
Komentář změn posuzování dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu a poklesu pracovní schopnosti občanů pro účely sociálního zabezpečení podle přílohy vyhlášky 359/2009.

Zdravotnické noviny z 21.12.2009 otiskly článek autorů MUDr.Bc.Rostislava Čevely,ředitele odboru posudkové služby MPSV a MUDr Aleny Zvoníkové z téhož odboru pod názvem

Nový způsob posuzování invalidity od 1.ledna 2010.V podtitulku článku se uvádí,že „ Nové pojetí posuzování invalidity vzniklo na základě úzké spolupráce Ministerstva práce a sociálních věcí (MPSV) a České lékařské společnosti J.E.Purkyně (ČLS JEP).“

Dále se v textu článku uvádí,že „Projekt výzkumu pro potřeby státu a následně i veřejnou zakázku a následně i veřejnou zakázku pro MPSV se zaměřením na funkční hodnocení zdravotního tavu a pracovní schopnosti realizovala ČLS JEP. … Vyhláška 359/2009 představuje úspěšné završení mezioborové spolupráce a spolupráce MPSV a ČLS JEP. Předsedovi ČLS JEP profesoru Jaroslavu Blahošovi a předním odborníkům z jednotlivých lékařských oborů a lékařských společností patří dík za dlouhodobou spolupráci s MPSV, pochopení potřeb lékařské posudkové služby,systému důchodového pojištění a pojištěnců.“
Pro psychiatrii je problematická dikce §2,odstavce 2 předmětné vyhlášky,kde se udává,že „u zdravotních postižení,u nich dochází průběžně ke zhoršování a zlepšování zdravotního stavu,se stanoví procentní míra poklesu pracovní schopnosti tak,aby odpovídala průměrnému rozsahu funkčního postižení a tomu odpovídajícímu poklesu pracovní schopnosti .“
To se týká zvláště afektivních a neurotických poruch,jejichž prevalence je v oboru většinová,

kdy velmi často stav pacienta kolísá od normality k těžké dysfunkčnosti,přičemž toto kolísání je často velmi rychlé.Je tedy nutno usilovat o změnu dikce tohoto ustanovení ve smyslu stanovení procentní míry na úrovni nejtěžších stavů u konkrétní osoby,s přihlédnutím k frekvenci a časovému rozložení kolísání stavu.Také je třeba vzít do úvahy reálnou možnost takto nemocné osoby sehnat si na stávajícím trhu práce reálnou výdělečnou činnost,která by odpovídala možnostem dosaženého vzdělání,zkušeností a znalostí a navíc mohla být vykonávána při respektování klinického stavu,zejména jeho krátkodobých zhoršení.Námitka respektování reálné situace na trhu práce je ostatně obecná.
Nadále je problematický úzus obsažený v odstavci 3 téhož §,tedy nesčítání při komorbiditách.

Zde je nutno prosazovat zrušení tohoto úzu a zavedení individuálního posuzování komorbidit.

Aby toto bylo účelné,musí to být prováděno povýtce na odborné úrovni a zde se naráží na základní,avšak povýtce politický problém,tedy vlastní způsob posuzování zdravotního stavu občanů pro potřeby sociálního zabezpečení,který by měl mít po vzoru jiných evropských zemí těžiště v činnosti nezávislých odborníků,v jejichž kompetenci by na rozdíl od současného tavu mělo být vlastní stanovení procentní míry poklesu pracovní schopnosti,a to nikoli způsobem absolutním (dle procentních rozmezí stanovených předpisem-v tomto, případě přílohou předmětné vyhlášky),nýbrž výlučně na základě vyhodnocení stavu pacienta daným odborníkem,nejlépe ošetřujícím lékařem příslušného pacienta,případně konziliem těchto odborníků v případě komorbidity.

Dále se jeví nutné upřesnění výkladu dikce § 6 o zcela mimořádných podmínkách,který nahrazuje zrušenou přílohu 3 vyhl.284/1995.Pod pojmem „zásadní úprava pracovních podmínek je nutno rozumět mimo jiné možnost pružné pracovní doby nebo přítomnost dalších osob na pracovišti,pod pojmem „pracovní asistence“ doprovod či přímo dopravení pacienta na pracoviště jinou fyzickou osobou či osobami.Uplatnění tohoto § je nutno rozšířit i na II. stupeň invalidity.Pojem zcela mimořádných podmínek nemůže být uplatňován při činnostech v rehabilitačních a resocializačních zařízeních,kde hlavním smyslem není podnikání za účelem zisku,ale sociální a pracovní rehabilizace pacientů.Tuto činnost tedy nelze považovat za výdělečnou pracovní činnost,ale součást léčby.
 Kapitola V přílohy předmětné vyhlášky - Duševní poruchy a poruchy chování 
Položka 4 – Afektivní poruchy – poruchy nálady
Osobní poznámka : zde je projevuje již v popisu položky v textu Posudkové hledisko permanentní problém přístupu k etiologii těchto poruch,kdy text „charakter a závažnost fází (epizod) poruchy nálady,dobu jejich trvání a frekvenci a intervaly mezi jednotlivými fázemi) svědčí o vlivu biologického přístupu k etiologii těchto poruch,kdy stále přetrvává představa o tzv.fázickém průběhu těchto poruch a o stavech remise mezi fázemi.V realitě převážná většina poruch s depresivní symptomatikou probíhá sice kolísavě,ale nikoli s pravidelným střídáním fází,k remisím bez symptomaticky prakticky nedochází a spouštěcím momentem zhoršení bývají nejčastěji procesy probíhající v nevědomí.Podle mého názoru by bylo dobré,aby výbor společnosti jako reprezentativní orgán oboru působil na postupné odstraňování rozporu mezi biologickým a psychogenním přístupem k etiologii afektivních poruch především jednoznačným uznáním role nevědomých psychických procesů. 
4a- lehké postižení-depresivní epizody,mírné fáze kratšího trvání,hypomanie,lehce snížená úroveň sociálního fungování,některé denní aktivity vykonávány s obtížemi.

V realitě má takto postižený jedinec při při současném charakteru převažujících pracovních činností v našem státě významné problémy při výkonu pracovní činnosti odpovídající jeho kvalifikaci a schopnostem,je narušena především schopnost psychické výdrže potřebná pro výkon převažujícího množství pracovních činností.Vzhledem k průměrné délce a stupni úspěšnosti léčení těchto poruch často takto postižený pacient ztrácí možnost udržení pracovní činnosti odpovídající jeho kvalifikaci a schopnostem.Navrhované rozmezí 35- 60 (I.-II. st.)
Položka 5 – poruchy neurotické,vyvolané stresem a psychosomatické poruchy.

Položka 5b – lehké postižení- je definována jako narušení sociálních kontaktů a vazeb,některé denní aktivity vykonávány s obtížemi – procentní pokles 15-20.
V realitě má takto postižený jedinec značné problémy hlavně se sociálními vazbami,dále s časovou organizací a tudíž je při současném charakteru převažujících pracovních činností v našem státě významně omezena jeho schopnost navázání a udržení dlouhodobého pracovního zapojení odpovídajícího jeho kvalifikaci a schopnostem.Navrhovaná změna 

rozmezí na 35-49 (I.stupeň).

Položka 5c-středně těžké funkční postižení – značně snížená úroveň sociálního fungování, výkon některých denních aktivit značně omezen.

Takto postižený pacient prakticky ztrácí schopnost navázat a udržet pracovní zapojení odpovídající jeho kvalifikaci a schopnostem, nanejvýš je tohoto schopen za zcela mimořádných podmínek.Navrhovaná změna rozmezí na 50-69 (II.stupeň).
Položka 5d – těžké narušení společenských a pracovních funkcí  a výkonu většiny denních aktivit – navrhuje se vypustit realitě neodpovídající omezující text „obsedantně kompulsivní porucha s neschopností kontaktu mimo přirozené sociální prostředí vedoucí k poskytování ústavní péče v nemocnici nebo odborném léčebném ústavu“.V realitě se funkční postižení tohoto stupně může vyskytnout u všech diagnóz dané položky a současně nemusí a často ani nemůže být realizováno ústavní léčení.Navrhovaná změna rozmezí na 70-100 ( III.stupeň).

Položka 1 – organické a symptomatické duševní poruchy

V této položce jsou problematické samotné definice jednotlivých podpoložek.

Akceptovatelná je definice 1a – tzv minimální kognitivní deficit,tedy odklon od normy při výkonu jedné nebo několika denních aktivit nebo rolí,které jsou v daném sociokulturním prostředí očekávány.V realitě již toto postižení významně snižuje schopnost výkonu pracovní činnosti odpovídající kvalifikaci a zkušenostem pacienta,a to zejména pro poruchy psychické výdrže,takto postižený pacient buďto není schopen vykonávat uvedenou činnost vůbec a je schopen vykonávat jen činnost méně náročnější,nebo je schopen tuto činnost vykonávat,ale v omezeném rozsahu a při vymezených podmínkách.Navrhovaná změna rozmezí 35-60.
Definice 1b je inkonzistentzní,protože nelze směšovat nápadný odklon od normy,dysfunkce zhoršující sociální přizpůsobivost,důsledky se projevují po většinu sledovaného období,nebo je „středně“ závažné postižení v několika obdobích během roku, s pojmy „lehké postižení myšlení“ a „lehký odklon od normy při výkonu některých denních aktivit a rolí“.

Navrhováno vypuštění pasáží v uvozovkách,rozmezí 50-80.

Ostatní členění podpoložek je z posudkového hlediska irelevantní,protože postižení těžší než uvedené v předchozí podpoložce vylučuje u pacienta reálnou možnost soustavné výdělečné činnosti.

Položka 2-Duševní poruchy vyvolané psychoaktivními látkami

Zde je problematické členění podpoložek – dikce 2a se jeví posudkově irelevantní,chybí podpoložka charakterizovaná syndromem závislosti ve III.fázi dle Jellinka,navrhované rozmezí 50-69.Dále se navrhuje sloučení podpoložek 2b a 2c s vyloučením textových redundancí (řádek 3-6 podpoložky 2b),navrhované rozmezí 70-90.

Položka 3 – Schizofrenie

Osobní poznámka : Vzhledem k tomu,že s léčbou tohoto diagnostického okruhu nemám tolik zkušeností jako s jinými,doporučuji případnou úpravu návrhů.
Definice podpoložek se jeví rámcově vyhovující kromě 3d a 3e – zde s navrhuje sloučení.

Návrh rozmezí u  3c 50-69 a u sloučených 3d a 3e 70-100.

Položka 6 – Poruchy behaviorální spojené s fyziologickými a somatickými faktory

Tato položka je dle dikce vyhrazena pro poruchy příjmu potravy,je věcí diskuse,zdali má být samostatná či včleněná do předchozí položky 5 pod poruchy psychosomatické.V případě samostatnosti je třeba dalšího rozčlenění na podpoložky.

Vzhledem k tomu,že s léčbou těchto stavů mám jen malé zkušenosti,doporučuji konzultaci příslušných odborníků.

Položka 7 – poruchy osobnosti
Osobní poznámka: Vzhledem k tomu,že z hlediska psychologického etiologického přístupu se původ poruch osobnosti a neurotických poruch prakticky shoduje(problematika indiv.vývoje, attachmentu a metalizace),je pro mne otázka,zda položky 5 a 7púosudkově nespojit,když problematika spojená se schopností navázat a udržet pracovní činnost odpovídající kvalifikaci a schopnostem se do značné míry překrývá.

Navrhované změny : 7a-v podstatě odpovídá funkčnímu postižení 5b,navrhované rozmezí  35-49. 7b odpovídá 5c,navrhované rozmezí 50-69 a 7c ve shodě s  uvedeným u 5d 70-100.
Položka 8 – Mentální retardace

V současné realitě již mentální postižení dle položky 8a výrazně limituje uplatnění na trhu práce,zde je nutno zohlednit obecné zásady vztažené k §6 (výše).Navrhované rozmezí 35-49.

U položky 8b jsou pacienti definovaní textem v současných podmínkách trhu práce reálně nezaměstnatelní,navrhované rozmezí 60-80

Sloučení položek 8c a d,navrhované rozmezí 70-100.

K položce 9 se vzhledem ke svému odpbornému zaměření necítím být kompetentní k formulaci posudkových závěrů,položku 10 doporučuji zrušit a včlenit tuto problematiku do příslušných diagnostických položek (1,5).

Závěrem doporučuji navrhnout upřesnění doby trvání do další kontroly důchodu s výraznějším použitím přiznání trvalé invalidity bez dalších kontrol zejména u položek 1,3,8 a 9; u položek 4 a 5 prodloužit interval kontrol dle indiv.stavu pacientů na 5-7 let.
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