krize tak, aby se co nejvíce předešlo těžkým situacím, do kterých se pacient může během krize dostat. Cílem je, pokud možno, předejít hospitalizaci v lůžkovém zařízení. 
Pokud je zřetelné, že pacient je v krizi, je nutno bezodkladně přizpůsobit, zintenzívnit jeho podporu. Povětšinou je zapotřebí, aby se do péče o něj intenzivněji zapojilo více členů týmu. Takovýto ad hoc tým by si měl vytvořit plán krizové pomoci. 

8. Podmínky pro poskytování zdravotních a sociálních služeb
8.1. Podmínky pro poskytování zdravotních služeb v MTDZ pro seniory:
Oprávnění k poskytování zdravotních služeb
V případě poskytování zdravotních služeb musí mít poskytovatel zdravotních služeb oprávnění k poskytování zdravotních služeb. Podmínky pro udělení tohoto oprávnění k poskytování zdravotních služeb jsou upraveny v § 11 a násl. zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování ve znění pozdějších předpisů. Formy zdravotní péče, které budou poskytovány, jsou uvedeny v §7 a §9 výše uvedeného zákona. Materiální technické vybavení odpovídá platné vyhlášce o technickém vybavení ambulancí se specifiky pro péči o duševní zdraví (vyhláška č. 92/2012 Sb.).

8.2. Podmínky pro poskytování sociálních služeb v MTDZ pro seniory:
Oprávnění k poskytování sociálních služeb
V případě poskytování sociálních služeb musí mít poskytovatel sociálních služeb oprávnění k poskytování sociálních služeb. Podmínky pro udělení tohoto oprávnění k poskytování sociálních služeb jsou upraveny dle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů a prováděcí vyhlášce 505/2006 Sb. zejména v těchto podobách – odlehčovací služby § 44 zákona č. 108/2006 Sb. a denní stacionář § 46 zákona č. 108/2006 Sb.

[bookmark: _Toc36619][bookmark: _Toc37859062]8. Systém kontroly zdravotní péče
Pojišťovny kontrolují provedenou vs. vykázanou péči. Ministerstvo zdravotnictví a krajské úřady v nepravidelných intervalech kontrolují, zda jsou plněny zákonné povinnosti institucemi, kterým daly oprávnění k poskytování zdravotních služeb. 
[bookmark: _Toc37859063]9. Sběr dat 
[bookmark: _GoBack]Sběr o službách poskytovaných MTDZ PRO SENIORY bude prováděn na základě parametrů stanovených ÚZIS, krajskými úřady a zdravotními pojišťovnami. Sběr dat je součástí náplně MTDZ PRO SENIORY. Data jsou potřebná jak pro účely evaluace, tak pro účely zpětné vazby multidisciplinárního týmu.  
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