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POSKYTOVANI SLUZEB SOCIALNI PECE PRO SENIORY V CESKE REPUBLICE A VE SVYCARSKU: MEZINARODNI KOMPARACE

Uvod

Jednim z vyznamnych ndstroju v rdmci hodnoceni jednotlivych systému socidlni ochrany obyvatelstva
jsou poznatky ziskané v rdmci mezindrodnich komparaci jejich stéZejnich prvkd. Uprava podminek ndrokd
na jednotlivé socidlni ddvky a socidlni sluzby jsou ve vysostné kompetenci jednotlivych ¢lenskych stdti Evropské
unie a v souvislosti s tzv. otevifenou metodou koordinace jsou vyuZivdny zejména tzv. priklady dobré praxe,
jejichZ prostrednictvim dochdzi k rozvoji socidlnich systémd v jednotlivych zemich.

Asociace poskytovateli socidlnich sluZeb CR se ve své ¢innosti vénuje komparaci systémd socidlnich sluZeb
v jednotlivych zemich jiz delsi cas. V uplynulych letech byla pozornost vénovdna mezindrodnimu srovndni
klicovych prvkd systému socidlnich sluZeb v Rakousku a na Islandu.

Na tyto poznatky navazuje i tato studie, jejiZ zpracovdni je podporovdno v rdmci Programu Svycarsko-ceské
spoluprdce. Ve spoluprdci se Svycarskou organizaci CURAVIVA byla realizovdna fada spolecnych aktivit.
PredloZend komparace systémd socidlnich sluZeb pro seniory se snazi zmapovat prednosti i nedostatky
klicovych prvkd systému socidlnich sluZeb v obou zemich.
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Zdroje financovani
socialnich sluzeb
pro seniory

V oblasti zdroja pro financovani socialnich sluZeb pro seniory existuji mezi Ceskou republikou a Svycarskem
velké rozdily, které jsou odrazem dlouhodobé odlisné organizace socialnich a zdravotnich systému
v obou zemich. Zatimco sociélni systémy v Ceské republice jsou nové koncipovany po r. 1995 a napf. zékon
o socialnich sluzbach vstoupil v platnost teprve v r. 2007, Svycarské systémy maji dlouhodobou tradici, ktera
nebyla prerusena politickymi zménami - Svycarské diichodové a pozlstalostni pojisténi vzniklo v r. 1925, inva-
lidni pojisténi existuje sice od r. 1960, jeho vznik se ale datuje rovnéz r. 1925, kdy si $vycarsti volic¢i odhlasovali
¢lanek ustavy o vytvoreni dichodového a invalidniho pojisténi.

Zdravotni péce je ve Svycarsku financovéna ze systému nemocenského pojisténi; péci poskytuje na nezis-
kovém zakladé celkem 94 pojistiteld, ktefi jsou pojisténi pro pfipad insolvence. V pfipadé, ze se pojistitel sta-
ne insolventnim, naklady péce hradi tzv. Spolecné zafizeni (Gemeinsame Einrichtung). Jedna se o pfipad tzv.
»superpojisténi”, ktery v ceském socialnim systému (jak v oblasti financovani zdravotni péce, tak ani v oblasti
penzijniho pfipojisténi) neni doposud zaveden. Z tohoto titulu Ize konstatovat, Ze Svycarsti pojisténci maji
svoje naroky, které jim vyplyvaji z titulu nemocenského pojisténi, Iépe chranény.

V rdmci ¢eského systému socidlni ochrany obyvatelstva jsou systémy nemocenského a zdravotniho pojisténi
koncipovany oddélené. Systém nemocenského pojisténi je v gesci ministerstva prace a socidlnich véci, systém
zdravotniho pojisténi je v gesci ministerstva zdravotnictvi. Pfestoze do obou systém plati zaméstnavatelé, za-
méstnanci i osoby samostatné vydélecné ¢inné pojistné, je systém nemocenského pojisténi stale soucasti stat-
niho rozpoctu (pojistné na nemocenské pojisténi je prijmem statniho rozpoctu a viechny nemocenské dav-
ky jsou financovany ze statniho rozpoctu). Naklady na zdravotni péci jsou financovany ze systému verejného
zdravotniho pojisténi, které je oddélené od statniho rozpoctu, systém je spravovan prostfednictvim Vseobecné
zdravotni pojistovny a nékolika dalsich oborovych, resortnich a zdravotnich pojistoven. Vyse sazeb pojistného
na zdravotni pojisténi, stejné jako fada dalSich podminek poskytovani zdravotni péce, je stanovena zakonem,
popf. podzdakonnymi pravnimi normami, a zdravotni pojistovny nemaji moznost je zadny zptsobem ovlivnit.
Z tohoto pohledu ma pojistné na zdravotni pojisténi charakter zdravotni dané.

Svycarsky systém diichodového pojisténi je postaven na trech zakladnich pilifich:

PRVNI PILIR predstavuje tzv. statni zaopatteni a tvofi ho diichodové a poz(istalostni pojisténi (tzv. pojisté-
ni AHV) a pojisténi pro pfipad invalidity. Jedna se o systém povinny, jehoz cilem je spolu s tzv. doplhkovymi
davkami pokryt zakladni existen¢ni potfeby osob, tedy alespon ¢aste¢né nahradit snizujici se nebo chybéjici
vydélek z divodu stafi nebo umrti. Davky poskytované v ramci tohoto pilife jsou financovany prostfednictvim
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pribézného systému financovani v ramci tzv. intergeneracni solidarity. Soucasné jsou v tomto systému
uplathovany i prvky solidarity vysokopfijmovych s nizkopfijmovymi (,bohatych” s,chudymi”): ob¢ané s vyssi-
mi pFjmy odvadéji vyssi pfispévky, nez je nutné k financovani jejich dlichodu.

Na financovani dichod(l v ramci pojisténi AHV se podileji zaméstnavatelé, pojisténci i stat; od 1. 1. 1999
prispiva stat na financovani diichodového a poziistalostniho pojisténi ¢asti dané z pridané hodnoty.

Organiza¢né je systém AHV pojisténi zajistén obdobné jako v Ceské republice: Spolkovy ufad socialniho
pojisténi v Zenevé provadi centralni Ukony, za provadéni a pfimy kontakt s pojisténci a zaméstnavateli jsou
zodpovédné tzv. vyrovnavaci pokladny jednotlivych svaz(, kantont a statu a jejich pobocky.

Dichody v rdmci pojisténi AHV jsou valorizovany podle vyvoje cen a platld pomoci tzv. smésného indexu
stanoveného Statnim sekretaridtem pro hospodaistvi.

Vedle davek dlichodového a pozlistalostniho pojisténi jsou z pojisténi AHV vyplaceny i dalsi davky, jako
napt. prispévky na pomiicky (sluchadla, lupy) a prispévky pro tzv. Spitex' a dal$i obecné prospésné insti-
tuce, které pomahaji osobam ve stéfi (napk. Pro Senectute, Svycarsky cerveny kFiz). Tato opatfeni jsou v ceském
socialnim systému feSena v ramci systému socidlni pomoci.

DRUHY PILIR predstavuje tzv. pracovni zaopat¥eni, jehoz cilem je zajisténi pokracovani navyklého zp(-
sobu Zivota. Jedna se rovnéz o povinny systém, v jehoz rdmci je uplathovan princip kapitélového financovani.

TRETI PILIR je pilit dobrovolny, piedstavuji jej soukroma individualni opatfeni (spofeni); je uplathovan
rovnéz princip kapitalového financovani.

Cesky diichodovy systém je postaven rovnéz na tiech zakladnich pilifich:

PRVNI PILIR je povinny systém, jsou z ného vyplaceny starobni, invalidni (v¢. ¢aste¢né invalidnich) a poz(s-
talostni (vdovské, vdovecké a sirot¢i) dlichody. Systém je financovén z pojistného, které plati zaméstnavatelé,
zaméstnanci a osoby samostatné vydéle¢né cinné. Viechny dlichody jsou financovany pribéznym zplsobem
na zakladé intergeneracni solidarity, ve vypoctu dichodu je rovnéz uplatriovan princip solidarity vysokopfi-
jmovych s nizkopfijmovymi skupinami osob.

Dulchody jsou vyplaceny centralné z Prahy prostiednictvim Ceské spravy socidlniho zabezpeéeni, kontakt
s klienty je zabezpecovan prostfednictvim okresnich sprav.

Duchody jsou valorizovany podle indexu spotiebitelskych cen, pticemz se rovnéz prihlizi k 1/3 rdstu primér-
né mzdy>.

DRUHY PILIR ¢eského dlichodového systému byl legislativné upraven teprve v zavéru r. 2011 a za¢ne fun-
govat od r. 2013. Je koncipovan jako systém dobrovolny, v jeho ramci bude uplatiiovan princip kapitalového
financovani.

TRETI PILIR je pilit dobrovolny, ktery je statem podporovén pfimo poskytovanim statniho pfispévku i nepfi-
mo prostifednictvim odpoctu ze zakladu pro stanoveni dané z pfijmu fyzickych osob.V jeho ramci je uplatriovan
princip kapitdlového financovani. Od r. 2013 dochazi i v tomto systému k fadé zmén, z nichZ k nejvyznamnéj-
$im patfi skute¢nost, ze penzijni fondy musi garantovat kladné zhodnoceni vloZzenych finan¢nich prostredkd.

Narok na starobni diichod ve Svycarsku ziska Zena pfi dosazeni 64 let véku a muz pfi dosazeni 65 let véku,
pficemz do dlichodu mohou odejit o jeden az dva roky dfive, popf. az o pét let pozdéji. Snizeni nebo zvyseni
dlichodu je pfitom kalkulovano podle pojistné-matematickych metod.

Vyse dlichodu zavisi na dvou faktorech — na poctu tzv. zapocitatelnych (odpracovanych) let a na vysi tzv. roz-
hodujiciho primérného ro¢niho pfijmu. Plny starobni diichod ziska ten, kdo od 20. roku Zivota az do fadného

" Jde o sluzby (obecné prospésné &i komercni) poskytujici socidini a zdravotni péci senioriim a osobdm se zdravotnim
postiZenim v jejich domdcim prostredi. Ve svycarskych redliich je tedy prakticky synonymem pro terénni pecovatelskou
a osetrovatelskou péci.

2 Vuplynulych tydnech vidda rozhodla o tom, Ze v rdmci tspornych opatieni se index spotrebitelskych cen ve zvyseni diichodi
promitne odr. 2013 pouze z 1/3.
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dlchodového véku (u muze se tedy jednd o 45 let) platil kazdy rok bez prestavek prispévky do pojisténi AHV.
Jestlize pfispévky nebyly placeny bez preruseni nebo jestlize ¢lovéku chybi celé roky, vznikaji tzv. pfispévkové
mezery a ¢lovék tak ziska pouze ¢astecny starobni dichod, kdy kazdy chybéjici pfispévkovy rok vede zpravidla
ke snizeni diichodu o minimalné 2,3 %. Vyse starobniho dichodu je omezena, mize byt maximalné dvakrat
vys$si nez dichody minimalni.

Vedle zhodnoceného priméru pojisténych piijmua ovliviiuje vysi diichodu rovnéz tzv. primeér vychov-
nych a pecovatelskych dobropisi.

Vychovné dobropisy nejsou pfimé penézni davky, ale jedna se o pfiplatky k vydélku, které se zohlednuji
teprve pfi vypoctu dichodu. Narok na vychovné dobropisy maji starobni dlichodci za kazdy rok, v némz vy-
chovavali dité mladsi 16 let. Vychovné dobropisy ¢ini trojndsobek ro¢niho minimalniho dichodu v dobé zacat-
ku naroku. U vdanych/Zenatych osob se dobropis déli béhem doby trvani manzelstvi vzdy z poloviny na oba
manzele.

Ani pecovatelské dobropisy nejsou pfimé penézni davky. Jedna se o pfiplatky k vydélku, na které ma narok
osoba, ktera pecuje o invalidniho pfibuzného.

Soucasné usporadani ¢eského diichodového systému zacalo vznikat v 90. letech minulého stoleti, kdy
byly postupné pfijimany jednotlivé reformni kroky, které byly zavr$eny v roce 1995 prijetim zakona o dlicho-
dovém pojisténi, ktery nabyl G¢innosti 1. ledna 1996.

Zékladni systém dlichodového pojisténi je v Ceské republice zaloZen na téchto principech:

- socialni solidarita,

- pribézné financovani,

- systém je povinny pro vSechny ekonomicky aktivni osoby;,

- systém poskytuje ndhradu pfijmu v pfipadé stafi (starobni dlichod), invalidity (invalidni dichod) a umrti

Zivitele (vdovsky, vdovecky a sirot¢i dichod),

- systém je davkové definovany - konstrukce vypoctu diichodt je dvouslozkova:
+ prvnislozku tvofi zakladni vyméra, kterd je stejnd pro viechny druhy dlichodd,
« druhou slozku tvofi procentni vymeéra, jejiz vyse je rozdilna podle délky doby pojisténi a vyse piijma do-

sazenych v rozhodném obdobi pred pfiznanim didchodu,

- systém neobsahuje zZddna omezeni vyse dlichodu stanovend pevnou ¢astkou nebo procenty, a to ani v pfi-
padé naroku na pozUstalostni davky po jednom zemfielém,

- systém je jednotny, coz plati i pro cizince ze tfetich zemi, kterym pfi spInéni stejnych podminek vzniknou
stejné naroky ze zdkladniho dlichodového pojisténi jako ostatnim pojisténciim,

- systém je dynamicky (fada prvkd konstrukce vypoctu dichodu se kazdoroéné upravuje s prihlédnutim
k ekonomickému vyvoiji, a to v¢etné indexovani vymérovacich zakladd).
Pro vznik naroku na starobni diichod musi ob¢an splnit dvé zakladni podminky:

- ziskat potfebnou dobu pojisténi,

- dosahnout vékové hranice pro vznik naroku na starobni dlichod.

Potfebna doba pojisténi pro vznik naroku na starobni dliichod se v poslednich letech pravidelné kazdy rok
zvysuje. V r. 2012 musi kazdy obcan ziskat alespon 28 let pojisténi, pficemz cilova doba je v soucasné dobé
stanovena na 35 let, které by méli obc¢ané ziskat v r. 2018.

Vékova hranice pro vznik naroku na starobni dlichod se od r. 1996 kazdoroc¢né zvysuje o 2 mésice u muz(
a 0 4 mésice u Zen; v r. 2012 ma narok na starobni dlichod muz pfi dosazeni véku 62 let a 10 mésicl a zena,
ktera vychovala 2 déti, pfi dosazeni 60 let a 8 mésic(l. Tyto hranice se budou v nasledujicich letech kazdoro¢né
zvysovat o 2 mésice u muzll a o 2-4 mésice u Zen, pricemz neni stanovena zadna hranice, kdy toto zvySovani
bude ukonéeno. V tomto smyslu je Ceska republika v sou¢asné dobé jedinou zemi, kterd nema stanovenou
dlouhodobé pevnou vékovou hranici pro vznik naroku na diichod?.

3 Podrobny vyvoj vékové hranice pro vznik ndroku na starobni diichod je uveden v priloze ¢&. 1. Pokud by v budoucnu nedoslo
ke zméné tohoto ustanoveni, déti, které se narodiv r. 2175, ziskaji ndrok na starobni diichod pfi dosaZeni 100 let.
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Do dlichodu Ize v soucasné dobé odejit predcasné az o 3 roky dfive, pokud je diichodovy vék nizsi nez 63 let.
V budoucnu bude moci odejit ¢clovék do pred¢asného dlichodu az o 5 let dfive v piipadé, kdy dosahl véku 60
let a jeho vékova hranice pro vznik néroku na starobni diichod bude ¢init alespori 63 let.

Vlyse procentni slozky dlichodu se snizuje o:

- 0,9% tzv. vypoctového zakladu za kazdych zapocatych 90 kalendainich dni v pfipadé, kdy ¢lovék odesel
do dlichodu maximalné 1 rok pred vznikem naroku na sv(j starobni dlichod,

- 1,2% tohoto vypoctového zakladu za kazdych zapocatych 90 kalendafnich dni v pfipadé, kdy ¢lovék odesel
do dlichodu v obdobi 1-2 let pfed vznikem néaroku na svij starobni diichod,

- 1,5% tohoto vypoctového zakladu za kazdych zapocatych 90 kalendafnich dni v pfipadé, kdy ¢lovék odesel
do dlchodu dfive nez 2 roky pred vznikem naroku na svij starobni diichod.

Ve vétsiné pfipadl viak dnes dochazi k tomu, ze po vzniku naroku na starobni dichod ¢lovék dale pracuje pfi
soubézném pobirani starobniho dlichodu v plné vysi. Vyse procentni vyméry starobniho dlichodu se v tomto
pfipadé zvysuje o 0,4 % vypoctového zakladu za kazdy rok této ekonomické aktivity. Pokud obcan po vzniku
naroku na starobni dlichod dale pracuje a pfitom starobni dlichod nepobira, zvysuje se procentni vyméra sta-
robniho didchodu o 1,5% za kazdych 90 kalendafnich dni této ekonomické aktivity.

V ceském dlchodovém systému neni uplatiovan princip vychovnych a pecovatelskych dobropisl; péce
o dité i o starého nebo zdravotné handicapovaného obcana ma statut tzv. nahradnich dob, které se za-
pocitaji do celkové doby pojisténi.

Pozustalostni diichod ve Svycarsku ma pfi smrti manzela nebo rodi¢e zabranit tomu, aby se poz(istali do-
stali do finanéni nouze. Obdobné jako v Ceské republice jsou poskytovany tfi druhy pozistalostnich diichodd
- vdovské, vdovecké a sirotci.

Vdané zeny, jejichz manzel zemfrel, maji nédrok na vdovsky dlichod, pokud maji v okamziku ovdovéni jedno
nebo vice déti nebo dosahly v okamziku ovdovéni 45. rok Zivota a byly vdané minimélné 5 let. Pokud Zeny byly
vdané vickrat, roky manzelstvi se scitaji.

Na rozdil od Ceské republiky maji na vdovsky diichod narok i rozvedené Zeny, jejichZ byvaly manzel ze-
mfel, pokud maji déti a jestlize rozvedené manzelstvi trvalo minimélné 10 let nebo jestlize byly v dobé rozvodu
starsi nez 45 let a jestlize trvalo rozvedené manzelstvi minimalné 10 let nebo v pfipadé, kdy nejmladsi dité
doséhne véku 18 let teprve poté, kdy se rozvedend matka doZije véku 45 let. Rozvedené Zeny, které nesplnuji
zadny z téchto predpoklad(i, maji ndrok na vdovsky diichod az do 18. roku zivota nejmladsiho ditéte.

Zenati a rozvedeni muzi, jejichz manzelka zemfela, ziskaji vdovecky diichod, pokud maji z tohoto manzelstvi déti,
které jsou mladsi 18 let. Jakmile dosahne nejmladsi dité véku 18 let, ndrok na vdovecky dlichod automaticky zanika.

Vyse pozustalostnich dichodU je ur¢ovana na zékladé doby pojisténi a vyse priimérného pfijmu zemfrelé
osoby. Pokud ¢lovék zemfel pied 45. rokem Zivota, poskytuje se tzv. kariérni prispévek. Na rozdil od Ceské
republiky v pfipadé, kdy ma pozlstaly narok jak na starobni, tak na pozustalostni dichod, je vyplacen pouze
vyssi z téchto dlichodd.

Poziistalostni diichody vdovam a vdovciim jsou v Ceské republice vyplaceny po dobu jednoho roku
od smrti partnera, poté v pfipadé, kdy
- pecuji o nezaopatiené dité,
- pecuji o dité, svého rodice nebo rodic¢e zemielého manzela v pfipadé, Ze jsou pfijemci pFispévku na péci
ve ll., lll. nebo IV. stupni,
- jsou pfijemci invalidniho dlchodu ve lll. stupni,
- nebo dosahli alespon véku o 4 roky nizsiho, nez ¢ini dichodovy vék pro muze v daném roce (tzn. v r. 2012
dosahli véku 58 let a 10 mésicu).
Invalidni pojisténi ve Svycarsku je povinné pro viechny osoby Zijici a pracujici ve Svycarsku. Invalidita
je ve Svycarsku definovana jako neschopnost obZivy, respektive neschopnost byt &inny v dosavadni oblasti
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pUsobnosti kvuli fyzickym nebo dusevnim zdravotnim problémuim, pficemz tato neschopnost musi byt trvala
nebo trvat minimalné jeden rok.

Hlavnim cilem invalidniho pojisténi je podpora lidi s postizenim tak, aby byli schopni si zcela nebo ¢aste¢né
obstarat Zivobyti vlastnimi silami a vést co moznd nezavisly Zivot. Z tohoto pohledu klade invalidni pojisténi
diiraz na opatfeni tzv. véasné intervence, tedy na realizaci takovych opatieni, kterd predchézeji problémim
zpUsobenym zdravotnimi problémy na pracovisti. Stejny dliraz je rovnéz kladen na realizaci takovych opatieni,
kterd by vedla k opétovnému zafazeni handicapované osoby do spole¢nosti. Invalidni dlichod je pfiznén pou-
ze tehdy, pokud tato opatfeni pro zafazeni nebyla zcela nebo v o¢ekdvaném rozsahu Uspésna.

Na rozdil od Ceské republiky ve Svycarsku musi pojisténec pobirajici davky invalidniho pojisténi nadale
az do dosazeni vékové hranice pro vznik naroku na starobni diichod platit pfispévky na pojisténi AHV,
na invalidni pojisténi a na pojisténi ndhrady mzdy. Pokud invalidni dGchodce nema zadny pfijem z ekonomic-
ké aktivity, musi se hlasit u tzv. kantonalni vyrovnavaci pokladny domovského kantonu tak, aby byla splnéna
i naddle jeho pfispévkova povinnost do téchto systéma. Pokud tak neucini, vznika riziko tzv. mezery pfi placeni
poplatkl a jeho budouci starobni a pozlstalostni diichod muze byt snizen.

Stupen invalidity je ve Svycarsku uréovan diferencované pro vydéleéné ¢inné, pro vydéleéné neéinné
a pro ¢astecné vydéle¢né ¢inné osoby.

U vydélecné Cinnych osob se stupen invalidity urcuje pomoci porovnani prijmu. Pfijem, ktery by mohl byt
dosazen bez zdravotniho poskozeni, se porovna s vydélkem, ktery by pfi zdravotnim poskozeni a zavedeni
opatfeni pro zafazeni mohl byt dosazen bez ohledu na to, jestli je ho opravdu dosazeno. Timto zplsobem se
zjisti, jakd je ztrata zpUsobend invaliditou. Jejim vyjaddfenim v procentech se ziskd stupen invalidity*.

U osob, které nejsou vydéle¢né ¢innég, se stupen invalidity hodnoti pomoci srovnani vykondvanych ¢innosti,
kdy odbornici z uradu invalidniho pojisténi zjistuji na misté, jakou mérou ovliviuje zdravotni postiZzeni dosa-
vadni oblast ¢innosti, tedy napf. praci v domacnosti.

U castecné vydélecné Cinnych osob posuzuje ufad invalidniho pojisténi stupen invalidity podle postizeni
v obou oblastech: jak v profesnim zivoté pomoci zjisténi ztraty vydélku, tak v dosavadni oblasti plsobnosti
porovnanim vykondvanych ¢innosti.

Pro vypocet vyse invalidniho dichodu se pouziva stejny systém jako u diichodl AHV; vyse dlichodu zavi-
si na celkové dobé pojisténi a na vysi primérného pfijmu. Konkrétni vysi dlichodu urcuje stuperi invalidity.
Na rozdil od Ceské republiky jsou ve Svycarsku vyplaceny invalidni diichody ve étyfech stupnich:

- jestlize stupen invalidity je vyssi nez 40 %, nalezi obcanu ¢tvrtinovy dlchod,

- jestlize stupen invalidity je vyssi nez 50 %, nalezi obcanu polovi¢ni dlichod,

- jestlize stupen invalidity je vyssi nez 60 %, ndlezi obcanu tfi¢tvrtinovy dlichod,
- jestlize stuperi invalidity je vy3si nez 70 %, nalezi ob¢anu dlchod v pIné vysi.

Narok na invalidni diichod vznika po uplynuti jednoleté cekaci doby, pficemz béhem tohoto roku musi Cinit
prdmérna pracovni neschopnost ob¢ana minimalné 40% a po uplynuti této Ihdty musi trvat tato pracovni
neschopnost i nadéale v minimalné stejném rozsahu.

Invalidni pojisténi ve Svycarsku rozliSuje mezi pracovni neschopnosti ob&ana a jeho neschopnosti obZivy.
Prace neschopny je ten ¢lovék, ktery nem(ize byt kvili zdravotnim problémim nadale ¢inny v dosavadnim
povolani nebo v dosavadnim poli pisobnosti (tzv. stavovska invalidita). Stupen jeho pracovni neschopnosti
stanovi lékaf. Naproti tomu neschopny obzivy je obcan, ktery kvili zdravotnim problém{m nemuize na celém

4 Jestlize napr. femesinik, ktery se musel vzddt svého povoldni kvili bolestem zad, dostane pouze leh¢i prdci, pfi které vydéldvd
mnohem méné, vypocitd se stuperi invalidity ndsledovné:

Vydélek jako vyuceny fremesinik: 50000 CHF
Ndrokovatelny vydélek pfi lehéi prdci: 22000 CHF
Rozdil: 28000 CHF

Ztrdta vydélku v hodnoté 28 000 CHF odpovidd 56 %. Stuperi invalidity femesinika tedy cini 56 %, coZ vede k prizndni
polovicniho invalidniho dtchodu.
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trhu prace vykondvat zadnou pracovni ¢innost. Stupen invalidity v tomto pfipadé stanovi pfislusny ufad
invalidniho pojisténi. Narok na invalidni diichod zanika, pokud nadéle nejsou splnény podminky po jeho
vyplatu, nejpozdéji v okamziku, kdyz invalidni dlichodce dosdhne vékové hranice pro vznik naroku na sta-
robni dlichod.

Invalidni diichody by mély v zasadé pokryt existencni potieby postizené osoby. Pokud tomu tak neni,
mUze prijemce invalidniho dichodu pozadat o tzv. doplrkové davky, coz jsou davky, které vyrovnavaji chy-
béjici ¢astku mezi skute¢nymi pfijmy a uréenou hranici pfijma, tzv. existenénim minimem.

V Ceské republice neni invalidni pojisténi samostatnou souasti systému socialni ochrany, ale je souéasti
systému dlichodového pojisténi. Podminky pro pfiznani invalidnich ddchodt jsou od po¢éatku 90. let minulého
stoleti opakované upravovany (zpfisnovany). V soucasné dobé ziska narok na invalidni dlichod ten pojisténec,
u néhoz z dlivodu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu nastal pokles jeho pracovni schopnosti nej-
méné o 35 %. Na rozdil od Svycarska neni stupen invalidity uréovan diferencované v zavislosti na vydéle¢né
schopnosti ¢lovéka, ale univerzalné bez vazby na jeho ekonomickou aktivitu a typ vykonavané ¢innosti.

Invalidni diichody jsou v Ceské republice élenény pouze do tiech stupiii:

- jestlize pracovni schopnost pojisténce poklesla nejméné o 35 % a nejvice 0 49 %, jedna se o invaliditu prvni-
ho stupné,

- jestlize pracovni schopnost pojisténce poklesla nejméné o 50% a nejvice o 69 %, jedna se o invaliditu dru-
hého stupnég,

- jestlize pracovni schopnost pojisténce poklesla nejméné o 70 %, jedna se o invaliditu tfetiho stupné.

Pracovni schopnosti se pfitom rozumi schopnost pojisténce vykonavat takovou vydéle¢nou cinnost, kterd
odpovida jeho télesnym, smyslovym a dusevnim schopnostem s pfihlédnutim k dosazenému vzdélani, zku-
$enostem a znalostem a predchozim vydéle¢nym ¢innostem. Poklesem pracovni schopnosti se rozumi pokles
schopnosti vykonavat vydéle¢nou cinnost v dlsledku omezeni télesnych, smyslovych a dusevnich schopnosti
ve srovnani se stavem, ktery byl u pojisténce pfed vznikem dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu. Pfi
urcovani poklesu pracovni schopnosti se pfitom vychazi ze zdravotniho stavu pojisténce dolozeného vysledky
funkcnich vysetreni, pficemz se bere v Uvahu:

- zda jde o zdravotni postizeni trvale ovlivhujici pracovni schopnost,

- zda se jedna o stabilizovany zdravotni stav,

- zda a jak je pojisténec na své zdravotni postiZzeni adaptovan,

- schopnost rekvalifikace pojisténce na jiny druh vydélecné ¢innosti, nez dosud vykonaval,

- schopnost vyuziti zachované pracovni schopnosti v pfipadé poklesu pracovni schopnosti nejméné o 35 %
anejvice 0 69 %,

- v pfipadé poklesu pracovni schopnosti nejméné o 70 % téz to, zda je pojisténec schopen vydéle¢né ¢innosti
za zcela mimoradnych podminek.

Invalidni dlichod je vypocten obdobné jako dichod starobni. Vysoka mira sociélni solidarity, ktera se proje-
vuje ve vysoké redukci vydélku, zajistuje, ze vyse invalidniho dlichodu umoziiuje prevazné vétsiné prijemcl
invalidnich diichodl naplriovat svoje zakladni Zivotni potifeby nad Urovni zivotniho minima, zadna zakonna
vazba viak mezi témito kategoriemi stanovena neni.V pfipadé, Ze pfijem pfijemce invalidniho dichodu je nizsi
nez jeho Zivotniho minimum, muze si pozadat o davky v ramci systému pomoci v hmotné nouzi.

Ze systému invalidniho pojisténi je ve Svycarsku vyplaceno rovnéz odskodnéni pro bezmocnost.
Toto odskodnéni nalezi osobé, kterd potfebuje pomoc druhé osoby pfi kazdodennich ¢innostech, jako
je oblékani, vstavani, sedani si, jidlo, télesnd hygiena, a ktera je tak ve smyslu invalidniho pojisténi ,bez-
mocnd”. Za bezmocné se povazuji také plnoleti pojisténci, ktefi jsou odkazani na stdlou pomoc v prak-
tickém Zivoté a bydli doma. Podle rozsahu bezmocnosti se rozlisuji tfi stupné - lehka, stfedni a tézka
bezmocnost. Narok na odskodnéni pro bezmocnost mize vzniknout jiz po narozeni a konci smrti osoby.
Po dosazeni véku pro vznik naroku na starobni dlichod je toto odskodnéni poskytovano v rdmci starob-
niho dichodu.
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Analogickym Fesenim této socidlni situace v Ceské republice je poskytovani pfispévku na pééi. Prispé-
vek na péci je poskytovan tém osobam, které z dlivodu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu potiebuji
pomoc jiné fyzické osoby pfi péci o vlastni osobu a pfi zajisténi sobéstacnosti. Pfi posuzovani stupné zavislosti
se hodnoti schopnost zvladat tyto zakladni Zivotni potreby:

- mobilita,

- orientace,

- komunikace,

- stravovani,

- oblékani a obouvani,

- télesna hygiena,

- vykon fyziologické potfeby,
- péce o zdravi,

- osobni aktivity,

- péce o domacnost.

Jedna se tedy o kritéria podle tzv. Katzova indexu aktivit nezévislého Zivota, ktery je vyuzivan pro hodnoceni
miry zavislosti i v fadé evropskych zemi.

Vedle davek poskytovanych z AHV a z invalidniho pojisténi jsou ve Svycarsku poskytovany tzv. dopliikové
davky. Jedna se o davky, na které je pravni narok a které jsou poskytovany tém osobam, jejichz diichod nebo
pfijem jim neumoznuje pokryt jejich minimalni Zivotni ndklady. Tyto davky jsou poskytovany jednotlivymi kan-
tony, a to bud pravidelné mési¢né, nebo dle potieby k ihradé nédkladi nemocnych a handicapovanych osob.
Na tyto davky maji nédrok osoby, které maji narok na starobni nebo pozistalostni diichod, na invalidni dlichod
nebo po dosazeni 18 let na od$kodnéni pro bezmocné, maji bydlisté nebo trvaly pobyt ve Svycarsku a jsou
liky nebo osoby bez obcanstvi ¢ini tato doba pét let. Obc¢ané statl EU, pro které plati Dohoda o svobodném
pohybu osob, nemusi vétsinou splnit Zddnou ¢ekaci dobu.

Ro¢ni vyse doplnkovych davek odpovidaji rozdilu mezi uznanymi vydaji a tzv. zapocitatelnymi pfijmy. Jejich
vyse pfitom zavisi na tom, zda osoby Ziji doma, nebo zda bydli v pobytovych zafizenich socialnich sluzeb.
U manzelskych pard, kde minimalné jeden z partner( Zije v zafizeni, respektive v nemocnici, se ro¢ni doplnko-
vé davky vypocitavaji pro kazdého z partner zvlast.

Ur¢itym ekvivalentem téchto davek v Ceské republice jsou davky poskytované v ramci systému pomoci
v hmotné nouzi, popt. davky pro zdravotné postizené osoby. Zatimco davky poskytované ze systému po-
moci v hmotné nouzi jsou poskytovany zpravidla na zdkladé posouzeni celkovych socidlnich a pfijmovych po-
méru jednotlivych zadatell a ¢lend jejich domdacnosti, davky pro zdravotné postizené osoby jsou poskytovany
na zakladé posouzeni socidlnich disledk( vyplyvajicich ze zdravotniho postizeni, pficemz vyse jednotlivych
davek je zpravidla poskytovana na zdkladé posouzeni celkovych ptijmovych poméri jednotlivych zadatelG.
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Financovani
socialnich sluzeb
pro seniory

Celkové néklady na dlouhodobou stacionérni péci ve Svycarsku dosahly v r. 2008 Grovné 7 552,4 mil. CHF,
na kryti téchto nékladl se z necelé poloviny podileji samotni klienti (Uplna struktura financovani této péce
je znazornéna v priloze ¢. 10). Z hlediska struktury naklad( tvofi nejvétsi naklady na péci (41,9%) a naklady
na ubytovani (41,1% - vizgraf ¢. 1)

Graf €. 1: Struktura nakladi dlouhodobé stacionarni péce ve Svycarsku (r. 2008)
osetfovani dal3i naklady
14,2%

naklady na ubytovani

naklady na péi 11.1%

419%

Pramen: Dlouhodobd staciondrni péce ve Svycarsku, Tabor: Asociace poskytovatelii socidlnich sluZeb Ceské republiky, 2012

Od 1. ledna 2011 doslo v oblasti financovani péce v pecovatelskych domovech k vyznamnym zménam. Za-
timco obyvatelé domovi si musi i nadale sami hradit naklady na asistenci a ubytovaci sluzby, financovani
péce je rozdéleno mezi t¥i platce:

- mezi nemocenské pokladny (naklady na zdravotni péci jsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi dle 12 stup-
NG péce; na jeden stupen pfipada 20 minut, kazdy stupen predstavuje platbu zdravotni pojistovny ve vysi
9 CHF, maximalni vyse platby tak ¢ini 108 CHF na den)?,

* Tyto tarifni limity se fidi stupni potfebnosti péce a maji za ndsledek, Ze v soucasnosti hradi nemocenské pokladny podle
odhadu spolecnosti CURAVIVA Schweiz pouze 52 % ndklad( na péci.
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- mezi obyvatele domovd (max. 20% nejvyssiho prispévku nemocenské pokladny - nejvyse 21,60 CHF
na den, respektive 7 884 CHF roc¢né),
- mezi vefejné zdroje (zbytkové financovani).

Vyhodou toho systému je skutec¢nost, Ze toto financovani péce jasné vymezuje prispévky nemocenskych
pokladen na néklady povinné podle zékona o nemocenském pojisténi a definuje maximalni ¢astku, kterou se
klienti maji podilet na kryti nakladd za péci. Reseni téchto dvou bod( je ve viech kantonech celého Svycarska
identické.

Unikatni je Svycarsky systém financovani socidlnich sluzeb z hlediska posloupnosti cerpani jednotlivych
zdrojli, pficemz dlraz je polozen na vycerpani viech predchozich moznosti. Naklady na ubytovani, stravu
a oSetfovatelskou péci jsou tak hrazeny v této posloupnosti:

- starobni nebo invalidni diichod seniora,

- davky pro bezmocnost, které jsou nezavislé na majetku a piijmech,

- sluzby profesni prevence (jednd se o systém dobrovolného pfipojisténi, které mize byt hrazeno a sjednéva-
no zaméstnavatelem),

- vynosy z majetku, tj. provérovani majetkovych poméri (finan¢ni majetek a nemovity majetek),

- doplnkové davky,

- davky sociélni pomoci,

- Uhrady z vefejnych zdroj(, tj. kantonalnich a municipalnich rozpocta.

Svycarsky systém financovani socialnich sluzeb pro seniory je tedy vicezdrojovy s jasné definovanymi
a predikovatelnymi zdroji, resp. pfijmy. Stanoveni posloupnosti jednotlivych zdroji a povinnost jednotlivych
subjektl systému na jejich finan¢ni participaci umoznuje planovani a rozvoj téchto sluzeb.

Vyznamné postaveni ve strukture zdroju financovani sluzeb patfi dopliikovym davkam. Enormni naklady,
které dnes vznikaji predevsim pii péci o velmi staré osoby, mohou uZivatelé - i ti ze stfednich vrstev — ¢asto
vech pro seniory a pecovatelskych domovech odkazano na davky doplhkového pojisténi.

Dal$im vyznaénym prvkem 3vycarského systému financovani je mira participace uzivateld sluzeb. Ve Svy-
carsku, stejné tak jako v dalSich zapadoevropskych zemich, jsou pfi financovani socialnich sluzeb vyuzivany
nejen bézné zdroje prijmu jednotlivych klientd (zejména dlchodl), ale jsou vyuzivany i pfijmy z jejich majetku.
Svycarsky systém timto krokem nejen Ze $etfi vefejné zdroje, ale vede i k odpovédnému pFistupu osob k svému
vlastnimu zivotu, nebot vedle preventivnich ucinkd z hlediska vyznamu zdravého Zivotniho stylu vede k vyu-
Zivani jinych zdroju vyplyvajicich napf. z pfipojisténi (at jiz formou zaméstnavatelského pojisténi nebo jinych
pojistnych produkt().

Naklady na péci vdomovech pro seniory v Ceské republice v r. 2009 dosahly Grovné 9 467,7 mil. K&. Systém
financovani je vicezdrojovy, na kryti téchto nakladu se z necelé tretiny podileji samotni klienti (Uplnd struktura
financovani této péce je znazornéna v pfiloze ¢. 11).

V porovnani se dvycarskym systémem je ale systém financovani téchto sluzeb v CR nestabilni. Diky na-
prosto dominantni roli statu z hlediska ochrany klientd jednotlivych sluzeb, ktera se projevuje mj. ve stanoveni
vyse maximalnich Uhrad klienta za pobyt a stravu, jsou vsichni poskytovatelé zavisli na poskytnuti dotaci ze
statniho rozpoctu, na jejiz priznani vsak nemaji pravni narok. Zdroje financovani téchto sluzeb jsou tak v zasa-
dé nahodilé, dobrovolné, netransparentni, nesystémové a nendrokové, coz cely systém financovani sluzeb ¢ini
neefektivnim. Posloupnost ¢erpani jednotlivych financ¢nich zdrojd neni stanovena, celkovd majetkova situace
uzivatele sociélnich sluzeb nema vliv na vysi jeho Uhrady za poskytované sociélni sluzby, zdravotni pojistovny
hradi ndklady za Iékafem indikovanou a o3etfovatelskym personalem poskytnutou péci z cca 10 %, poskytova-
telé sluzeb jsou zavisli na pfiznani dotaci ze statniho rozpoctu - to jsou hlavni pficiny, které brani dynamickému
rozvoji téchto sluzeb, coz je z hlediska o¢ekavanych demografickych tendenci velmi alarmujici skute¢nosti.

Pri feSeni uvedenych problém Ize vyuzit i nékteré poznatky o systému financovani socialnich sluzeb pro
seniory ve Svycarsku. V tomto smyslu pfipada v vahu mj. implementace doplfikovych davek. Pokud stét limi-
tuje v zajmu dostupnosti péce pro viechny obcany vysi Uhrad za poskytovanou péci, je nezbytné stanovit, kdo
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je povinen uhradit rozdil mezi takto stanovenou vysi Uhrady a skute¢nymi naklady za poskytovanou sluzbu.
Existuje celd fada moznosti zdrojli kompenzace tohoto rozdilu — od vyuziti movitého a nemovitého majetku
uzivatele sluzby, pfes finan¢ni participaci osob blizkych, aZ po Gcast statniho ¢i samospravnych rozpoctl napf.

prostfednictvim samostatné davky ¢&i vyrovnavaci platby. Svycarsky systém dopliikovych davek je éasteé-
nym feSenim nedokonalosti ¢eského systému.
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Vybavenost regionu
socialnimi sluzbami
pro seniory

Potfebnost péce je v poslednich letech chapana ve viech evropskych zemich jako nové socidlni riziko. Pres-
toze jednotna definice tohoto pojmu doposud neexistuje, je zpravidla chdpana jako dlouhodoba nebo trvala
ztrata samostatnosti pfi vykondavani kazdodennich ukon(. Jedna se o obecné Zivotni riziko, které je vnimano
silné individualné a které je definovano zpravidla pomoci ztraty autonomie. Casto se za Uc¢elem definice po-
tfebnosti péce pouzivaji tzv. kritéria ADL (Activities-of-Daily-Living) jako schopnost, respektive neschopnost
se sam obléknout a svléknout, uloZit se sdm do postele nebo postel sdm opustit, sdm prevzit péci o télesnou
hygienu a pohybovat se alespon v ramci bytu.

V souc¢asné dobé se ve Svycarsku pohybuje podil osob ve véku nad 65 let, které vyzaduji péci, mezi 10%
a 11,5%, pficemz do 79 let je podil osob vyzadujicich pé¢i mensi nez 10%, ve véku 80-84 let je to 20 % a mezi
osobami, které jsou starsi 84 let, je témér 33 % osob, které jsou odkazany na cizi pomoc a péci.

Péce v pobytovych zfizenich je ve Svycarsku poskytovana v pecovatelskych domovech a v domovech pro
seniory.

Nabidka sluzeb dlouhodobé stacionarni péce je z kvantitativniho hlediska i navzdory regionéalnim vy-
kyviim hodnocena jako dostateéna. O3etfovatelska a pe¢ovatelska zafizeni a ambulantni sluzby jsou ve Svy-
carsku rozmistény na celém Uzemi statu, urcité rezervy jsou v ¢astec¢né staciondrni oblasti (denni stacionare
a kliniky s odleh¢ovacimi sluzbami) a v nabidce rehabilitace a prevence. Vybavenost jednotlivych kantont 1Gz-
ky v institucich pro seniory a osoby vyzadujici péci je znazornéna v pfiloze ¢. 2.

Rovnéz v Ceské republice je na socialnich sluzbach zavisly pfiblizné stejny pocet osob, v r. 2010 socialni
sluzby vyuzivalo cca 10,5% osob starsich 65 let. Nejvétsi objem péce je seniorlim poskytovan v jejich vlast-
nich domacnostech ve formé pecovatelské sluzby (vyuzivalo ji vice nez 8% osob starsich 65 let). Po r. 1990
doslo k rozvoji novych forem predeviim ambulantnich sluzeb, jejich nabidka v3ak neni doposud rovnomérna
na Uzemi celé republiky. Struktura forem jednotlivych sluZeb je pfitom c¢astecné determinovana geogra-
fickym profilem regionu: vy3$sich hodnot vybavenosti pecovatelskou sluzbou vykazuji regiony s pfevazujicim
rovinatym profilem, naproti tomu vy3$si hodnoty vybavenosti misty v domovech pro seniory Ize zaznamenat
v regionech s pfevazné hornatym profilem. Vybavenost jednotlivych okrest misty v jednotlivych formach péce
o seniory je znazornéna v pfilohach ¢. 3-5.

Po prijeti nového zdkona o sociélnich sluzbach neni od r. 2007 sledovan pocet osob, kterym je poskytovana
pecovatelskd sluzba v domech s pecovatelskou sluzbou. Podle posledniho udaje byla v r. 2006 poskytovana
v téchto domech peclovatelska sluzba celkem 20 510 osobdm, tj. cca 20% z celkového poctu osob, jimz byla
v tomto roce pecovatelska sluzba poskytovana. Lze vyslovit domnénku, Ze v poslednich letech se hodnota
tohoto ukazatele nezménila.
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Na rozdil od Svycarska je péée o seniory, ktefi péci potfebuji, poskytovéana nejenom v zafizenich socialnich
sluzeb, ale rovnéz v nékterych typech zdravotnickych zafizeni, predevsim v 1éZebnach pro dlouhodobé ne-
mocné (v r. 2010 bylo v téchto zafizenich celkem 6 575 l(izek). Vybavenost jednotlivych okres misty v téchto
zafizenich je zndzornéna v piiloze ¢. 6.

Pfi hodnoceni rozsahu poskytovanych sluzeb v jednotlivych regionech je nutno mit na zreteli, Ze pfi hod-
noceni jejich vybavenosti nelze uplatriovat stejna hlediska na celém Gzemi, nebot na zieteli je nutno mit fadu
objektivnich charakteristik determinujicich urcité rozdily vyplyvajici napf.:

- zmiry urbanizace,

-z vékové, kvalifika¢ni, profesni a socialni struktury obyvatelstva na daném tGzemi a z ndboZenskych specifik
jednotlivych region,

- ze struktury osidleni jednotlivych izemnich celkd, z velikosti obci a z hustoty obyvatelstva,

- zmiry realizace tradi¢nich funkci rodiny v péci o staré obcany,

- znejrliznéjsich sociologickych zmén probihajicich ve spole¢nosti, zejména rozpadu vicegenera¢niho souziti
rodin.

Vybavenost Uzemi socidlnimi sluzbami je tfeba posuzovat a rozvijet v SirSich aspektech, nez jen pokud jde
o samotnou pfitomnost pfislusnych zafizeni a aktivit. Jde zejména:

- o pfitomnost jednotlivych sluzeb,

- ojejich dostupnost (jak Uzemni, tak i financni),

- o navaznost jednotlivych sluzeb,

- ozajisténi informovanosti obc¢ant o jednotlivych sluzbach (vefejné povédomi o moznostech socialni pomoci),

- o zajisténi kvality vykonu jednotlivych sluzeb napt. z hlediska jejich profesionality, kontroly nebo spokoje-
nosti klient(,

- o zajisténi ekonomické efektivnosti poskytovanych sluzeb, resp. o zajisténi ekonomické inosnosti jejich pro-
vozovani.

Jde zjevné o provazané aspekty, které ve svém komplexu ovliviiuji socidlni kvalitu tzemi a uspokojovani
socialnich potfeb obcan.

Souhrnné Ize nabidku poskytovanych socialnich sluzeb pro seniory z kvantitativniho hlediska hod-
notit jako nedostatec¢nou. Dlouhé cekaci doby na umisténi v domovech pro seniory ve vétsiné regiond,
nedostate¢nd nabidka terénnich socialnich sluzeb - to jsou klicové problémy, s jejichz feSenim se potykaji
zfizovatelé socialnich sluzeb prakticky ve viech regionech Ceské republiky. Hlavni pfi¢inou této skute¢nosti
je stavajici systém financovani socialnich sluzeb, ktery je zaloZen na vysoké mite centrdlni regulace a na za-
vislosti poskytovatell socidlnich sluzeb na poskytnuti dotaci ze statniho rozpoctu, na jejichz pfiznani viak
neni pravni narok.

Vyznamnou soucast péce o seniory jak ve Svycarsku, tak i v Ceské republice predstavuje péce, ktera je jim po-
skytovana v pobytovych zatizenich sociélnich sluzeb. Ve Svycarsku Zije v sou¢asné dobé v domovech pro seni-
ory a v pecovatelskych domovech cca 30 % osob starsich 85 let, v Ceské republice Zilo v domech pro seniory v .
2010 cca 24,5 % osob starsich 85 let a v Ié¢ebnéch pro dlouhodobé nemocné 4,3 % osob této vékové skupiny®.

Pfani zGstat co mozna nejdéle, nejlépe az do konce Zivota, ve zndmém byté, je u seniorli v obou zemich velmi
rozsifené. Individualni bydleni v domdacnosti, doma ve zndmém prostfedi a maximalni podpora ze strany pecu-
jicich pfibuznych nebo profesionélnich ambulantnich sluzeb, jako je napt. ve Svycarsku Spitex, je pro vétsinu
seniord nejcastéjsim zplsobem bydleni.
se snizuje svoboda pohybu a objevuje se vice fyzickych nebo psychickych poruch, které vedou k funkénim
omezenim a ke zvysené potiebé pomoci a péce. Vstup do stacionarniho seniorského ¢i pecovatelského zafi-

podil osob starsich 85 let, jimz je péce poskytovdna v téchto zafizenich, 13,3 %.
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zeni slibuje vyssi kvalitu Zivota. V soucasné dobé Zije témér Ctvrtina (24 %) lidi ve véku mezi 85 a 89 lety (téméf
23 000 osob), vice nez 40 % lidi ve véku 90 az 94 let (16 000 osob) a cca 58 % osob starsich 95 let (asi 5 200 osob)
v zafizenich dlouhodobé stacionarni péce.

Obyvatelé pecovatelskych zafizeni ve Svycarsku viak nejsou,,pouze” stafi, ale také trpi velmi ¢asto nékolika
funkcnimi poruchami zaroven: imobilitou (pfipoutani na invalidni vozik nebo na postel), inkontinenci, nesta-
bilitou (pady, zZlomeniny kosti) a intelektualni degradaci (v némciné se obecné tyto stavy oznacuji jako ,Ctyfi
velkd | geriatrie”: Immobilitat, Inkontinenz, Instabilitat, Intellektueller Abbau). Tato ,€ty¥i velka | geriatrie”
jsou ¢asto hlavnimi zdravotnimi potizemi klientl téchto domov(. Zéarovern jsou to nejcastéjsi zdravotni divo-
dy vedouci ke vstupu seniorli do stacionarnich zafizeni dlouhodobé péce. V disledku spojeni vysokého véku
a zdravotnich potizi s funkénimi omezenimi osob vyZadujicich péci dochazi k vysoké umrtnosti, a tim k rychlé
vymeéné obyvatel domova. V roce 2000 stravili muzi prdmérné rok, zeny priimérné tfi roky v domovech. Kazdo-
rocné dokonce témér tietina obyvatel opousti pecovatelské domovy z dlvodu umrti nebo prevozu na akutni
oddéleni nemocnic. Adekvatné témto poctliim Zilo ve sledovanych institucich dlouhodobé stacionarni péce
35% obyvatelek a obyvatel kratsi dobu nez jeden rok. Stacionarni pecovatelska zafizeni a domovy pro se-
niory se stale castéji stavaji,zafizenimi pro umirajici“. Rozhodnuti vstoupit do domova sice mGze byt tézké,
péce. Kromé potiebnosti péce hraji dilezitou roli pro vstup do domova také socio-demografické faktory. Kro-
mé neexistence potomku je dilezitym faktorem obzvlasté civilni stav a ekonomicka situace: v pecovatelskych
domovech a domovech pro seniory se nachazeji svobodni seniofi ¢astéji nez vdani/Zzenati nebo ovdovéli.

Obdobné trendy Ize zaznamenat i v Ceské republice. Navic struktura osob v pobytovych zafizenich so-
cialnich sluzeb neni dlouhodobé oznacovana odbornou verejnosti jako optimalni. Napf. v prosinci 2010 bylo
v domovech pro seniory 5 817 klient( bez pfiznaného prispévku na péci (15,4 % z celkové kapacity téchto zafi-
zenfi) a 7 897 klientd mélo priznano prispévek na péci pouze v I. stupni zavislosti (tj. 20,9 % z celkové kapacity).

Za zminku stoji viak jedna moznost feseni bytové otazky seniorl ve Svycarsku, a sice tzv. kolektivni bydleni.
Jde o model spole¢nych domacnosti, tj. vétsi bytové jednotky, kde prevazné osamoceni seniofi sdileji spolec-
nou kuchyni a socialni zafizeni. Tento model je reakci na zvysené naklady samostatného bydleni a je zalozen
na vzajemné vypomoci, pfip. dohledu. (Viz graf ¢. 2)

Graf C. 2: Procentudlni podil osob Zijicich v kolektivnich domécnostech, podle véku a pohlavi, r. 2000
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Tento zpUsob bydleni je v soucasné dobé tézko predstavitelny v ¢eskych realiich, a to zejména z hlediska
odlidné tradice bydleni a odlidné historie. Lze v3ak vyslovit domnénku, Ze deregulace najemného, nedostatek
malometraznich bytl a tlak na redukci vefejnych rozpoctil (a tim i na vysi starobnich dichod() vytvofi prostor
pro vznik tohoto relativné nového zpuisobu bydleni a poskytovani socialnich sluzeb’.

DalSim pozitivnim a v ¢eském prostiedi nedostateénym jevem je adaptace podminek sluzby na potieby
klienta. V CR jsou potfeby klienta a jejich uspokojeni pfesné vymezeny mezi jednotlivé sociélni sluzby (a to jak
pfislusnou legislativou, tak i kvalifikaci pracovnikd). V pfipadé zhorseni zdravotniho stavu u obyvatele domu
s pecovatelskou sluzbou nésleduje vétsinou automaticky jeho pfesun do pobytového zafizeni (,klient jde
za pééi”). Ve Svycarsku se v téchto pfipadech sluzba pfizplsobuje klientovi, tj. v pfipadé vzristajicich potfeb
se automaticky zintenzivni péce (,péce jde za klientem”). Klient tak neni nucen ménit své socialni prostredi
a zvysuje se tak kvalita jeho Zivota. Tento pfistup je ve Svycarsku umoznén tamnim systémem financovani, kdy
vefejné rozpocty a zdravotni pojistovna hradi péci o klienta dle jeho potfeb a nerozlisuji, ve kterém prostredi
se nachazi®. Cesky systém financovani socialnich a zdravotnich sluzeb je v soucasné dobé natolik slozity
a segregacni, Ze tento pfistup neumoziuje.

Stejny priklad Ize uvézt u terénni osetfovatelské a pecovatelské sluzby Spitex. Ve Svycarsku jsou zdravotné
osetiovatelské sluzby a socialni péce vykonavany stejnou osobou. Tento pristup je v disledku efektivnéj-
Si (logistika vykon je nizsi) a opét dlouhodoba pfitomnost omezeného poctu pracovnikil (idedlné jednoho)
zvysuje kvalitu péce, resp. Zivota senior(. V ¢eském prostiedi je tento pristup v soucasné dobé vylouceny,
a to opét z dlivodu systémovych bariér (registrace, opravnéni k poskytovéni sluzeb, kvalifika¢ni pfedpoklady)
a z dlvodu rozdilného systému financovani.

Postupné starnuti obyvatelstva pfindsi poskytovatelim pecovatelskych a osetfovatelskych sluzeb velké vy-
zvy. Pro jejich zvladnuti se spoléhd ve Svycarsku na spolupraci mezi poskytovateli sluzeb. Od spole¢nych pro-
jektq, fuzi a dalsich forem spoluprace si odbornici slibuji vyhody na strukturni, procesni a vysledkové Urovni.
Na strukturni Urovni je mozné docilit synergickych efektd hlavné tim, Ze bude spole¢né vyuzivana infrastruktu-
ra a vybuduji se spole¢nd odborna pracovisté, coz umozni lepsi pokryti zvysujici se potfeby specializovanych
sluzeb, napt. v oblastech paliativni péce, péce o pacienty s demenci, onkologie, psychiatrie nebo preventivniho
poradenstvi. Jsou-li sluzby nabizeny spole¢né, ptindsi to na procesni Urovni nejen provozni vyhody, ale i vyho-
dy pro zékaznika, seniora, ktery se uz nemusi sdm orientovat v mnozstvi nabidek na poskytovani péce.

V soucasné dobé domovy a organizace Spitex usiluji o spole¢nd feseni, oviem pouze vahavé, spisSe v malém
rozsahu. Ve vétsiné pfipadl se navazuje spoluprace mezi dvéma partnery stejného typu za icelem poskyto-
vani spole¢né sluzby na smluvnim zdkladé. Komplexni spole¢na feseni mezi vice poskytovateli sluzeb jsou
vyjimkou. Existuje vysoky potencidl pro tvorbu a podporu spole¢nych feseni. Pfedeviim malé domovy ve ven-
kovskych regionech maji v této oblasti jesté co dohanét, napt. podpurné sluzby (administrativni ¢innost nebo
vyuzivani infrastruktury) by mély byt z provozné-ekonomického hlediska vyuzivény spole¢né vice institucemi.
Prechody mezi organizacemi by mély byt Iépe sladéné a koordinované, spoluprace v oblasti oSetfovani a péce
by méla byt prevedena do pravni a organizacni struktury.

7V posledni dobé se objevily zprdvy, Ze nékteré méstské cdsti hlavniho mésta Prahy zvazuji a pripravuji takovyto koncept
bydleni a poskytovdni socidlnich sluzeb.

8 Pri pobytu v pecovatelském domové musi povinné nemocenské pojisténi hradit stejné ukony jako pfi ambulantni péci nebo
pécidoma.
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Pracovnici
v zarizenich socialnich
sluzeb pro seniory

Dlouhodoba péce o seniory v pobytovych zaftizenich i v jejich pfirozeném domacim prostiedi predstavuji
vyznamny pracovni, hospodarsky i ndkladovy faktor v obou sledovanych zemich. Tento vyvoj bude pokracovat
v dusledku demografickych a gerontologickych trend i v nasledujicich letech. Stacionérni zafizeni pro seniory
a chronicky nemocné ve Svycarsku nabizela v roce 2008 celkem 74 177 mist na plny Gvazek, tj. od r. 2004 o cca
20% vic. Protoze mnoho zaméstnanych osob pracuje pouze na polovi¢ni tivazek, odpovidal tento pocet té-
méf 108 700 zaméstnanclim. Z tohoto celkového poctu pfipada vice nez 51 % na lékafsky nebo o3etfovatelsky
persondl.V stacionarnich provozech péce o seniory a dlouhodobé péce je témér 40 % oSetfovatelského per-
sonalu pouze zaskoleno a jen 18% z nich absolvovalo viceleté o3etfovatelské vzdélani. Pfedevsim v malych
institucich pfitom chybi vzdélany osetrovatelsky personal. Podrobna struktura zaméstnanct v domovech
pro seniory a v pecovatelskych domovech je znazornéna v pfiloze €. 7.

Charakteristickym znakem zaméstnanosti ve Svycarskych staciondarnich zafizenich je vysoky podil zaméstna-
nosti zen; v r. 2008 ¢inil podil zaméstnanych Zen témér 85 %. Tento ,Zensky charakter” profesiondlni péc¢e ma
rlizné priciny a je doprovazen rlznymi dopady a nasledky:

- vysoky podil zaméstnanych Zen je jednou z pficin relativné nizsi urovné plat(,

- vysoky podil zaméstnanosti Zen souvisi s vysokym podilem zaméstnanosti na polovi¢ni pracovni Gvazek,
coz umoznuje zenam lépe kombinovat jejich profesni a rodinné role (pouze 26 % zaméstnancl pracuje
na plny Gvazek),

- vysoka tendence k altruistickému postoji k povolani, ktera se projevuje ve snaze velmi silné pomahat, pfi-
¢emz finan¢ni ohodnoceni a pracovni kariéra hraji vedlejsi roli.

V Ceské republice pracovalo v r. 2009 v domovech pro seniory celkem 20 928 pracovnikd. Na rozdil od Svy-
carska vsak naprosta vétsina pracovniki (cca 85 %) pracuje na plny pracovni vazek. Podil zdravotnickych
pracovnikd dosahuje pouze cca 18 % z celkového poctu, cozZ je mj. zplsobeno tim, Ze naklady na poskytova-
nou osetiovatelskou a rehabilita¢ni péci hradi zdravotni pojistovny pouze z cca 10 % objemu lékafem indiko-
vané a pfedepsané péce. Z toho vyplyva poskytovani této péce jinymi typy pracovnikd, predevsim pracovniky
v socialnich sluzbach. Struktura pracovnik(i v domovech pro seniory podle typu vykondvané prace je znazor-
néna v pfiloze ¢. 8.

Na rozdil od Svycarska je v CR kladen vysoky dtiraz na aroven vzdélani pracovniki a na jejich celozivot-
ni vzdélavani®.

celoZivotniho vzdéldvani.
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Podle platné legislativy je odbornou zpUsobilosti napt. k vykonu povolani socialniho pracovnika:

- vy3si odborné vzdélani v oborech vzdélani zamérenych na socidlni praci a socialni pedagogiku, socidlni pe-
dagogiku, socialni a humanitarni praci, socidlni praci, socidlné pravni ¢innost, charitni a socidlni ¢innost,

- vysokoskolské vzdélani ziskané studiem v bakalafském, magisterském nebo doktorském studijnim progra-
mu zaméreném na socidlni praci, socialni politiku, socidlni pedagogiku, socialni péci, socialni patologii, pra-
vo nebo specialni pedagogiku,

- absolvovani akreditovanych vzdélavacich kurz( ve vyse uvedenych oblastech v celkovém rozsahu nejméné
200 hodin a praxe pfi vykonu povolani socidlniho pracovnika v trvani nejméné 5 let, pokud ma ukonceni
vysokoskolské vzdélani, popt. praxe pfi vykonu tohoto povolani, pokud ma ukoncené stiedni vzdélani s ma-
turitni zkouskou v socialné pravnim oboru.

Z pohledu kvality poskytovanych socialnich sluzeb Ize jisté tuto skute¢nost ocenit, nicméné velkym pro-
blémem, ktery se projevuje ve vysoké pracovni migraci, je nizka uroven finanéniho ohodnoceni. V r. 2010
¢inila prdmérna mzda viech pracovnikid v socialnich sluzbach 18 377 K¢ (tj. 78 % priimérné mzdy v narodnim
hospodarstvi vdaném roce).

V nasleduijicich letech se bude jak ve Svycarsku, tak i v Ceské republice vyrazné zvy3ovat podil senior( na cel-
kovém poctu obyvatel v jednotlivych zemich. Ve Svycarsku vzroste podil osob starsich 65 let do r. 2060
089% (z 1343 000 osob v r.2010 na 2 543 000 osob v r. 2060). V dlsledku tohoto vyvoje se tedy zvysi i pocet
chronicky nemocnych osob, a tim i potfeba rozsifeni osetfovatelskych a pecovatelskych sluzeb, coz bude vy-
Zadovat i zvy3eni potfeby osetfovatelského persondlu. Vzroste i potfeba rozsifeni kapacity v pobytovych zafi-
zenich zejména pro velmi staré osoby, a to predevsim z toho dlivodu, Ze ze strany rodiny se v dlisledku zmén
Zivotniho stylu bude sniZovat jeji pecovatelskd a oSetfovatelskd podpora. Soucasné Ize o¢ekévat, Ze se i nadale
bude zkracovat doba hospitalizace po lékafském o3etfeni v nemocnicich, coz bude vyZzadovat vétsi potfebu
péce, kterou dnes vykonava predevsim Spitex a pobytova zafizeni.

Pritom Ize ocekdvat existenci fady problémd, které poskytovani této péce mohou komplikovat. V prvni fadé
se jednd o obecné nedostate¢né uznani osetiovatelského povolani obzvlasté v oblasti dlouhodobé péce,
a to jak ze strany verejnosti, tak v rdmci lékaiskych povoléani. Pozornost bude potfebné vénovat rovnéz pro-
blematice odménovani osetrovatelského personalu, a to i pfesto, ze v poslednich letech byla pravidla pro
odménovani v této oblasti ve §vycarsku na mnoha mistech upravena, takZe uz nelze hovofit obecné o relativné
nizkych platech. Poskytovéani oSetfovatelské péce je tradi¢né Zenskym povolanim a dlouhodoba péce je pra-
covni oblasti s nadprimérné vysokym podilem nedostatecné kvalifikovaného personalu, coz tuto oblast cini
pro muzské zdjemce neatraktivni. Pfitom prace v této oblasti je povazovana za télesné a psychicky velmi za-
tézujici, angaZovat se v ni vyZaduje vysokou motivaci a nasazeni. Nevyhodou je rovnéz nepravidelna pracovni
doba, napt. no¢ni a vikendové sluzby.

Obdobné problémy bude nutno fesit v pfistich letech i v Ceské republice. Podle Projekce vyvoje oby-
vatelstva, kterou zpracoval Cesky statisticky Ufad v r. 2009, se do r. 2060 bude pocet i podil osob starsich
65 let prakticky po celé obdobi vyrazné zvysovat (z 1 556 tis. osob v r. 2009 na 3 559 tis. osob v r. 2060,
resp. ze 14,9 % na 33,0 %). Graficky je vyvoj poctu obyvatel do r. 2060 a vyvoj podilu osob zavislych na posky-
tovani sluzeb socidlni péce znazornén v pfiloze ¢. 9.

Z téchto udajli je ziejmé, Zze tempo starnuti populace v CR bude jesté rychlejsi nez ve Svycarsku, coz bude
vyzadovat vénovat feSeni uvedenych problém( zvySenou pozornost. Prognéza potieby poctu socidlnich
pracovniki a osetfovatelského personalu viak v CR nebyla doposud zpracovana. Problémem je i skute¢-
nost, Zze doposud nebyl zpracovan zadny sttednédoby narodni plan rozvoje socidlnich sluzeb, jehoz existenci
predpoklada platna legislativni Gprava.

Ve Svycarsku Ize podle zpracované demografické projekce odhadovat, Ze pii zachovani stejného podilu
potfebnosti péce jako dnes je nutno pocitat s nardstem na 201 000 az 272 000 osob v roce 2050. Lineérni pro-
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jekce dnesnich podil potiebnosti péce jsou ovsem ponékud problematické, nebot dostatecné nezohlednuji

rdst poctu osob, které se doziji v pristim obdobi vyssiho véku bez zdravotnich omezeni. Z tohoto davodu byl

proto pouzit scénaf ,mirné redukce kvot potfebnosti péce’, ktery vychézi z toho, Ze v budoucnosti bude Zit
cca 20 % lidi starSich 80 let v pobytovych zafizenich a ze na zakladé ocekévaného zvyseni poctu velmi starych

lidi se tedy bude muset zvysit pocet potifebnych mist v téchto zarizenich z 55 000 v r. 2000 na 108 000 az

122 000 v r. 2040.

Pokud souhlasi pfedpoklad, ze se v budoucnosti obecné prodlouzi doba vyssi kvality Zivota, pokud ma byt
v budoucnosti kladen vétsi diiraz na nemocenskou prevenci a podporu zdravi ve staii a pokud dojde k rozsiteni
ambulantnich pecovatelskych sluzeb (Spitex), pak by mohl byt procentualni podil lidi starsich 80 let, ktefi jsou
odkazani na misto v domové pro seniory nebo v pec¢ovatelském domové, také nizsi. Vsechny analytické studie
a zpravy vychazeji z toho, Ze se bude v budoucnu vyrazné zvySovat potieba pecovatelskych a oSetiova-
telskych sluzeb pro seniory spolu s potiebou mist v socidlné-lékafskych zafizenich. Nejisty viak z(istava
predpovidany rozsah této potieby péce.

Jistym voditkem proto mdze byt porovnani vyvoje od r. 2000 do r. 2008. V tomto obdobi se zvysil pocet
obyvatel starsich 80 let 0 24,5 %, pocet dnU strdvenych v domovech pro seniory a v pecovatelskych domovech
se viak zvysil pouze o 8,9 %. Pokud by byl tento trendu promitnut do r. 2050, vzrostl by pfi o¢ekavaném rlistu
poctu osob starsich 80 let pocet dn stravenych v domovech pro seniory a v pecovatelskych domovech v po-
rovnani s r. 2008 cca 1,7x.

Rozsah budoucich nabizenych pecovatelskych a osetfovatelskych sluzeb vsak zavisi na tom, kolik personalu
bude k dispozici k tomu, aby bylo mozné tyto sluzby zajistit. Doposud provedené analyzy jsou vsak v tomto
sméru alarmuijici, napf.:

- Podle analyzy tzv. observatofe zdravi by bylo tfeba ve zdravotnictvi vytvofit celkem mezi lety 2006 a 2020
zdlvodu,zvysené potieby pecovatelskych sluzeb” celkem 17 000 pracovnich mist a zaméstnat navic 25 000
osob. Vedle toho bude muset byt nahrazeno cca 60 000 zdravotnickych odbornikl (30 % z celkového poctu)
vzhledem k jejich odchodu do dlichodu (toto opatfeni se pfitom tyka predevsim dlouhodobé péce s vyso-
kym vékovym primérem osetfovateld).

- Pro oblast domovl pro seniory a pecovatelskych domovi se pro rok 2020 predpoklada potreba vice nez
15 000 dalsich zaméstnancl v péci a oSetiovatelstvi.

- Studie OBSAN ,Aging Workforce” predpoklada pro obdobi 2006-2030 dokonce narlst o 80 000 o3etfova-
teld, respektive 60 000 mist na pIny Uvazek pro celou oblast zdravotnictvi, z toho témér 90 % pripada pro
domovy a Spitex.

- Podle organizace Santésuisse bude potfebovat Svycarsko do r. 2030 ziskat cca 190 000 novych pracovnich
sil ve zdravotnictvi, tedy pfiblizné tolik, kolik jich dnes pracuje dohromady v nemocnicich, domovech a pro
organizaci Spitex.

Mezi hlavni ddvody budouciho riistu potieby oetfovatelského personélu ve Svycarsku patii piedevsim tyto
skute¢nosti:

- vysoky pramérny vék zaméstnancl v dlouhodobé péci,

- zvysena poptavka po pecovatelskych sluzbach ze strany starnouci populace,

- vysoka fluktuace pracovnikd,

- pocty absolventli odbornych skol se pohybuji hluboko pod hranici potieby.

V CR byla v minulosti zpracovana jedina studie, které kvantifikovala potfebu nardstu poétu pracovnik v oblasti
socialnich sluzeb v souvislosti se zavedenim nového systému financovani prostfednictvim pfispévku na péci'.
Podle jejich zavérd by bylo mozno v oblasti socidlnich sluzeb (pfi spravném nastaveni zakladnich vazeb mezi jed-
notlivymi segmenty systému financovani socidlnich sluzeb) vytvofit cca 11,8 tis. novych pracovnich mist.

19 viz: Predpoklddany vliv zmény zptsobu financovdni socidlnich sluZeb na troveri nezaméstnanosti, SOCIOKLUB & Zdravotné
socidlni fakulta Jihoceské univerzity v Ceskych Budéjovicich & Profesni komora socidlnich pracovnikd, 2000
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Urcitym voditkem pro zpracovani odhadu potieby pracovnich mist v oblasti socialnich sluzeb muze byt zpra-
covany odhad vyvoje poctu osob, jimz by podle pfipravovaného zdkona o poskytovani sluzeb dlouhodobé
socialné zdravotni pé¢e mohla byt poskytovana tato forma péce''. Podle provedené kvantifikace by se pocet
osob, kterym by tato péce mohla byt poskytovéna, zvysil z cca 118 tis. v r. 2012 na cca 242 tis. v r. 2025 (tj. cca
2,1x). Lze vyslovit tezi, Ze na zajisténi potfebné péce kvalifikovanymi socialnimi pracovniky a oSetfovatel-
skym personalem neni CR v sou¢asné dobé pripravena.

Je proto zfejmé, Ze obé zemé - jak Ceska republika, tak i Svycarsko - se dnes nachazeji v situaci, kdy je ne-
zbytné hledat opatieni, kterd by zamezila nedostatku persondlu pfi poskytovani socidlnich a o3etfovatelskych
sluzeb pro seniory. Tato opatieni |ze hledat ve tfech hlavnich oblastech:

- v oblasti, ktera by pfispéla ke snizeni potfeby personalu,

- v oblasti, kterd by prispéla ke snizeni vysoké fluktuace pracovniki (tedy k udrzeni stavajiciho personalu),

- voblasti ndboru novych pracovnich sil.

Je tfeba objektivné konstatovat, ze v tomto sméru ma Svycarsko pied Ceskou republikou velky naskok,
nebot mé v téchto oblastech vybudovany uceleny systém opatreni, ktery miize pro CR slouzit jako urcity
priklad dobré praxe, jehoz realizace by napomohla odstranit budouci potencionalni nedostatek potfebného
persondlu.

V oblasti opatteni, ktera by prispéla ke snizeni potfeby personalu, je ve Svycarsku diraz polozen:

- na posileni prevence a podpory zdravi s ohledem na vék osoby (kdyz zlstanou stafi lidé déle zdravi a doka-
zou zvladat sami bézné zivotni podminky, snizuje se potfeba ambulantnich a stacionarnich pecovatelskych
sluzeb),

- na zvyseni podpory ze strany rodinnych pfislusnikd, ktefi se staraji o nemocného seniora doma (zajisténi
odborného poradenstvi a doprovod, prevzeti ndklad(l na poradenstvi vefejnymi misty, nabidky pro ulehce-
ni péce a fada dalSich opatfeni mohou vést k tomu, ze seniofi vyzadujici péci zistanou déle v pfirozeném
domacim prostredi),

- na vyraznéjsi pfesun od staciondrni k ambulantni péci (sluzby, které mohou byt poskytovany ambulantné,
napf. organizaci Spitex, vyzaduji méné persondlu nez provoz pecovatelského domova nebo domova pro
seniory).

V Ceské republice jsou tato opatfeni realizovana zatim pouze v omezeném rozsahu a ¢asto pouze v prokla-
mativni roviné. Jako velmi efektivni se jevi zajisténi telekontaktnich sluzeb pro seniory v jejich domacnostech,
kdy prostiednictvim automatického systému tisiového volani si klient mize privolat pomoc v jakékoli situaci.
Podpora péce poskytované seniorlim rodinnymi pfislusniky v pfirozeném domacim prostredi je ve vétsiné re-
giont minimalni.

V oblasti, ktera by ptispéla ke snizeni vysoké fluktuace pracovniku, je diiraz polozen:

- na zajisténi pfiméreného odménovani socialnich pracovnik(l a osetfovatelského personalu (pro oblast dlouho-
dobé péce to znamena zajisténi platl srovnatelnych s platy obdobnych kategorii pracovnikdl v nemocnicich),

- na zajisténi pruzné pracovni doby, kterd by umoznila predevsim zenam kloubit jejich pracovni a rodinné po-
vinnosti (v¢. zajisténi péce o déti v okrajovych casech pracovniho dne), v¢. zajisténi moznosti pro to, aby si
personal mohl svobodné urcovat volny ¢as a zaroven spoluurcovat priibéh pracovniho dne u své organizace,

- na podporu spokojenosti sociadlnich pracovniki a osetfovatelského personalu ze strany managementu tak,
aby se posilila jejich motivace k vykonavéni tohoto povolani s vysokym pracovnim nasazenim po dlouhou
dobu,

- na udrzeni starsich a zkusenéjsich spolupracovnikd napf. prostfednictvim snizeni zatéze a védomé upra-
vy pracovniho dne v¢. zajisténi rozvoje zejména mladsich spolupracovnikli pomoci kontinualniho dalSiho
vzdélavani,

" viz: Priisa, L. Model efektivniho financovdni a poskytovdni dlouhodobé péce. Praha: VUPSV, 2012. ISBN 978-80-7416-097-4
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na podporu dalsiho vzdélavani a moznosti kariérniho postupu,
na zajisténi institucionalizované podpory zdravi za Ucelem prevence pfepracovani a syndromu vyhofeni.

V oblasti naboru novych pracovnich sil je dliraz polozen:

- na néabor o3etfovatelského personélu z okruhu mladych lidi, ktefi vstupuji do tohoto povolani a absolvuji
odpovidajici zakladni vzdélani (je tfeba vytvofit vice u¢ebnich mist v pe¢ovatelskych domovech, nemocni-
cich a organizacich Spitex, zajistit pozitivni prezentaci osetiovatelskych povolani na vefejnosti),

- nandbor persondlu prostrednictvim atraktivnich nabidek pro osoby vracejici se do povolani (velky potencidl
pro nabor tvoii osetfovatelé, ktefi dfive své povolani opustili), popf. organizaci nabidek rekvalifikace,

- na nabor osetfovatelského persondlu prostfednictvim silngjsiho rovnopravného rozdéleni na obé pohlavi
(tomu odpovida vétsi pravdépodobnost, Ze se ziskda vice muzll pro osetfovatelské povolani),

- na posileni vyznamu vzdélavani pracovnikl poskytujicich osetfovatelské sluzby (flexibilnéjsi modely vzdé-

lavani, podpora kvalifika¢nich postupl absolvent(, zvyseni hodnoty profesnich zkousek na droven jinych

obort).
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Kvalita
poskytovanych
socialnich sluzeb

Kvalité poskytovanych sluzeb je vénovana vyrazna pozornost v obou zemich. V pobytovych zafizenich je

dliraz na kvalitu poskytovanych sluzeb o to vyznamnéjsi, ze lidé, ktefi prichazeji do téchto zafizeni, opoustéji
zpravidla trvale zndmé prostiedi a nachazeji se v prostredi zcela novém.

Ve Svycarskych domovech je z hlediska kvality Zivota dlraz polozen na tyto hlavni zasady:

domov vytvafi plynuly pfrechod mezi nahrazujicimi a dopliujicimi nabidkami,
domov vyhledava kontakty a stard se o setkavani ve svém okoli,

domov podporuje kontakt mezi rodinnymi pfislusniky a obyvateli domova,
domov respektuje samostatnost obyvatel,

domov podporuje soudrznost obyvatel mezi sebou,

domov podporuje obyvatele pfi jejich rozvoji,

domov sdm se neustale rozviji,

domov zarucuje odpovidajici Zivotni standard,

domov ma profesionalni vedeni.

Pro naplnéni téchto zasad jsou definovany tyto hodnotici postoje, které maji byt voditkem pro zajisténi za-

kladnich prav jednotlivych klient( pfi denni péci a pii oSetfovatelské praci:

pravo na dustojnost a respekt (,Zasazujeme se o to, aby byly v nasem domové vytvoreny predpoklady pro
zachovani dUstojnosti a respektu viech osob v domové.),

pravo na sebeurceni (,Uzndvame pravo kazdého ¢lovéka v domové na co nejvyssi sebeurceni’),

pravo na informace (,Kazdy clovék vdomové ma pravo byt detailné, srozumitelné a véas informovan o viem,
co se ho tyka.),

pravo na rovnopravné zachazeni (,Zasazujeme se o to, aby béhem zivota v domové nedochézelo k jakékoli
diskriminaci/),

pravo na bezpedi (,Zasazujeme se o bezpeci viech osob v domové.),

pravo na kvalifikované sluzby (,Usilujeme o to, abychom v domové nabizeli sluzby viech typl odpovidajici
nejnovéjsimu stavu praxe a védy.),

pravo na rlst osobnosti (,Zasazujeme se o to, aby se vsichni lidé v domové mohli dale rozvijet a podilet se
aktivné na nasi spolec¢nosti a aby mohli Zit co mozna nejsamostatnéji.’),

pravo lidi vdomovech a institucich na respekt (,Zasazujeme se o to, aby vsichni lidé v domovech byli ve spo-
le¢nosti respektovani a brani vazné.).
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Zcela odli$na v porovnani s Ceskou republikou je struktura poskytovatelll sluzeb pobytovych zafizeni. Nej-
vétsi cast domovti je zfizovana soukromo-pravnimi zfizovateli (svazy, nadacemi, fyzickymi osobami). Obce
a kantony u téchto poskytovatelll objedndvaji sluzby pro jednotlivé klienty, kontroluji rozsah a kvalitu jejich
poskytovani. Sami poskytovatelé viak maji zdjem na zajisténi vysoké kvality poskytovanych sluzeb, nebot
na tom zavisi jejich existence. Uroven jednotlivych standard(i je pfitom stanovena zpravidla tak, Zze 80% do-
mov tyto standardy snadno dosahne nebo je jiz splniuje. Kvalita je pfitom definovana a kontrolovéna v téchto
kategoriich:

- zasady vedeni a organizace,

- oSetfovani a péce,

- tvorba vsedniho dne a aktivizace,

- lékarské sluzby,

- svoboda a opatieni omezujici svobodu,
- pomoc pii umirani a umrti,

- jidlo a piti,

- domacnost,

- bezpedi,

- stavebni pfedpoklady.

V Ceské republice je kvalité poskytovanych sluzeb vénovana systematicka pozornost teprve cca od r. 2000.
Jednotlivé standardy a principy jejich stanoveni byly definovany , zdola” aktivni ¢innosti pfedevsim ne-
statnich neziskovych organizaci. V soucasné dobé jsou standardy kvality poskytovanych sluzeb zaméreny
na tyto oblasti:

- cile a zplGsoby poskytovani socidlnich sluzeb,

- ochrana prav osob,

- jednani se zadjemcem o socialni sluzbu,

- smlouva o poskytovani socialni sluzby,

- individudlni planovani pribéhu socialni sluzby,

- dokumentace o poskytovani socidlni sluzby,

- stiznosti na kvalitu nebo zpUsob poskytovani socialni sluzby,
- ndvaznost poskytované socidlni sluzby na dalsi dostupné zdroje,
- personalni a organizacni zajisténi socialni sluzby,

- profesni rozvoj zaméstnanc,

- mistni a ¢asova dostupnost poskytované socidlni sluzby,

- informovanost o poskytované sociélni sluzbég,

- prostiedi a podminky,

- nouzové a havarijni situace,

- zvySovani kvality socidlni sluzby.

Duraz je pfitom polozen na to, aby kazdy poskytovatel socialni sluzby mél jednotliva kritéria podrobné pi-
semné rozpracovana, coz je nasledné kontrolovano v ramci inspekce kvality poskytovanych socialnich sluzeb.
Rada kvalifika¢nich podminek pro pracovniky v oblasti socialnich sluzeb je definovana zékonem; tyto podmin-
ky jsou pfedmétem registrace jednotlivych poskytovatell socialnich sluzeb.

Vyznamnou aktivitou, kterd je zaméfena na kvalitu poskytovanych socidlnich sluzeb pro seniory, je pro-
jekt ,Znacka kvality v socialnich sluzbach”, ktery od r. 2009 realizuje Asociace poskytovateld socidlnich
sluzeb CR jako nejvétsi profesni organizace v socialnich sluzbach. Cilem tohoto projektu je poskytnout
seniorlim, ktefi vstupuji do domova pro seniory, ale také jejich rodinnym pfislusnikiim, jednoznacnou in-
formaci o tom, jakou kvalitu mohou od Zivota v daném zatizeni ocekdavat. Jde o jednoduchy systém externi
certifikace téchto zafizeni, ktery je zaloZzen na tzv. udélovani hvézd. V praxi tak jiz pfi vstupu do domova
pro seniory uvidi jak jeho novy uzivatel, tak pfipadné i jeho rodina, zda jde napf. o dvouhvézdi¢kovy nebo
pétihvézdickovy domov.
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Znacka kvality v socidlnich sluzbach hodnoti viechny dulezité aspekty pobytu v zafizeni, a to pouze z jed-
noho uhlu pohledu - z pohledu samotného seniora, resp. uzivatele této socialni pobytové sluzby. Pozornost je
vénovana témto hodnoticim oblastem:

- ubytovani (hodnoti se kvalita bydleni, struktura vybaveni pokoju a veskerych spole¢nych prostor domova
a jeho okoli, poskytované sluzby apod.),

- stravovani (ovéfovéna je nejen kvalita stravy, ale i moznost vybéru pokrm0, ndpojl a celkové kultura a forma
stravovéni, hodnocena je také moznost uréeni ¢asu a mista konzumace jidla apod.),

- kultura a volny ¢as (hodnoti se struktura spolecensko-kulturnich program@ domova, smysluplné traveni vol-
ného casu seniort dle jejich potfeb a prani, nabidka sportovnich, vzdélavacich, hobby aktivit a duchovnich
programd, dobrovolnicka ¢innost v zafizeni apod.),

- partnerstvi (v této oblasti jsou hodnocena kritéria, kterd odrazi miru sebeurceni, sobésta¢nosti, rozhodova-
ni, komunikace a individualniho pfistupu k uzivatelim),

- péce (hodnocena je jak socidlni, tak oSetfovatelskd péce a jejich jednotlivé elementy).

Z hlediska struktury domovl pro seniory podle typu zfizovatele zaujimaji nejvyssi podil zafizeni, ktera
jsou zfizovana samospravnymi organy mést a kraju (viz graf ¢. 3).

Graf ¢. 3: Struktura domovii pro seniory v CR podle typu zfizovatele v r. 2010

cirkve ostatni
14,8% 7.9%

Pramen: Statistickd rocenka z oblasti prdce a socidinich véci 2010, Praha: MPSV, 2011. ISBN 978-80-7421-027-3



34

POSKYTOVANI SLUZEB SOCIALNI PECE PRO SENIORY V CESKE REPUBLICE A VE SVYCARSKU: MEZINARODNI KOMPARACE



POSKYTOVANI SLUZEB SOCIALNI PECE PRO SENIORY V CESKE REPUBLICE A VE SVYCARSKU: MEZINARODNI KOMPARACE

Demence
a socialni sluzby
pro seniory

V souvislosti s demografickymi trendy stale vice lidi trpi demenci. Jedna se o treti nejcastéjsi diagndzu u seni-
oru ve Svycarskych pobytovych zatizenich. Riziko onemocnéni mozku se zvysuje exponencialné se stoupajicim
vékem od 60 let a dosahuje maxima 40 % u skupiny 90letych osob. Na zdkladé demografického vyvoje se tak
ve Svycarsku zvysi pocet osob trpicich demenci z dnesnich 107 000 osob za deset let az na 140 000 osob, pfi-
¢emz do r. 2050 je nutno pocitat s nardstem poctu nemocnych osob az na 300 000.

Onemocnéni demenci se neda vylécit a pribéh nemoci neni mozné zastavit Iéky, mGze byt maximalné zpo-
malen. Proto je hlavnim zajmem pfi zaopatieni pacientl s demenci optimalni péce a osetfovani, které bere
vazné narok na trvalou distojnost a jeji specifické nedostatky. Koncept vyvinuty v rdmci domova, ktery se
zfetelem na prostorové predpoklady a provozni pribéh zohlednuje potfeby osob trpicich demenci, slouZi jako
zaklad pro rdizné moznosti intervence.V tomto smyslu jsou v souc¢asné dobé pouzivany tyto postupy a metody
pfiméfrené péce:

- Validace, kterd spociva v necenzurovaném zputsobu chapani svéta osob trpicich demenci. Terapie by méla
umoznit, aby lidé trpici demenci vyfresili dlilezité, zatim nevyresené ukoly z dfivéjsich obdobi zZivota. Do po-
predi se stavi vytvoreni vztahu, vdZzné se berou projevené city a podnéty nemocnych osob.

- Terapie prostfedim, ktera je chapana jako terapeutické jednani za Gcelem pfizplsobeni okoli zménam vni-
mani, citéni, prozivani a kompetenci osob s demenci. Védomé prostorové usporadani prostredi a kazdoden-
niho Zivota pfizplsobeného jejich potiebam totiz muze prispét k jejich dobrému pocitu.

- Reminiscen¢ni prace s biografii, kterd podporuje nezaujaté pochopeni chovani a kazdodenni rutiny.

- Kinestetika, ktera spociva v analyze lidskych pohybovych vzorcll, coZz napomaha k ucinné podpofe lidi
s demenci pfi jejich télesnych pohybech.

- Bazalni stimulace, ktera slouzi pacientim k orientaci a pomaha jim lépe vnimat vlastni télo a okoli.

Cilem téchto oSetfovatelskych postupu je zajisténi co moznd nejvyssi kvality Zivota osob s demenci po celou
dobu pribéhu nemoci.

Onemocnéni demenci stale postupuje. BEhem primérného pribéhu nemoci trvajici cca osm let se stupen
tézkosti zvysuje. Ve stiedni a posledni fazi nemoci jsou pozadavky na péci tak vysoké, Ze tito pacienti uz prak-
ticky nemohou zit v domacim prostredi, nebot potiebuji profesionalni péci a osetfovani po cely den a Ziji proto
vétSinou v domovech pro seniory a v pe€ovatelskych domovech. Tento vyvoj vede k tomu, Ze dnes trpi demen-
¢i minimalné dva z péti obyvatel domova.

Asistencni péce, kterd je témto pacientlim poskytovéna, klade dliraz na nabidku moznosti poskytnuti pomo-
ci ve viech Zivotnich situacich. Pé¢e musi byt zaloZzena na vlidném a partnerském pristupu. Jde pfitom o to, aby
nedoslo k pfecenéni nebo podcenéni pacientl. Poskytovana osetfovatelska péce o osoby s demenci musi byt
individudIni a pfiméfend jejich denni formé. Zékladem poskytované individualni péce jsou uvedené koncepce
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validace, kinestetiky a bazalni stimulace. V pozdnim stadiu demence je dllezita paliativni péce, k niz patii také
prace s rodinnymi pfislusniky.

K hlavnim formam bydleni osob s demenci ve Svycarsku patfi:
- specializované bytové skupiny, které se staraji vyhradné o osoby trpici demenci,
- bytové skupiny, ve kterych jsou opatrovany spole¢né osoby bez kognitivnich poruch s pacienty s demenci,
- bytové skupiny s osetfovatelskym dohledem se strukturou spole¢ného bydleni,
- denni stacionare,
- odlehc¢ovaci ltzka,
- noclehdrny.

| kdyz specializované formy bydleni pro tyto osoby vykazuji oproti smisenym skupinam urcité vyhody, neni
mozné fici, ktera z obou forem bydleni je lepsi. Obé maji vyhody i nevyhody, kazda z nich maze byt vhodna
pro urcité osoby trpici demenci. Vyzkumy v Austrélii a USA ukazaly, Ze asi 10 procent osob s demenci ma tak
tézké neuropsychiatrické vedlejsi pfiznaky, Ze je nutné se o né starat ve specializované instituci. Ostatni paci-
enti s demenci mohou byt opatrovani bud' doma vyskolenymi rodinnymi pfislusniky, nebo pomoci skoleného
osSetfovatelského persondlu z nespecializované instituce. Dllezité pro osoby s tézkou demenci je bezbariéro-
vé prostredi s pfistupem do chranénych zahrad. Vnitini zafizeni by mélo navazovat na zndmé formy bydleni.
Osvétleni by mélo byt jasnéjsi, nez je zvykem u zdravych lidi, doporucuje se hodnota 500 Ix.

V Ceské republice je problematice péce o lidi s demenci vénovana dlouhodobé pozornost predevsim v re-
sortu zdravotnictvi. V socidlni oblasti je této problematice vénovéana zvysena pozornost zhruba od pfelomu
tisicileti. Po pfijeti nového zdkona o socialnich sluzbach byl koncipovan novy typ pobytovych sluzeb - domovy
se zvlastnim rezimem. V sou¢asné dobé je v CR celkem 176 téchto zatizeni, jejich celkové kapacita v r. 2010 byla
8 526 mist. Radé klient( je péce poskytovéna i v jinych formach terénnich, ambulantnich a pobytovych sluzeb,
souhrnny prehled vsak o celkovém poctu téchto osob neni. Lze oviem odhadovat, Zze obdobné tendence, které
jsou o¢ekavany v nésledujicich letech ve Svycarsku z hlediska predpokladaného narlistu po¢tu osob s demen-
ci, se budou objevovativ CR.
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Paliativni péce
a socialni sluzby

V poslednich letech se vyrazné zménil charakter zavére¢nych dni Zivota ¢lovéka; vyrazné se zvysil pocet
amrti v nemocnicich a v zafizenich socialnich sluzeb. V r. 2007 zemielo ve Svycarsku doma pouze 15 % osob
star$ich 75 let a pouze 5% starsich 90 let, naopak 51 % starsich 75 let a 75 % starsich 90 let zemfelo ve stacio-
narnich zafizenich, 20 % osob starsich 90 let zemielo v nemocnici. Tato situace maze mit riizné pficiny. Stale
vice lidi neumira ne¢ekané v rliznych obdobich Zivota, nybrz ve vysokém véku, pficemz ¢asto jsou velmi stafi
lidé na konci zivota omezeni ve své schopnosti jedndni a trpi zdravotnimi problémy a poruchami - jsou proto
odkazani na poskytovani socialni nebo zdravotni péce.

Tato intenzivni péce presahuje ¢asto hranice ambulantnich sluzeb poskytovanych organizaci Spitex. Sou-
¢asné sociologické zmény v rodiné a ve spolec¢nosti prakticky neumoznuji, aby péce o seniora nebo o ¢lovéka
se zdravotnim handicapem v poslednich fazich jejich Zivota mohla byt poskytovana doma, nebot vyzaduji
prakticky nepfretrzitou celodenni péci.

Vyvoj paliativni péce ve Svycarsku dosud kontrolovala,Svycarska odborna spoleénost pro paliativni medici-
nu, péci a doprovod’, kterd si pro svoji ¢innost stanovila tyto tfi cile:

- podpora rozsiteni paliativni péce ve Svycarsku,

- zlepseni pfistupu postizenych osob a jejich rodinnych pfislusnikd k paliativni péci,

- profesiondlni podpora a zajisténi kvality paliativni mediciny, péce a doprovodu.

Paliativni péce zahrnuje péci a oSetfovani osob s nevylécitelnymi, zivot ohrozujicimi anebo chronicky postu-
pujicimi nemocemi. Je planovana s ohledem na budoucnost, jeji tézisté se ale nachazi v dobé, kdy jiz nenilécba
nemoci povazovana za moznou a nepfedstavuje primarni cil. Pacientim je zarucena optimalni, jejich situaci
pfizpUsobena kvalita zivota az do smrti a blizké osoby jsou pfimérené podporovany. Paliativni péce predchazi
utrpeni a komplikacim, zahrnuje také Iékarské osetieni, osetfovatelské zakroky spolu s psychologickou, social-
ni a dusevni podporou.

PFijetim narodni strategie paliativni pé¢e 2010-2012 ziskala paliativni péce ve Svycarsku politickou pod-
poru. V rdmci této strategie jsou ve formé obecného stanoveni cili a v rdmci 3esti dil¢ich projektl sta-
noveny konkrétni cile pro vybudovani plosné paliativni péce. V r. 2011 byly definovany ,Hlavni narodni
principy paliativni péce”. V nich je jednoznacné definovano, kdy paliativni péce zacina, co obsahuje a kdo
ji poskytuje:

- byla definovana indikacni kritéria jako pomoc pro rozhodovani pfi otazce, kdy je tfeba ptizvat specializo-
vané odborniky, respektive kdy je nutné pfijmout pacienta do specializované instituce nabizejici paliativni
péci,

- ve védecky podporovaném projektu se pfipravuje nafizeni o poskytovani nemocenskych sluzeb, jehoz ci-
lem je staveni vyse poplatkl za sluzby za ucelem vzniku tarifu sluzeb ve specializované paliativni péci,
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- byla zfizena narodni informacni platforma ,paliativni péce” a byla publikovana informacni brozura ,Nevylé-
citelné nemocny - co ted”,
- zpracovava se narodni koncept vzdélavani v této oblasti, k dispozici jsou projekty na podporu dobrovolnik

a domaciho vzdélavani pro spolupracovniky bez odborného vzdélani,

- byla vybudovana narodni informacni a koordinacni platforma pro vyzkum.

Paliativni péce, celkova péce a doprovod jednotlivych obyvatel a jejich rodinnych pfislusnikd a znamych
na konci zivota ziskava tedy stéle vétsi vyznam v domovech pro seniory, pecovatelskych zafizenich a v do-
movech pro postizené. Zaroven je tieba zdlraznit, Ze v domovech kromé paliativni péce zaujimaji i nadale
velky prostor elementarni Ukoly v geriatrické a socialné pedagogické péci. K nim patfi napf. rehabilitace, péce
o osoby s demenci, uspofadani Zivotniho prostoru a podpora pfi zvladani viedniho dne. Paliativni péce pfi-
chazi ve stacionarni dlouhodobé péci na fadu vzdy tam, kde je u chronicky postupujici nemoci cilem
podpurnych opatieni vyhradné zmirnéni pfiznakii. Zcela specialné se vyuziva paliativni péce tehdy, kdyz
se blizi konec Zivota.

V institucich dlouhodobé péce ziji lidé se zcela rozdilnymi télesnymi, psychickymi a dusevnimi omezenimi,
pficemz maji specifickou potiebu péce a vyzaduji paliativni péci prizplisobenou své situaci. VSichni by méli mit
moznost diky kvalitni paliativni péci v posledni fazi Zivota prozivat vysokou kvalitu zivota. K tomu patii prede-
vsim respektovani psychickych, socidlnich, kulturnich a dusevnich potieb a vytvoreni prostiedi, které individu-
alné odpovida ¢lovéku na konci Zivota. Lidé by méli také v kontextu dlouhodobé péée zazZivat takové rdmcové
podminky, které umoznuji distojné umirani. Dllezité je navic zapojeni rodinnych pfislusnik( a blizkych osob,
vsim ve fazi umirani. Také ony samy potiebuji véasnou pozornost, poradenstvi a doprovod, pokud si toto preji.

V soucasnosti nastupuje do domova stéle vice lidi teprve pfi vyssi potfebnosti péce nebo po pobytu v ne-
mochnici. Jejich délka Zivota v domové je potom velmi kratkd, ¢asto trva pouze nékolik tydnd az mésicu. Osetfo-
vatelé se pak musi rychle a se zvysenou snahou sezndmit s jejich aktudlni zivotni situaci, s jejich individudInimi
zvyky a potfebami. Instituce a jejich vedouci pracovnici musi proto davat pozor na to, aby personal nebyl
pretiZzen a nebo nedoslo k psychickému vyhofeni.

Zdravotni situace starsich a postizenych osob ke konci Zivota je totiz ¢asto nestabilni. Stale castéji se mo-
hou objevit krizové situace vyzadujici zvySenou intenzitu pecovatelskych a oSetfovatelskych sluzeb. Objasnéni
a prehodnoceni situace je ¢asto nutné v kratkych odstupech. Potfebnost zakladni péce (problémy s vylu¢ova-
nim, slabost, infekce, spasma) a zmirnéni chronickych bolesti a dalsich tézkych symptomd, jako je kachexie,
dusnost, hyperestesie, Unava atd., je zvysena obzvlasté v terminalni fazi.

Ke konci Zivota se lidé ¢asto zabyvaji intenzivné svou smrtelnosti, bilancuji vydafené i méné vydarené mo-
menty v Zivoté. Pfitom mohou jesté nevyresené problémy, vzpominky na rany osudu a utrpénd pfikofi vyvo-
lat zatézujici duchovni otazky po spravedinosti a smyslu. Osetiovatelé jsou ¢asto prvnimi a nejdUlezitéjSimi
partnery pro rozhovor. Distojné umirani v domové predpoklada navic delsi rozhovory ohledné piani a potreb
obyvatel v posledni fazi zivota a pfi umirani.

Zakladem profesionalni paliativni péce je oteviend, adekvatnia vnimava komunikace. K ni patfi srozumitelné
informace zohlednujici redukované sily pacienta. U starsich lidi se k tomu navic ¢asto pfidava poskozeni sluchu
a fedi, u psychicky a dusevné postizenych osob dalsi tézkd omezeni. Na tato omezeni je nutné brat ohled, po-
kud se hovofi o zdravotni situaci a odpovidajicich opatienich. Tato pozorna komunikace je elementarni, ma-li
byt pro osoby v posledni fazi zivota dosazeno co mozna nejlepsi kvality zivota.

Dulezita zésada paliativni péce spociva v kontinudlni multiprofesionalni spolupraci. Hlavnim bodem je Uzka
spoluprace mezi osetfovateli a |ékafi, v druhé fadé je vhodna narazova pomoc a domluva s duchovnim, od-
bornou osobou pro socialni péci nebo s terapeutickym odbornikem. Pro paliativni kulturu je ale také dulezité
zapojeni i dalsiho personalu, nebot zaméstnanci v kuchyni, v provoznich sluzbach a administrativé predstavuji
¢asto vyznamné kontaktni osoby pro osoby vyzadujici péci.

Vztah mezi obyvateli stacionarnich zafizeni a jejich rodinnymi pfislusniky ziskava na konci Zivota zostfeny
a centralni vyznam. Rodinni pfislusnici by ¢asto chtéli svého piibuzného doprovazet v domové, ale pro oset-
fujici tim vznika dalsi ukol, nebot musi pfibrat rodinné pfislusniky do priibéhu péce, instruovat je pfi jednodu-
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chych tkonech a podporovat je. V této posledni Zivotni fazi se ovsem také casto vynofi problémy ve vztazich,
finanéni otazky, nevyfesené rodinné konflikty, Feseni ,poslednich zaleZitosti”. Ukolem o3etfovatell je potom
naslouchat psychosocidlnim problémm a v pfipadé potfeby navazat rozhovor vedouci k vyfeseni problému
nebo pfivolat vhodného odbornika.

Posledni zivotni faze ¢lena rodiny znamena pro pfislusniky, ktefi jsou ¢asto sami velmi stafi, také bo-
lestny proces rozlouceni. Pfi tomto procesu smutku potiebuji i pfislusnici podporu a ucast. Tento ukol
patii podle definice také k hlavnim cilim paliativni péce.

Na podporu jak osetiovateld, tak rodinnych pfislusnik(l ¢asto vyznamnou mérou pfispivaji dobro-
volnici (pfedevsim navstévami a pritomnosti u lGzka), ulevuji osetfujicim osobam predevsim v noci,
béhem nizZ je pfitomnost osetfovatelského persondlu zpravidla redukovana. S vyuzitim dobrovolnikd
jsou ale spojeny dodatecné uUkoly a sluzby, které musi instituce brat na védomi. Dobrovolnici musi byt
peclivé vybirani, pfipravovani a vzdélavani a ve své ¢innosti také podporovani.

K dlstojnému umirdni patii v jednotlivych institucich kultura rozlouceni, ktera bere ohled na indivi-
dudlni pfani obyvatel. K tém patii distojné zachazeni se zemfielym, vytvoieni vhodnych forem rozlou-
¢eni (informace, ritualy, slavnost na rozlouc¢enou) pro pfibuzné, spolubydlici a spolupracovniky institu-
ce. Tyto formy, ale také hodnotici rozhovory s ohledem na doprovod osoby na konci Zivota, pfispivaji
k tomu, aby se zabréanilo potencidlnimu ,vyhofeni” oSettujicich osob.

Optimalni paliativni péce je mozna pouze tehdy, pokud jsou rlizni aktéri ve stalém kontaktu a neu-
stale si vyménuji zkusenosti. Péce v ramci této sité zaopatreni pfedstavuje dllezitou bazi pro konkrétni
rozhodnuti a opatreni, kterd by méla byt uskute¢néna pro dobro obyvatelek a obyvatel a blizkych kon-
taktnich osob. Vsechny sluzby paliativni péce v institucich dlouhodobé péce jsou hrazeny podle fak-
tické ¢asové naroc¢nosti. Nahrada téchto sluzeb se fidi principy rozdélovani a financovani zdravotnich
néakladd platnymi ve Svycarsku.

Zéakladni zaopatieni paliativni péce se vytvafi v ramci nového financovani péce. Uplatnéni zde na-
chazi zakladni rozdéleni nakladi na tfi oblasti: péce, asistence a ubytovani/strava. Platby za péci se déli
mezi pojistitele, obyvatele a vefejné zdroje.

Pecovatelské vykony zakladniho zaopatfeni jsou v sou¢asnosti nedostatec¢né popsany, navic je v nej-
vyssim odetrovatelském stupni 12 financovdno maximalné 220 minut denné. Dodatecné osetfovatelské
sluzby jdou na konto zbytkového financovani a jsou v kantonech rdznym zpUsobem limitovany. Pfi na-
byti platnosti nového zpUsobu financovani péce dne 1. ledna 2011 rozhodl parlament, Ze pozdéji bude
nutné zkontrolovat, jestli jsou,,potfeby osob vyzadujicich péci, které potiebuji paliativni péci nebo péci
pfi onemocnéni demenci, pfiméfené zohledniovany a pfipadné jestli jsou nutné zmény”. O této mezere
se nyni ve fazi aplikace narodni strategie paliativni péce musi diskutovat a je tieba rozhodnout, kdo
bude v ramci nového financovani péce financovat rlizné sluzby paliativni péce pfi zadkladnim zaopat-
feni.

Poté, co dosud mohli ziskat znacku kvality pro oblast paliativni péce prostfednictvim externiho audi-
tu vyhradné poskytovatelé specializovanych sluzeb, existuje nyni ve Svycarsku tato moznost také pro
domovy pro seniory a pecovatelské domovy. Celkem 56 kritérii kvality, ktera jsou také zdkladem pro
provadéni externich auditl, je mozné zafadit do néasledujicich tematickych okruhi:

- koncept,

- celkové hodnoceni pacienta,

- terapie a doprovod,

- prava pacienta,

- lékarské oSetreni,

- péce,

- terapie, duchovni sluzby,

- interdisciplinarni spoluprace, prace v tymu,
- informace a zapojeni rodinnych pfislusnika,
- jednani v kritickych situacich.
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Za provadéni téchto auditd je zodpovédny Svycarsky svaz pro kvalitu v paliativni péci. Na zakladé kritérii
kvality povéfuje profesionalni auditorské organizace provedenim auditll a podavanim zprav predstavenstvu
svazu, ktery nasledné rozhoduje o udéleni znacky kvality.

V Ceské republice je paliativni péce relativné novou slozkou socialnich i zdravotnich sluzeb. Je poskytovana
a rozvijena podle v zasadé stejnych principl v ramci ostatnich slozek téchto sluzeb, jeji vykon neni zastfesen
zadnou profesni organizaci. Z tohoto pohledu muze byt Svycarsky pfiklad pfikladem dobré praxe, ktery by
mohl byt pfevzat v Ceské republice.
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Socialni sluzby
pro seniory a vyzvy
pro budoucnost

Je zfejmé, Ze pied socialnimi sluzbami pro seniory stoji jak ve Svycarsku, tak i v Ceské republice fada problé-
mU a vyzev. O jaké otazky se jednd?

Ve Svycarsku vstoupi v platnost 1. ledna 2013 novy zékon na ochranu dospélych, ktery po 100 letech nahra-
di pravni Upravu tzv. opatrovnického prava. Zakladem prava na ochranu dospélych je obraz ¢lovéka, podle néjz
je kazdému ¢lovéku, nezévisle na jeho schopnosti Usudku a vykonnosti, pfizndna nezbytna duistojnost. Tato
dlstojnost zaklada bezpodminecny narok na uUctu a ochranu. Nové pravo na ochranu dospélych tvoii pravni
zaklad hajeni zajmu osob, které jsou v disledku nesvépravnosti z velké ¢asti odkdzany na zachdzeni na zakladé
jejich nepomijivé dlstojnosti. Toto pravo chrani konkrétné nérok na autonomii pfi omezenych individualnich
schopnostech prostrednictvim povéreni a prohlaseni pacienta, respektive pomoci prava na zastoupeni rodin-
nymi pfislusniky pfi Iékafskych opatfenich.

Podstatnou zménou, ktera v této oblasti bude zavedena, je profesionalizace ochrany dospélych. Diky této
regulaci je podporovéna solidarita v rodiné. Nové pravo na ochranu dospélych totiz vyzaduje, aby pfi |ékar-
skych opatfenich byli také opravnéni zastupci pouceni tak, aby Iépe pochopili situaci, kdy mohou v zastupuijici
funkci souhlasit s navrhovanymi o3etfenimi, nebo je odmitnout. Proto musi byt i zastupujicim osobam vy-
svétleny duvody, zpUsob, ucel, rizika, moznosti, ndklady, vedlejsi ucinky, nasledky pti zanedbani a alternativy
navrhovaného osetreni.

Diky novému pravu na ochranu dospélych je zakonem stanovena také svobodna volba lékare. Rovnéz jsou
v novém pravu na ochranu dospélych zdkonem stanoveny podminky a postup pfi opatfenich omezujicich
svobodu.

V novém pravu na ochranu dospélych hraji centralni roli dispozice pacientd, které doposud vychazely z obec-
né ochrany osobnosti. Podle dnesniho pravniho stavu je sice nutné se témito dispozicemi fidit, ale zdkon spolu
s predpisy forem stanovi, do jaké miry jsou platné.

S novym pravem je zdkonem stanovena jednak pisemna smlouva o péci a také Iékaisky plan osetieni. Rodin-
ni prisludnici, ktefi maji opravnéni rozhodovat, se musi podilet na Iékafskych opatfenich - i kdyZ neexistuje zad-
né prohlaseni pacienta nebo nafizeni o preventivnich opatienich. Opatfeni k omezeni svobody, napf. z divodu
pokrocilé demence a odpovidajiciho chovani, jsou v rdmci nového prava na ochranu dospélych vyuzivana
pouze jako ,ultima ratio”. Pfi pouziti opatfeni omezujiciho svobodu musi instituce doty¢né nesvépravné osobé
vysvétlit, co se déje, proc bylo pouZito toto opatreni, jak dlouho bude trvat a kdo se o ni bude béhem néj starat.
Teprve na zakladé protokolu o tomto rozhovoru nabyva opatfeni pravni platnosti.

Souhrnné Ize konstatovat, Ze nové pravo na ochranu dospélych pfinese obyvateldim instituci, jejich rodin-
nym pfislusniklim i samotnym institucim r(izné vyhody a vétsi jistotu.
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Dalsim novym opatienim, které jiz vstoupilo v platnost na zac¢atku roku 2012, je zavedeni financovani ne-
mocnic celosvycarskym tarifnim systémem SwissDRG. Stat si od toho slibuje vétsi transparentnost a srov-
natelnost a vétsi prostor pro konkurenci. V kruzich pecovatelskych domov( panuji obavy, Ze pecovatelské
domovy budou negativné postizeny moznymi dopady. Obzvlasté se argumentuje tim, Ze obyvatelé by mohli
byt pfilis brzy propousténi z oddéleni akutni péce v nemocnicich, coz by na jedné strané mohlo znamenat,
Ze pecovatelské domovy z odbornych a personélnich divodu nejsou dostate¢né pfipraveny, na druhé strané
udajné neni zaruceno financovani téchto dodate¢nych nakladd.

Pfi systému SwissDRG s pausaly podle diagndzy jsou staciondrné osetfovani pacienti z akutnich oddéleni
nemocnic rozdéleni do lékafsky a ekonomicky homogennich skupin podle typt pfipad(. Rozdéleni se provadi
na zakladé téchto kritérii:

- hlavni diagndza podle ICD-10 (tj. mezinarodni klasifikace nemoci),

- vedlejsi diagnézy podle ICD-10,

procedury (klasifikace operaci a zakroku),

dalsi faktory (vék, pohlavi, stupen zavaznosti atd.).

Takto vzniklé skupiny se nazyvaji,Diagnosis Related Groups” (DRG). Pro jednotlivé skupiny DRG se zapocita-
va také primérna doba pobytu a horni a spodni hranice délky pobytu. Pfipady, které se pohybuji mezi spodni
a horni hranici, jsou povazovany za normalni pfipady a jejich Uhrada je pevné stanovena. V pfipadech, kdy je
potrebna nizsi doba, nez je spodni hranice pobytu, je poskytovéna sleva (= nizsi srovnatelné naklady); pfipa-
dy trvajici delsi dobu, nez je horni hranice pobytu, ziskaji o néco vyssi ¢astku (= vyssi srovnatelné néaklady).
Implikované doby pobytu predstavuji ramec, pficemz konkrétni rozhodnuti o propusténi pacienta je i nadéle
v kompetenci o3etfujiciho Iékare.

Dalsi mozny problém, ktery mize nepfimo pUsobit na mnoho pecovatelskych domovd, spociva v riiznoro-
dosti geriatrickych pacientl. Neda se vyloucit, Ze posouzeni stavu pacient(l na akutnich oddélenich nemocnic
je nedostatecné (respektive se omezuje na akutni Iékarsky problém) a diky tomu neni pochopen cely rehabili-
tacni potencial pacientl — senior(i. Na druhou stranu je také jesté oteviena otazka, jestli bude pomoci stavaji-
cich geriatrickych DRG skute¢né dostate¢né pokryta lékarska realita.

Analyza tématu oviem ukazala, Ze dlouhodobou péci ovliviuji obecné trendy, které se daji pozorovat ne-
zavisle na zavedeni DRG jiz nékolik let. Tyto trendy po zavedeni DRG zfejmé jesté zesili. Souviseji s obecnou
diskuzi o nakladech a s problematikou financovani ve zdravotnictvi. Tento zajimavy trend se da redukovat
na zjisténi, Ze ¢asti poskytovani sluzeb se obecné presunuji z oblasti akutni péce. Statisticky se tento trend
odrazi v kontinudlné se snizujici dobé pobytu na akutnich oddélenich nemocnic.

Konkrétnimi dtisledky tohoto vyvoje mohou byt tyto skute¢nosti:

- obyvatelé prelozeni do pecovatelskych domov jsou nedostatecné pouceni,

- bude méné ¢asu na planovani propousténi (na rozhovory s rodinnymi pfislusniky, pfebirajicim pecovatel-
skym domovem, s organizaci Spitex),

- postakutni péce bude presunuta do pecovatelskych domovd,

- rehabilitaci budou muset prevzit pec¢ovatelské domovy,

- do pecovatelskych domovi pfejdou zafizeni medicinské techniky (napf. vakuové obvazy, trachedlni kanyly
nebo pfistroje na dlouhodobé umélé dychani),

- peclovatelské domovy prevezmou paliativni péci (s ¢asové naro¢nymi interdisciplinarnimi rozhovory),

- vykony terminalni péce pfevezmou pecovatelské domovy.

Dalsi trend spociva ve vyrazném zvyseni poctu chronickych nemoci. Tento trend souvisi s Uspésnym oset-
fenim akutnich pfiznakl nejriiznéjsich nemoci, které samy o sobé umoznuji dlouhy Zivot, jenz je ovsem casto
spojen s chronickymi poskozenimi.

Pro pecovatelské domovy mohou z vyse uvedenych trendl vyplynout nasledujici Sance:

- obyvatelé se dostanou dfive do pecovatelského domova,

- pecovatelské domovy se stanou dUlezitéjsimi pro akutni oddéleni nemocnic,
- vytvofi se novy trh: od akutni a pfechodné péce az po ,light” nemocnice,

- obecné se zvysi atraktivita pecovatelskych domova.
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Rizika tohoto postupu Ize spatfovat v téchto oblastech:

- geriatriCti pacienti nejsou béhem hospitalizace na akutnich oddélenich nemocnic dostatecné informovani,

- obyvatelé budou pfichazet do pecovatelskych domov pfilis brzy (pro pacienty pfichazejici nové z akutniho
oddeéleni v nemocnici vznika riziko, Zze z divodu ¢asového tlaku bude dochazet k ukvapenym prevozim
do pecovatelského domova bez dostatecného Iékafského a pfedchoziho peclivého socidlniho pouceni),

- financovani akutni a pfechodné péce spolu s postakutni péci zlistane nedostate¢né,

- nedostatecné persondlni zdroje.

Klicovym aspektem vsak zlistane i nadale otazka bydleni a bytového prostredi. Proto by mohla v nasledu;ji-
cich letech vzristat u starych a velmi starych lidi poptévka po novych, rozmanitych forméch bydleni s indivi-
dudlnimi moznostmi péce. V popredi zde stoji predevsim koncept ,chranéného”, respektive ,doprovazeného
bydleni”, pfi némz obyvatelé byt(li pro seniory profituji ptimo z nabidky sluzeb a péce sousediciho domova pro
seniory nebo pecovatelského domova.

V budoucnosti bude celkové potieba spise vice nez méné mist v pecovatelskych domovech. Na zakladé oce-
kavaného silného narudstu stafecké demence bude oviem vznikat jesté vice specializovanych stanic a domovu
pro pacienty s demenci, respektive decentralizovanych bytovych skupin s vlastnimi pe¢ovatelskymi koncepce-
mi a pfizpdsobenou architekturou. Ty umozni osobam s poruchami zptisobenymi demencii nadéle samostatny
zivot v chranéném prostiedi. Obecné je mozné se domnivat, ze sebevédomi stafi a velmi stafi lidé s potfebou
péce budou v budoucnosti pozadovat vice mensich opatrovanych bytovych skupin se sluzbami orientovanymi
na potreby a s diferencovanymi sluzbami. Trend povede spise smérem od velkych regionélnich pecovatelskych
instituci. Podle dne3nich tendenci by se ve Svycarsku méné zadané konvenéni domovy pro seniory mohly
zménit smérem k pecovatelskym domovim nebo k penzionim pro seniory a piechodnym spole¢nym do-
macnostem, respektive ¢aste¢né stacionarnim dennim domovim. Celkové se da ocekavat, ze v budoucnosti
budou prechody mezi stacionarni, ¢astec¢né stacionarni a ambulantni péci a oSetfovanim relativné plynulé. Jak
potvrzuji prizkumy, davaji domovy pro seniory a pecovatelské domovy jiz dnes k dispozici svou infrastrukturu,
své know-how a cetné sluzby osobam, které v jejich domové nebydli.

V Ceské republice je nutno kli¢ova feseni orientovat na opatieni vedouci ke stimulaci a rozvoji terénnich
a ambulantnich socidlnich sluzeb, k zajisténi dostupnosti a navaznosti zdravotnich a socialnich sluzeb a k posi-
leni odpovédnosti obci za jejich poskytovani.

Na charakteristiku stavajiciho systému financovani a poskytovani socialnich sluzeb - tak jiz bylo konstato-
vano — ma z pohledu statu i z pohledu ostatnich subjekt( vliv cela fada kritérii a faktord, z nichz k nejvyznam-
né&jsim patfi:

- kritéria pro stanoveni miry zavislosti,

- struktura uzivatel( jednotlivych typl socialnich sluzeb z hlediska miry jejich zavislosti,

- kritéria pro pfiznavani dotaci ze strany statu (Ministerstva prace a socialnich véci) a zfizovatele,

- pfistup zdravotnich pojistoven k financovani poskytované osetfovatelské a rehabilita¢ni zdravotni péce

v pobytovych zafizenich,

- kritéria pro stanoveni vyse Uhrad uzivatele sluzby za pobyt a stravu v pobytovych zafizenich socialnich slu-

Zeb a za jednotlivé ukony ambulantnich a terénnich sluzeb.

Pfi hodnoceni efektivnosti nelze opomenout ani vliv rozdilné irovné vybavenosti jednotlivych region( so-
cidlnimi sluzbami, ktery vyznamnym zplsobem determinuje moznosti optimalniho uspokojeni potteb klienta
v zavislosti na jeho celkové socidlni situaci. Opomenout nelze ani skute¢nost, ze vyznamnym zpUsobem je
vyse provoznich ndklad{ jednotlivych zafizeni determinovana stafim jejich budov a persondlnim vybavenim
zafizeni, pozornost je nutno vénovat i velikosti jednotlivych sidel a hlavnim vyvojovym trendGm, které jsou
uplatiovany pfi jejich rozvoji v evropskych zemich.

Provedené analyzy efektivnosti jednotlivych prvkid systému financovani a poskytovani socidlnich sluzeb do-
porucily vtomto smyslu realizovat zejména tato opatfeni:

- zménit systém vyplaty prispévku na péci tak, aby byl pfijemctdm v I. a Il. stupni zavislosti poskytovan (tedy
predevsim u terénnich a stacionérnich zafizeni) v nepenézni formé (ob&anovi by byl pfiznédn pfispévek
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na péci ve formé vécné davky a registrovanému poskytovateli, u néhoz si obcan sluzbu vybral, by byla pro-
placena obci s rozsifenou plsobnosti), popf. zavést kombinovany zpUsob vyplaty pFispévku,

- zménit systém vyplaty pfispévku na péciv pobytovych zafizenich tak, aby poskytovatel sluzby byl ze zékona
pfijemcem pfispévku na péci.

Vyraznym zplsobem efektivnost socialnich sluzeb ovliviuje i skute¢nost, ze dlouhodobé - jiz od zavedeni
systému vefejného zdravotniho pojisténi — zdravotni pojistovny, predevsim V3eobecna zdravotni pojistovna,
odmitaji hradit veskeré naklady skutecné poskytované osetiovatelské a rehabilitacni péce.

Pfipocteme-li k tomu, ze maximalni vyse Uhrad za pobyt a stravu v pobytovych a ambulantnich zafizenich
a za jednotlivé ukony poskytované v rdmci terénnich a ambulantnich socidlnich sluzeb je regulovéna ze strany
statu, je zfejmé, Ze poskytovani socialnich sluzeb pro staré a zdravotné postizené obcany je zavislé na statnich
dotacich. Zavislost na poskytnuti dotace viak brani samotnému rozvoji socialnich sluzeb. Viechna nova opat-
feni je proto nutno spatfovat v odstranéni zavislosti poskytovatell socidlnich sluzeb na pfiznani dotace ze
statniho rozpoctu.

Z hlediska efektivnosti financovani socidlnich sluzeb je rovnéz nutno vyrazné zménit cely systém hodnoceni
miry zavislosti. Stavajici kritéria umoznuji objektivné hodnotit situaci télesné postizenych osob a senior(, na-
proti tomu neumozniuji objektivné zhodnotit potfeby mentélné a psychicky postizenych a nevidomych.

Krozvoji socidlnich sluzeb i k posileni role obci pfi jejich poskytovani by rovnéz pfispélo systémové propojeni
oblasti planovani, registrace a financovani socialnich sluzeb. Vychodisko je nutno spatfovat v systému plano-
vani socidlnich sluzeb.V ramci provedeni socidlné demografické analyzy daného izemniho celku by mélo dojit
k podrobnému zmapovani potfeby poskytovéni jednotlivych socidlnich sluzeb véetné provedeni podrobného
rozboru oc¢ekavaného vyvoje demografické struktury jednotlivych vékovych skupin obyvatelstva. Tyto potieby
by v ramci pfipravy strednédobého planu rozvoje socidlnich sluzeb mély byt konfrontovany s nazory poskyto-
vatell a uzivatell (event. i potenciondlnich uzivatell) jednotlivych socidlnich sluzeb. Nasledné by mély byt sta-
noveny priority rozvoje sociélnich sluzeb nejen ve sttednédobém, ale i v dlouhodobém horizontu; tyto priority
by mély byt dale rozpracovany do jednotlivych realizacnich krokd a dilcich etap.

Vedle viech vyse uvedenych opatieni, kterd se dotykaji pfimo oblasti socidlnich sluzeb, je nutno mit na zfete-
lii fadu dalSich krokd, které by bylo nezbytné realizovat v souvisejicich nebo podminujicich oblastech.V tomto
smyslu jde pfedevsim o to, aby:

- jednotlivé obce a mésta usilovaly v ramci své koncepce bytové politiky vénovat pozornost vystavbé malo-
metraznich a bezbariérovych bytl, v nichz by seniorim a zdravotné postizenym obcandm mohly byt efek-
tivné poskytovany terénni socialni sluzby tak, aby doslo k oddéleni potieby poskytovani péce v pobytovém
zarizeni,

-k stanoveni vy3e najmu v obecnich bytech jednotlivé obce a mésta individualné podle celkovych pfijmo-
vych i majetkovych moznosti zejména seniord a osob se zdravotnim postizenim pristupovaly tak, aby byly
vytvofeny podminky pro poskytovani potfebnych terénnich sluzeb témto skupindm osob v jejich pfiroze-
ném domdacim prostfedi a nebyl vyvolavan pfedcasny tlak na poskytovani sluzeb v pobytovych zafizenich
socialnich sluzeb,

- stavebni urady v rdmci kolaudacniho fizeni disledné dbaly na dodrzovéni bezbariérovych pfistupt do viech
obchodd, kulturnich zafizeni a dalsich objektt poskytujicich verejné sluzby,

- jednotlivé kraje a povéfené obecni ufady soustavné mapovaly dopravni obsluznost ve svych spadovych
uzemich tak, aby seniofi a osoby se zdravotnim postizenim, ktefi jsou prevazné odkazani na dopravu verej-
nedostate¢né urovné.

Realizace téchto opatieni ve svém komplexu pfispéje k potfebnému rozvoji socidlnich sluzeb pro seniory
a osoby se zdravotnim postizenim. Lze predpokladat, Ze pfi jejich promitnuti do praxe dojde do r. 2025 k vy-
raznému rozvoji terénnich a ambulantnich socidlnich sluzeb, nicméné v zddném pfipadé nelze ocekdvat, Ze by
stavajici kapacity pobytovych zafizeni umoznily uspokojit vsechny opravnéné pozadavky na umisténi od téch
seniorl a osob se zdravotnim postizenim, ktefi budou vyZadovat vzhledem ke svému véku nebo nepfiznivému
zdravotnimu stavu celodenni komplexni péci.
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Porovnani zakladnich prvkd systému socidlnich sluzeb pro seniory v Ceské republice a ve Svycarsku, zdroj
obcant pro jejich financovani, vybavenosti jednotlivych regionalnich celkl témito sluzbami a charakteristika
personalniho vybaveni pobytovych zafizeni socidlnich sluzeb je inspirativni pro obé zemé. Poznatky, které byly
v jednotlivych oblastech identifikovany, Ize vyuzit pro rozvoj systémdi jak v Ceské republice, tak ve Svycarsku.
Starnuti populace predstavuje v tomto sméru velkou vyzvu pro realizaci fady krok( a opatfeni stimulujicich
rozvoj socidlnich sluzeb pro obc¢any v obou zemich.
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Prilohy

Diichodovy vék pojisténcii narozenych v Ceské republice po roce 1936

Rok narozeni

1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977

muzi

60r+2m
60r+4m
60r+6m
60r+8m
60r+10m
61r
61r+2m
61r+4m
61r+6m
61r+8m
61r+10m
62r
62r+2m
62r+4m
62r+6m
62r+8m
62r+10m
63r
63r+2m
63r+4m
63r+6m
63r+8m
63r+10m
64r
64r+2m
64r+4m
64r+-6m
64r+8m
64r+10m
65r
65r+2m
65r+4m
65r+6m
65r+8m
65r+10m
66r
66r+2m
66r+4m
66r+6m
66r+8m
66r+10m
67r

0

57r

57r

57r
57r+4m
57r+8m
58r
58r+4m
58r+8m
59r
59r+4m
59r+8m
60r
60r+4m
60r+8m
61r
61r+4m
61r+8m
62r
62r+4m
62r+8m
63r+2m
63r+8m
63r+10m
64r
64r+2m
64r+4m
64r+-6m
64r+-8m
64+10m
65r
65r+2m
65r+4m
65r+6m
65r+8m
65r+10m
66r
66r+2m
66r+4m
66r+6m
66r+8m
66r+10m
67r

3a4

54r

54r

54r

S54r

54r

54r
54r+4m
54r+-8m
55r
55r+4m
55r+8m
56r
56r+4m
56r+-8m
57r
57r+4m
57r+8m
58r
58r+4m
58r+8m
59r
59r+4m
59r+8m
60r+2m
60r+8m
61r+2m
61r+8m
62r+2m
62r+8m
63r+2m
63r+8m
64r+2m
64r+8m
65r+2m
65r+8m
66r
66r+2m
66r+4m
66r+6m
66r+8m
66r+10m

priloha . 1:
diichodovy vék ¢ini u
Zen s poctem vychovanych déti
1 2

56r 55r

56r 55r

56r 55r

56r 55r
56r+4m 55r
56r+8m 55r+4m
57r 55r+8m
57r+4m 56r
57r+8m 56r+4m
58r 56r+8m
58r+4m 57r
58r+8m 57r+4m
59r 57r+8m
59r+4m 58r
59r+8m 58r+4m
60r 58r+8m
60r+4m 59r
60r+8m 59r+4m
61r 59r+8m
61r+4m 60r
61r+8m 60r+4m
62r+2m 60r+8m
62r+8m 61r+2m
63r+2m 61r+8m
63r+8m 62r+2m
64r+2m 62r+8m
64r+6m 63r+2m
64r+8m 63r+8m
64r+10m 64r+2m
65r 64r+8m
65r+2m 65r+2m
65r+4m 65r+4m
65r+6m 65r+6m
65r+8m 65r+8m
65r+10m 65r+10m
66r 66r
66r+2m 66r+2m
66r+4m 66r+4m
66r+6m 66r+6m
66r+8m 66r+8m
66r+10m 66r+10m
67r 67r

67r

5avice

53r+4m
53r+8m
54r
54r+4m
54r+8m
55r
55r+4m
55r+8m
56r
56r+4m
56r+8m
57r
57r+4m
57r+8m
58r
58r+4m
58r+8m
59r+2m
59r+8m
60r+2m
60r+8m
61r+2m
61r+8m
62r+2m
62r+8m
63r+2m
63+8m
64r+2m
64r+8m
65r+2m
65r+8m
66r+2m
66r+8m
66r+10m
67r

Vysvétlivky:,r“ znamend rok, ,m“ znamend mésic
Poznamka: Dlichodovy vék se prodluZuje i pro narozené v roce 1978 a mladsi vzdy o plus 2 mésice pro kazdy dal3i rocnik.

pramen: WWWw.mpsv.cz
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Pocet lGzek v institucich pro seniory a osoby vyzadu

na 1000 osob starsich 65 let v r. 2008
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Vybavenost jednotlivych okres@l misty v centrech dennich sluzeb, v dennich

a v tydennich stacionafFich v r. 2010 v relaci na 1000 osob star3ich 65 let
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Vybavenost jednotlivych okres@l misty v domovech pro seniory v r. 2010

na 1000 osob starSich 80 let
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1000 osob starsich 80 let

€ nemocne na

v r. 2010
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priloha ¢. 12

Svycarsko — piiklady dobré praxe

Text: Ing. Bc. Alice Svehlovd, Mgr. Magda Dohnalovd

Na pfelomu ¢ervna a Cervence roku 2011 probéhla v rdmci Svycarsko-¢eského projektu ,Pfenos know-how
a dobré praxe v dlouhodobé péci o seniory” studijni cesta do Svycarskych kantonl Bern a Luzern. Zucastnilo
se ji 20 zastupcu raznych zafizeni poskytujicich socialni sluzby, zastupci MPSV CR a APSS CR. U¢elem této cesty
bylo jednak sezndmeni se se systémem socidlnich sluzeb a vzdélavani odbornych pracovniki socidlnich sluzeb
ve Svycarsku, ale také ziskani poznatkd o dobré praxi pfi exkurzich v jednotlivych zafizenich a absolvovanych
prednaskach.

Svycarsti poskytovatelé socialnich sluzeb nespoléhaji pouze na pfispévky od statu &i obce, ale snazi se najit
vlastni zdroje financi. Pfikladem jsou napfiklad jejich restaurace, které jsou otevieny ob¢anim z okoli, nikoli
pouze klientdim socidlnich sluzeb. Pfinasi to nejenom zisk pro zafizeni, ale i moznost propojeni zivota v obci
s Zivotem v zafizeni. Obecné je gastronomie v domovech pro seniory na vysoké Urovni, souvisi to i s kvalitnim
vzdélanim v gastronomii a provoznich oborech, které realizuje CURAVIVA.

DalSim zdrojem pfijmu jsou rdzné typy chranénych dilen (tkalcovna, sklafska dilna, zasilkova sluzba, zahrad-
nictvi apod.). Produkty z téchto dilen dosahuji takové kvality, Ze je o né na trhu zéjem a pfijmy z prodeje pred-
stavuji nezanedbatelnou ¢ast rozpoctu poskytovatell socidlnich sluzeb. Na Uhradé naklad(i spojenych s péci
o uzivatele socialnich sluzeb se podileji i mistni samospravy, a to v pfipadé ubytovani jejich ob¢ana v domové.

Mnoho pfiklad(i dobré praxe ziskali Ucastnici studijni cesty pfi pfedstaveni organizace Pro Senecute, kterd
organizuje dobrovolnickou praci. Tato organizace vypracovala a zavedla mnoho programa. Z téch nejdulezi-
t&jsich jsou to:

e ZAJSTENIi KOMPLETNi EKONOMIKY A UCETNICTVi DOMACNOSTI
o Sprava financi, hlidani termin( plateb, provadéni plateb apod. Sluzbu vyuziva cca 160 klient(, provadéji
ji dobrovolnici s odbornymi znalostmi této problematiky. Sazba za sluzbu je 0-4000 CHF v zavislosti
na majetkovych pomérech klienta.

o DANOVE PORADENSTVi
o Duchody jsou zdanéné a kazdy pfijemce dlichodu musi podéavat danové pfiznani. S jeho vyplnénim
poméhaji dobrovolnici z fad odbornik(. Uhrada za tuto sluzbu je promile ze zdanitelného pfijmu plus
promile z majetku.

e PROGRAM,,SENIOR DO $KOLY"
o Senior travi ve 3kolni tfidé prvniho stupné dvé az ctyfi hodiny tydné, vede skupiny, pomahd, vypravi.
Smyslem je vzajemné poznani a porozuméni vedouci k respektu.

e PRrRoGRAM,,DoBrovoLNicI”

o Prace vykonavaji dobrovolnici, ktefi dostavaji finan¢ni kompenzaci 15 CHF za hodinu. Musi absolvovat
zakladni kurs a mit odborné znalosti a socidlni kompetence. Kvalita odvadéné prace neni organizaci
nijak kontrolovana. Je pfedpoklad, Ze si ji hlidaji sami klienti. V3e je poskytovano na individualnich poza-
davcich klientd, kdy je predpokladéano, ze klient si sam fekne, pokud chce sluzbu poskytovat jinak.

e PROGRAM,,BYDLENi A POMOC”
o Informacni poradenstvi a pomoc: dédictvi a pravni zalezitosti, finance a dané, bytové pravo, pravo uzi-
vani atd.
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Poradenstvi v oblasti obnovy a rekonstrukce.

Prondjem a prodej bytovych i komerénich nemovitosti a stavebnich pozemkd.

Pfiprava na diichodovy vék: Uprava bydleni, zaméfeni na konicky a zajmy, moznost prace zdomova.
Poskytnuti ubytovani studentlim v domacnostech senior(i: studenti misto platby najmu pomahaji s do-

©O O 0 O

macnosti.

S dalsimi pfiklady dobré praxe se Ucastnici setkali pfimo pfi prohlidkach jednotlivych zafizeni. Velmi inspi-
rativni je propojeni domova s obcany obce. K setkdvani dochazi nejen v prostorach restaurace provozované
domovem, ale i pti pofadani rdznych slavnosti u pfilezitosti vyznamnych svatk( roku nebo udalosti. V pobyto-
vych zafizenich jsou herny pro déti pfedskolniho véku; herny vyuzivaji obcané Zijici v blizkosti téchto zafizeni
a déti jejich zaméstnancu. Nékterd pobytova zafizeni maji v aredlu matefskou skolku, kterd je urcena pro déti
zaméstnancu i pro déti z blizkého okoli. Zaméstnanci v domovech zajistuji rodinné oslavy pro klienty a jejich
rodinné pfislusniky. Samoziejmosti je volny vstup obcant do zafizeni.

Ve Svycarsku se ¢asto objevuje propojeni domova pro seniory s domem s pe¢ovatelskou sluzbou. Pro klienty
neni nasledny pfechod tak naro¢ny. Standardem v terénni sluzbé je poskytovani téchto sluzeb v noci.

K lepsi orientaci uzivatelll v domovech slouzi barevné odlisené prostory. Zcela béznym standardem je umis-
téni fotografii jednotlivych zaméstnanctl s jejich jmény na chodbé daného oddéleni, aby je uZivatelé znali.
V zafizenich se ¢asto objevuji na dvefich do pokojl cedulky Willkommen! (Vitejte!), jejichz grafickd podoba se
fidi dle pfani uzivatele.

Velka pozornost je vénovana i poslednim vécem ¢lovéka. V nékterych domovech realizuji tzv. ,posledni roz-
louceni”: Na stolku je umisténa fotografie zesnulého klienta, jeho oblibené pfedméty, fotoalbum a pfipadné
vzkazy od spolubydlicich.

Pro zlep3eni kvality zivota lidi s demenci je v zafizenich realizovano mnozstvi Gprav. UzZivatelé bydli v ubyto-
vacich jednotkéch (unit care). Jedna se o bydleni tzv. rodinného typu, napft. o bytovou jednotku se spole¢nym
socialnim zafizenim. Navozuje se tak dojem bydleni v rodiné. Zaroven se klienti v téchto bytech sami podili
na pfipraveé jidla (s ohledem na jejich zdravotni stav a moznosti).

V nékterych domovech vyuzivaji na sténach Zlutou barvu na konci chodby, dle zkusenosti nelze pak prehléd-
nout konec chodby. Na oddéleni pro uZivatele s demenci je vyuzivano specialni osvétleni, jehoz barvu mohou
zaméstnanci ménit a ovlivnit tak chovani uZivateld. Osvétleni v celém oddéleni je prizplsobovano intenzité
slune¢niho svitu.

Za zcela béznou praxi je povaZzovana povinnost oznamit jméno osoby, kterd za klienty s demenci bude zod-
povidat, kdyz klient nebude moci komunikovat, vyjadiovat své rozhodnuti apod.

Soucasti uzavieného oddéleni pro lidi s demenci je vétsinou uzaviend zahrada, kde je vybudovéana nekoncici cesta.

Nékteré pfiklady dobré praxe se tykaly i zaméstnanci:

- Pro usnadnéni svozu pradla se v domovech vyuziva systém ,Sachet’, do kterych se pradlo vhazuje pfimo

z pokoje ¢i chodby a pradlo vypadava v pradelné.

- Zaméstnanci musi odevzdat pfi pfichodu do prace mobil a cigarety do Uschovy - kazdy ma svoji zamknutou
zasuvku. Své véci si mlze vyzvednout o prestavce.

- V dobé prestavky se persondl nezdrzuje na oddéleni.

- Na sesterné jsou umistény lednice na léky na klic.

DalSimi pfiklady dobré praxe jsou napf. prondjem reklamnich prostor ve vytahu, stanoveni poslani prostied-
nictvim dotaznikového Setfeni, skfifnka na osobni véci u jidelniho stolu nebo online systém informujici o obsa-
zenosti domovd, do kterého ma ptistup jakykoli ob¢an Svycarska.

Pro kontrolu kvality poskytovanych sociélnich sluzeb je ve Svycarsku zfizena funkce ombudsmana.
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priloha ¢. 13

Studijni cesta do Svycarska
v ramci Svycarsko-ceského projektu

Text: Mgr. Magda Dohnalovad

Ve dnech 26.6.-2.7.2011 probéhla v ramci Svycarsko-ceského projektu s nazvem ,Pfenos know-how a dob-
ré praxe v dlouhodobé péci o seniory” studijni cesta do Svycarskych mést Bern a Luzern, které se zdcastnili
zastupci zafizeni poskytujicich socialni sluzby, zastupci MPSV CR a APSS CR. Priivodcem po dobu pobytu byla
partnerskd organizace celého projektu CURAVIVA Schweiz, kterd pro ceské Ucastniky také zajistila pfinosny
program. Jeho cilem bylo pfedstaveni sociélni péée pro seniory ve Svycarsku, jejiho financovani, seznameni se
s vzdélavacim systémem, exkurze do rliznych zafizeni poskytujicich socialni sluzby a v neposledni fadé vyména
zkusenosti a pfiklad dobré praxe z obou zemi.

Ucastnici:

Ing. Jifi Horecky, MBA, prezident APSS CR

Jifi Hormandl|, feditel DD Prosec u Posné

Ing. Martina Cuhajové, Sales manazer Hartmann-Rico

Petr Hladik, jednatel Trianon Cechy

Mgr. Martin Jezek, projektovy manazer

Mgr. Magda Kocdbovd, zastupkyné 3éfredaktora ¢asopisu Socidlni sluzby
Ing. Bc. Alice Svehlova, vykonna feditelka APSS CR

Mgr. Petr Hanus, vedouci odd. koncepce socialnich sluzeb MPSV CR
PhDr. Radek Suda, vedouci odd. koncepce financovani sociélnich sluzeb MPSV CR
PhDr. Petr Némec, feditel DpS Vychodilova, Brno

JUDr. Vlasta Hrabcovd,feditelka DpS Podpérova, Brno

PaedDr. Jarmila Odlozilova, feditelka Domova Adam Drevohostice

Ing. Pavel Kos, feditel Domova Slune¢ni dvar, Jestiebi

Ing. Petr Botansky, feditel Domova Severni Terasa, Usti nad Labem

Ing. Jana Piln3, feditelka Domova Na Hradku, Uhlifské Janovice

Ing. llona Chrtova, feditelka, Rybka Netatovice

PhDr. Frantisek Anders, reditel DS Loucka

Ing. Renata Kainrathovd, vedouci Pecovatelské sluzby a denniho stacionare G-centra Tabor
PhDr. Jaroslava Kotalikova, feditelka G-centra Tabor

Ing. Karel Vostry, reditel DKS v Zinkovech

Ing. Milan Mindf, feditel Socidlnich sluzeb Lanskroun

Ing. Jifi Prochdzka, feditel, Palata Praha

Ing. Radek Baran, reditel Domova Slunecnice, Ostrava

Program studijni cesty byl nasledujici:
Pondéli 27.6.2011

Pfedstaveni spole¢nosti CURAVIVA Schweiz
Prohlidka domova Riggisberg
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Utery 28.6.2011

Prohlidka budovy Svycarského parlamentu, prezentace politického systému Svycarska
a politické prace CURAVIVA Schweiz

Prohlidka Nadace Siloah

Stieda 29.6.2011

Prohlidka domova pro seniory Bodenmatt

Paliativni péce v kantonu Luzern / centralnim Svycarsku

Vzdélavaci stfedisko CURAVIVA: piedstaveni vzdélavaciho systému Svycarska
a vzdélavacich programt CURAVIVA

Ctvrtek 30.6.2011
Prohlidka seniorské rezidence Am Scharme
Prohlidka nadace Ritimattli

Patek 1.7.2011

Pfednasky:

Nabidka sociélnich sluzeb a jejich planovani v Luzernu
Nabidka Pro Senectute ve mésté a kantonu Luzern
Cile a ukoly kantondlniho svazu CURAVIVA Luzern
Sttedisko pro seniory Eichhof

Pondéli 27.6.2011
CURAVIVA Schweiz

Dopoledne byla na programu névstéva sidla organizace CURAVIVA Schweiz, asociace sdruzujici poskytova-
tele pobytovych socialnich sluzeb ve Svycarsku. Vznikla 1. ledna 2003 slou¢enim dvou organizaci — Sdruzeni
domovi Svycarsko (HVS) a SdruZeni kiestanskych instituci (VCI). Nové vznikla asociace zacala pasobit v oblasti
péce o seniory, o dospélé s postizenim a o déti a mladistvé se zvlastnimi potfebami. Byla tvofena kantonalnimi
sekcemi a institucemi z némecké ¢asti Svycarska. V roce 2006 se stala zastie3ujici organizaci pro celé Svycarsko,
pfistoupily i kantony z italské a francouzské ¢asti zemé. V roce 2008 se sidlo asociace prestéhovalo z Curychu
do Bernu, druhym jejim sidlem je vzdélavaci stfedisko v Luzernu. CURAVIVA ma zastoupeni ve viech kantonech
s vyjimkou kantonu Tessin.

Clenstvi v asociaci ma dvé podoby:

- kolektivni ¢lenstvi (kanton a/nebo odborna oblast)
- individudlni ¢lenstvi pro domovy v kantonech, ve kterych neni asociace

Clenska zakladna — pocet ¢lent a IGzek:

Domovy a instituce Pocet
Domovy pro seniory, domy s pec. sluzbou 1578
Pocet lUzek 82122
Dospéli s postizenim 446
Pocet lGzek 13504
Déti a mlddez 332
Pocet lGzek 9810

Clenskou zakladnu tvofi cca 2350 organizaci s vice nez 105 000 lGzky, coz pfedstavuje 90 % viech instituci
v tomto oboru. S timto po¢tem ¢lenli ma silnou vyjednavaci pozici a mlze vyuzit referenda k prosazeni svych
cilt (referendum je dllezitou soucasti Svycarského politického systému).
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CURAVIVA Schweiz zastupuje své ¢leny na celostatni urovni vici politickym instancim, fadtim, statni spravé
a jinym narodnim organizacim a svazim. Podporuje kantondlni a regionalni ¢lenské svazy.

CURAVIVA vydava odborny ¢asopis CURAVIVA. Je to mési¢nik zabyvajici se odbornymi tématy. Je to jeden
z komunikacnich prostredk(. Dalsimi jsou webové stranky, kongresy, letaky, parlamentni ¢asopis a monitoring.

V Cele asociace stoji predstavenstvo s 9-11 cleny, které zajistuje strategické vedeni organizace ve tiech sek-
cich (domovy pro seniory, domovy pro osoby s postizenim a domovy pro déti a mladistvé se zvlastnimi potre-
bami). V ele predstavenstva stoji prezident, viceprezident a 3 prezidenti pro jednotlivé sekce. Operativni ¢ast
vede obchodni feditel, tfi odborni vedouci a 3 obchodni vedouci pro jednotlivé oblasti. Tato ¢adst ma na starosti
komunikaci a marketing, otazku kvality, odborny ¢asopis. DlleZité je pfisné oddéleni operativni a strategické
Urovné.

Domov Riggisberg

Rok vzniku: 1991 - z podnétu 4 obci

Cilova skupina: lidé s psychiatrickou diagnézou a lidé s mentalnim postizenim

Poskytované sluzby: chranéné bydleni, chranéné dilny, terapeutické dilny

Kapacita: 265 v 19 ubytovacich jednotkach

Pocet zaméstnanci: 280, 30 stazistu

Zftizovatel: kanton Bern

Pfed prohlidkou domova Ucastnici vyslechli pfednasku jeho feditelky Suzanne Jaquemetové o historii a sou-
¢asnosti domova, nabizenych sluzbach a programech pro uzivatele. Historie domova saha do roku 1880, kdy
byl zaloZen spolek poskytujici péci psychicky nemocnym obyvateldim (tzv. obecnim blaznlim). V roce 1881 se
do domova nastéhovali prvni obyvatelé. Od té doby domov zménil mnohokrat svij ndzev i zaméreni. Nyni
poskytuje primarné ubytovani osobam s psychiatrickou diagnézou a mentéalnim postizenim. Celkova kapacita
domova je 265 uzivatel(, z ¢ehoz je v souc¢asné dobé naplnéno 261 mist. Hlavni motto domova zni: Vytvoreni
Zivotniho prostoru pro jinak nadané lidi. Naplfovéani tohoto motta napomaha i krdsné okoli domova a vyhledy
daleko do krajiny.

Domov je slozen z 19 oddéleni, z toho je 13 zaméfeno pievazné na pédi socialni (bydli zde uzivatelé relativné
samostatni) a 6 bytovych jednotek je zaméfeno na o3etfovatelskou péci.

Domov nabizi svym klientdm uplatnéni v podobé nékolika pracovist: 90 uzivateld mUze pracovat v rlzné
zamérenych dilndch (sklafska dilna, zasilkova sluzba, tkalcovna, servis invalidnich vozikd), 20 klientl se stara
o zahradu a skleniky, 20 klient(i se podili na zajisténi provozu domova (domaci prace), 14 pracuje v kuchynia 6
pracuje v oblasti technické spravy budov. Klientim jsou k ¢innosti k dispozici rizné ateliéry. Kazdy uzivatel ma
pravo, ale zaroven povinnost, pracovat 2-3 hodiny denné (délka pracovni doby je individudIni, zavisla na moz-
nostech a schopnostech uzivateld). Klienti maji také moznost stravit dovolenou mimo zafizeni, a to ve Svycar-
sku i v zahrani¢i, v doprovodu pracovnika.

Celkovy pocet zaméstnancl je 280, z toho na pfepoctené tvazky 109 pracovnikll v osetiovatelské péci, 3,4
stfedni management, 6,4 zdravotnickych pracovnikd, 0,9 Gvazku Iékaf, 14 pracovnik( v ateliérech, 51 pracuji-
cich v infrastrukture, 6 ve spravé a fizeni.V ramci vzdélavéani pracovniki je zajisténo 30 mist pro stazisty.

Movity a nemovity majetek domova se sklada ze 45 budov, 72 ndjemnich jednotek, domov si pronajima
2 hospodafstvi, kterd obhospodafuji 81 ha orné plidy a luk a 75 ha lesa a chovaji 70 ks dobytka. Nemaly zisk
pfindsii ziskavani mineralni vody z 6 pramenU. Tento majetek vytvafi pocit jistoty pro uZivatele i zaméstnance.

V rdmci volnocasovych aktivit nabizi domov pro své klienty, ale i pro ob¢&any z pfilehlych obci vyuziti relaxac-
niho centra; 50% kapacity centra vyuzivaji obyvatelé obce. Dalsi pfijem domova zajistuje restaurace, kterou
odpoledne vyuzivaji i ob¢ané obce, a moznost ubytovani v objektu domova v hostitelskych pokojich.

Ziskané finan¢ni prostfedky v rdmci hospodareni domov investuje zpét do rozvoje a renovace domova.

Do domova jsou pfijimani pouze klienti z kantonu Bern, a to na zékladé |ékafem stanovené diagnézy.

Ztizovatel daného domova (kanton) stanovuje maximalni ¢astku uhrady za pobyt, neni oviem direktivné
urceno rozdéleni ¢astky na stravovaci ¢i pobytovou jednotku. Toto rozhoduje feditel daného zafizeni.
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Jidlo je vafeno v centralni kuchyni a rozvazeno na jednotliva oddéleni tabletovym systémem.
Z celkového poctu 265 uzivatell vyuziva vétsina jednollzkové pokoje, pouze 20 je dvoultzkovych.

Utery 28.6.2011

Svycarsky parlament

Dalsim bodem programu byla navitéva budovy Svycarského parlamentu. Bea Heimov4, ¢lenka Narodni
rady, jedné z parlamentnich komor, nejprve ve struénosti pfedstavila d&jiny Svycarska, historii samotné budo-
vy a provedla Ucastniky prostorami, ve kterych probihaji parlamentni zasedani, i pfilehlymi saly, ve kterych se
odehravaji rdznd jednani.

Bea Heimova je prezidentkou parlamentni skupiny pro otazky starnuti. Ve své predndasce predstavila stru¢né
socialni systém Svycarska. Jeho financovani stoji na tfech zakladnich pilifich. Prvnim z nich je povinné socilni
pojisténi pro vsechny obyvatele. Jeho Ucelem je zajiSténi existence a ochrana pred chudobou. Z tohoto zdro-
je jsou vyplaceny starobni, invalidni, sirot¢i a vdovské didchody, kompenzacni davky, rodicovsky prispévek,
pfispévek v dobé civilni a vojenské sluzby. V $irSim smyslu Ize do tohoto pilife zafadit i nemocenské pojisténi.
Druhy pilif systému tvofi pojisténi, které povinné odvadéji viechny pracovné ¢inné osoby. U¢elem tohoto dru-
hého pilite je doplnéni zdroji financi ve stafi a pfi invalidité. Treti pilif tvofi Zivotni a penzijni pfipojisténi. Jsou
dobrovolnd a slouzi k zachovani stejné Zivotni irovné po odchodu do penze nebo v dobé nemoci.

Co se tyce oblasti péce o seniory, je velky diiraz kladen na podporu seniorl v samostatném bydleni. Probiha
vystavba novych bytll pro seniory s pecovatelskou sluzbou. Snahou je rozvoj paliativni a gerontopsychiatrické
péce a péce o osoby s demenci.

V dalsi pfednasce popsal Lionel Ricou, vedouci oddéleni CURVIVA Schweiz pro politiku v oblasti prace se
seniory, politicky systém Svycarska, ktery velmi Gzce souvisi s historii této zemé. Dé&jiny Svycarska sahaji az
do roku 1291, kdy tfi plvodni ,horské” kantony Uri, Schwyz a Unterwalden zaloZily tzv. Vé&¢nou alianci, ktera
plnila funkci obrany proti vnéjsimu nebezpeci. Dalsim dilezitym meznikem v historii byla reformace, ktera
zatala v roce 1525 v Curychu a pokracovala 1541 v Zenevé. Diky ni byla do nedavné doby vétsina Svycarska
protestantskd. Dnes Zije v zemi diky velké imigraci vice katolikd. V roce 1848 byla vydana Ustava, ve které bylo
zakotveno federativni usporaddani zemé, a ¢ast pravomoci presla z kantonalni tirovné na federalni, ¢imz doslo
k castecnému omezeni suverenity kanton(.V roce 1891 byl zaveden koncept piimé demokracie, coz znamena,
Ze obyvatelé maji nejen pravo volit, ale prostfednictvim referenda mohou hlasovat o zdsadnich otazkach. Pro
vyhlaseni referenda je tfeba 50 000 podpisu, pokud se jednd o zménu Ustavy, je tfeba 100 000 podpisu.

Svycarsky politicky systém ma tedy diky historickému vyvoji nékolik specifik:

- Kazdy kanton ma svou nezaménitelnou identitu jazykovou a naboZenskou. Federalismus ma jednoznacné
ve vnimani obyvatel niz$i vyznam nez kantonalismus. Svycarsko tak neni klasickou federaci kantond, ale
konfederaci etnik, katolické a protestantské komunity a jazykovych skupin (némecké, francouzské a italské).

- Svycarska Ustava definuje narodni jazyky — néméinu, francouzstiny, ital$tinu a rétoromanstinu — a oficialni
jazyky pro konfederaci, kterymi jsou jen prvni tfi jmenované.

- Znacné vyuziva institutl pfimé demokracie (cca 4krat rocné).

- Ma specifické postaveni v mezinarodnim systému - diky neutralité bylo Svycarsko uchranéno p¥imé vojen-
ské akci v obou svétovych valkach. Svou neutralitu si obcané stiezi, pfesto souhlasili se vstupem do rliznych
organizaci (napf. OSN). Ve §V)’/carsku se nachazi sidlo mnoha mezinarodnich organizaci (WHO, Cerveny ktiz
atd.).

Zakladni délbu moci Ize zjednodusit takto:

- Federace spravuje kompetence v oblastech narodni obrany, mezinarodnich vztaht, zemédélstvi a socidlniho
zabezpeceni.

- Kantony maji pravomoci v oblastech soudnictvi, zdravotnictvi, policie, vzdélani a vyzkumu.

- Obce spravuji oblasti Zivotniho prostredi, kultury a samospravy.
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Zakonodarnou moc ve Svycarsku vykonava dvoukomorové Federalni shromazdéni — Svycarsky parlament.

Z Ustavy vyplyva, Ze se jednd o vrcholny zdkonodarny organ limitovany pravy lidu a kantond.

Tvofi jej 2 komory:

- Narodni rada (Nationalrat / Conseil national) je slozena z 200 poslancd, ktefi reprezentuji ob¢any jakozto
obyvatele celé zemé bez ohledu na kantonalni pfislusnost.

- Rada statl (Standerat / Conseil des Etats) ma celkové 46 poslanc, ktefi zastupuji obcany jakoZto obyvatele
kanton( na federalni Urovni. Kazdy kanton deleguje 2 poslance a kazdy polokanton (demi-canton) jednoho
poslance. Z toho vyplyva, Ze 20 kantoni zastupuje 40 poslanci a 6 polokanton( deleguje 6 poslancu.

Obé komory Federalniho shromazdéni jsou rovnopravné ohledné pfijiméani zakond, kdy k jejich schvaleni je
nutny souhlas obou komor. Vykon funkce poslance neni bran jako povoldni a komory nezasedaji kontinuélné.
Ve své prednasce dale Lionel Ricou popsal politickou praci organizace CURAVIVA v oblasti péce o seniory.

Zabyva se péti dulezitymi tématy:

- Dlouhodobd péce (napt. zadkon o pojisténi)

- Persondl v socidlnich sluzbach
+ Celozivotni vzdélavani
« Hrozici riziko nedostatku odborného personalu

- Paliativni péce

- Ekonomicka oblast

- Kvalita Zivota senior(

K prosazeni svych zdmérd pouziva téchto politickych opatreni:

- Vydava 4krat rocné casopis, kazdé vydani obsahuje 2-3 aktualni témata tykajici se senioru. Tyto pfispévky
vyjadfuji ndzory a postoje CURAVIVA.

- Probihd parlamentni monitoring, jehoz vysledky jsou také zvefejriovany 4krat ro¢né. Umoznuje sledovani
vyvoje jednotlivych témat s dlirazem na péci o seniory.

- Vydava vysledky statistickych prazkum.

- Zucastnuje se jednani zainteresovanych parlamentnich skupin.

- A&koli Svycarsko neni ¢lenem EU, snazi se CURAVIVA byt soucasti evropskych platforem (EDE, AGE-platforma).

Nadace Siloah

Rok vzniku: 1991

Cilova skupina: seniofi, lidé trpici demenci, lidé s neurologickym onemocnénim

Sluzby: domov pro seniory, diim s pec¢ovatelskou sluzbou, oddéleni se zvlastnim rezimem

Kapacita: 135

Pocet zaméstnancu: 245

Ztizovatel: nadace

V roce 1917 byla oteviena diakonie Siloah. Teprve v 1991 byla zalozena samotna nadace. Stavi na krestan-
skych hodnotach a poskytuje péci seniordm. Nejvétsim stavebnim rozmachem prosla nadace v letech 2002-
2005, kdy také doslo k rozsifeni nabidky sluzeb az po soucasny stav — 135 obyvatel, 245 pracovnik(.

Nadace nabizi dlouhodobou péci ve 4 oddélenich, dale 1 oddéleni s byty s pec¢ovatelskou sluzbou, 1 oddéle-
ni pro klienty s demenci, 1 oddéleni pro lidi s neurologickym onemocnénim a 1 oddéleni pro lidi s Huntingto-
novou chorobou. UzZivatelim jsou nabizeny dlouhodobé i kratkodobé (odlehcovaci) pobyty a pobyt v dennim
stacionafi. Pro déti zaméstnancd, ale i pro déti z okoli, je v arealu zfizena matefska skola pro celkem 20 déti.

Nadace pripravuje denné celkem cca 650 obéd( pro uzivatele a pacienty mistni kliniky, zaméstnance, hosty,
2 restaurace a matefskou skolu.

Nadace zajistuje Sirokou nabidku vzdélavani pro své zaméstnance ve smyslu stazi pro studenty, praktikanty
v oblasti osetfovatelské péce, asistenty péce, socidlni pracovniky, odborné socidlni pracovniky se specializaci
na postizené a seniory, dale v oblasti zdravotnictvi, pedagogiky, spravy. Nabizi také pracovni pfilezitosti v pro-
voznich oborech - provozni technik, dale kuchafr, dietni kuchafr a restauratér.
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Nadace se fidi ndasledujicimi péti principy: radost, ocenéni hodnot, zodpovédnost, kompetence,
vitalita.

Zéakazniky jsou nejen uZivatelé, ale i pfibuzni, navstévnici, hosté restaurace, déti a rodice v MS, zaméstnandi,
vsichni zakaznici, ktefi vyuzivaji nabidku sluzeb (v¢etné partnerd v aredlu).

V aredlu se nachazi i nékolik organizaci a partnerd, se kterymi nadace spolupracuje. Jsou to Iékafi, obecni
domov pro seniory, kozni a laserové centrum, domaci péce, zahradnictvi, kadefnictvi, pedikura.

Stireda 29. 6. 2011

Domov pro seniory Bodenmatt
Rok zalozeni: 1991 - z podnétu 4 obci
Cilova skupina: seniofi, osoby trpici demenci
Sluzby: domov pro seniory, oddéleni se zvlastnim rezimem
Kapacita: 72
Pocet zaméstnanci: 101 (pfepoctenych na celé Givazky 59), z toho 62 zdravotni
a socialni péce (39 pfepoctenych uvazkti), 10 stazistt
Ztizovatel: 4 obce

Pfed prohlidkou domova byla pro ucastniky pfipravena pfednaska o organizaci a praci domova. Domov je
fizen spravni radou, kterd je slozena z vedoucich socidlnich odbor( jednotlivych obci. V zafizeni je 60 jednol(iz-
kovych pokojl a 6 dvouldzkovych pokoju.

Zatizeni nabizi i dalsi sluzby: restaurace s kavarnou, détsky klub, odleh¢ovaci sluzby, poradenstvi, denni sta-
cionaf, pfiprava obédl pro domaci péci pro obyvatele okolnich obci.

Domov byl otevien v roce 1991. Byl zaloZzen z podnétu ¢tyf okolnich obci s cilem zajistit péci pro seniory.
Prvotné slouzil domov jako dlim s pecovatelskou sluzbou. Nyni je vyuzivan jako domov pro seniory.

Kromé 101 stalych zaméstnancl nabizi domov celoro¢né 10 mist pro stazisty (6 mist pro zdravotnické pra-
covniky, 3 mista pro studenty VOS sociélni, 1 misto provozné technicky pracovnik).

Domov je mistem setkavani obyvatel z Sirokého okoli. Obcané z pfilehlych vesnic pfichadzi do domova s uzi-
vateli slavit napf. svatky jara, masopust, vdnocni svatky atd. Ve vecernich hodinach je oteviena i kavarna (2 dny
v tydnu), 2x v tydnu je v prostorach domova organizovan détsky klub.

Planovana je prestavba kuchyné, vystavba dalsiho oddéleni pro uZivatele s demenci, vystavba spole¢enské
mistnosti v II. patfe. Pocitd se i se spolupraci s regionem v ramci planovani socidlnich sluzeb (vedeni domova
planuje realizaci lGzek pro prechodnou geriatrickou péci, IGzka pro starsi nemocné lidi a lGzka pro uzivatele se
zavislosti). Domov si klade za cil navazat uzsi spolupraci mezi ostatnimi domovy v kantonu. Pfanim je vybudo-
vat i chranéné bydleni s cilem upfednostnit terénni péci.

V prvnim a druhém patfe domova se nachazeji vzdy dvé oddéleni. Na oddéleni je ubytovano 13-18 uzivate-
10. Jednotlivé oddéleni jsou barevné oddélena, coz usnadnuje orientaci a zUtulfuje prostredi. Kazdy pokoj ma
balkon a koupelnu. Uzivatelé si mohou pfinést svij nabytek s vyjimkou postele a no¢niho stolku.

V ptizemi budovy je umisténo oddéleni pro lidi s demenci, které plvodné slouzilo jako byt feditele domova.
Na tomto oddéleni jsou ubytovani lidé s I. a Il. stupném demence. Ve lll. fazi jsou premisténi z divodu vysoké
potfebnosti péce na oddéleni s jejim vyssim zabezpecenim.

Oddéleni pro lidi trpici demenci ma 2 dvoulGzkové a 2 jednoltzkové pokoje. Hlavnim a prvotnim cilem je
souziti Sesti uzivateld v rodinném prostredi, které se odehrava ve spolec¢enské mistnosti propojené s kuchyrni-
skym koutem. Uzivatelé jsou v nepfetrzitém kontaktu s persondlem. Spolecné s persondlem vykonavaji do-
maci prace (napft. vafi ¢ast obéda), nebo jsou pouze Ucastni. Pokoje jsou malé a veskery zivot se odehrava
ve zminéné spolecenské mistnosti. [dedlni jsou dvoullzkové pokoje, nebot lidé s demenci jsou si jistéjsi, pokud
nejsou sami. Ze spolecenské mistnosti je volny pfechod do chrdnéné zahrady. K orientaci klient( slouzi rizné



POSKYTOVANI SLUZEB SOCIALNI PECE PRO SENIORY V CESKE REPUBLICE A VE SVYCARSKU: MEZINARODNI KOMPARACE

nabarvené zarubné. Stropnimi svétly, u kterych Ize ménit zabarveni, mize personal plsobit na naladu uziva-
teld. Osvétleni ve spolecenské mistnosti je nastaveno tak, Ze se automaticky upravuje dle intenzity slune¢niho
svitu.

Personal ma za Ukol doprovazet uzivatele béznym dnem, musi se denné pfizplisobovat nové vzniklym situa-
cim, akceptovat chaos; napf. pokud uzivatel lezi v cizi posteli, hleda pro uZivatele, jehoz 1Gzko je obsazeno, jiné
IGzko. V noci dochézi na toto oddéleni nocni sluzba, kterd ma pouze za ukol zkontrolovat, zda jsou uzivatelé
v poradku.
zovény bohosluzby v kapli, jejiz prostory jsou ale uzivatelim k dispozici neustale.

Velky dliraz je v domové kladen na paliativni péci. V prednasce Gabriely Brechbiihl-Rdosliové se ucastnici
seznamili s konceptem paliativni péce v domové Bodenmatt. V domové je zfizena zvlastni pracovni skupina
se zamérenim na paliativni péci slozena ze zastupcli pracovniki v socialnich sluzbach, zastupct stfredniho ma-
nagementu a provozniho Useku. Ta je zodpovédna za dalsi rozvoj paliativni péce v domové. Aktudlini je ted
napf. otdzka podpory duchovniho Zivota.

Ihned po nastéhovani do domova je s uzivatelem oteviena citlivd otazka poslednich véci. Pokud uzivatel
souhlasi, zaznamenaji pracovnici jeho pfani. Dale jsou organizovana setkani s rodinnymi pfislusniky, zamést-
nanci a lékafi, na kterych se projednéva dalsi postup. Dulezité je nezakryvat skute¢nost a umoznit tak umira-
jicimu i pfibuznym se rozloucit a zafidit potfebné véci. Po umrti je clovék ponechdn na pokoji, previecen a je
umoznéno pribuznym i spolubydlicim, aby se rozloucili. Teprve poté je odvezen pohfebni sluzbou. V pfipadé
ubytovani na dvoulizkovych pokojich je hledano optimalni feseni. DllleZitou soucésti rozlouceni jsou i rizné
ritualy. V domové je zvykem, Ze je vystavena fotografie zemielého a zékladni idaje o ném spolu s vécmi, které
byly zemielému néjakym zptisobem blizké. Dalsi formou rozlouceni je fotoalbum se zapisy spolubydlicich. Je
to dllezity moment i pro rodinu.

Velky ddraz je kladen na vzdélavani pracovnik( i rodinnych pfislusnikl. Kvalitné proskoleny personal by mél
rozpoznat i nepatrné symptomy, oznamit je lékafi, ktery stanovi diagnézu. Problémem z{istava, ze pro mnoho
Iékar(l zacina paliativni péce az v termindalnim stadiu.

Paliativni péée v kantonu Luzern / centralnim Svycarsku

Pani Andrea Jennyova, viceprezidentka asociace pro paliativni pé¢i, predstavila ve své pfedndsce koncept
paliativni péce v centralnim Svycarsku. Paliativni péce je zakotvena ve zdravotnickém zakoné z roku 2006. Ka-
zdy kanton v3ak v této oblasti postupuje rozdilné.

V kantonu Luzern byla v roce 2007 zalozena organizace Palliativ Luzern, kterd sdruzuje rlzné organizace
a odborniky z oboru paliativni péce (domaci péce, Pro Senectute, Liga proti rakoviné, domovy pro seniory,
prakticti Iékafi, dobrovolnici, nemocnice, cirkevni spole¢nosti atd.) a jejim cilem je zprostfedkovani co nej-
lepsi péce viem potiebnym. V roce 2011 vznikl kantonalni koncept, o jehoZ prosazeni se v soucasné dobé
usiluje.

Jeho hlavnimi cili jsou:
- zfizeni koordinacniho centra
- rozvoj mobilnich paliativnich sluzeb
- zfizeni poradenského centra a centra |é¢by bolesti
- zfizovani oddéleni s paliativni péci v zafizenich socialnich sluzeb
- koordinace a vzdélavani dobrovolnik

V kantonu Zug byla v roce 2011 vypracovana analyza, na jejimz zakladé se bude zpracovéavat koncept. V kan-
tonu Schwyz byl koncept vytvoren v roce 2010 a ve zbyvajicich kantonech centralniho Svycarska (Uri, Obwal-
den a Nidwalden) dosud zadné kantonalni koncepty vytvofeny nebyly.

Kromé kantonalnich sdruZeni existuje i sdruZeni pro centralni Svycarsko, které je ¢lenem celostatni organi-
zace Palliative.ch.
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Hlavnim cilem narodni strategie pro roky 2010-2012 v oblasti paliativni péce je zakotveni paliativni péce
ve zdravotnictvi statem i kantony, coz znamena zvyseni Urovné v téchto oblastech:
- zabezpeceni: nabidka sluzeb dostupna ve viech oblastech Svycarska
- financovani: pristup ke sluzbé umoznit vsem
- zvyseni povédomi: seznamit vefejnost s i¢elem a nabidkou paliativni péce
- vzdélani: odbornici a dobrovolnici disponuji pfimérenymi kompetencemi
- vyzkum: vyzkum je etablovan a dodéva vysledky na vysoké urovni
- zavedeni do praxe: vytvorfeni podminek pro zavedeni do praxe

stupen vzdélavani tvofi vyssi odborné Skoly a vysoké skoly.

CURAVIVA Schweiz - Vzdélavaci stfedisko v Luzernu

Monika Wederova, vedouci obchodniho oddéleni pro vzdélavani, ve své prednasce predstavila vzdélavaci
systém ve Svycarsku a vzdélavaci program organizace CURAVIVA. Systém neni jednotny, kazdy z 26 kanton(
ma svUj systém. Pro vsechny ale plati, ze kazdé dité musi absolvovat 1 rok materské skoly a 9 let skolni dochaz-
ky (prvni stupen). Vzdélani ve druhém stupni odpovida ¢eskym stfednim $koldm a ucebnim oborim a treti

Na nize uvedeném obrazku je zndzornén vzdélavaci systém, navaznost jednotlivych typ(i vzdélani a moznos-
ti pokracovani v dal$im studiu (uvedeny jsou pfiklady ze zdravotnické a socialni oblasti):

Organizace profesniho vzdélavani s priklady ze socialni a zdravotni oblasti

Vyési odborné vzdélani (B)

Vysokoskolské vzdélani (A)

Odborne vzdélani

Treti stuperi

Druhy stuperi

Postgradualni studium P Postgradualni studium ™
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~ . e $ ¢
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- . Napr napf ' napf
| telf ) P ap ] e
;adp;{g?gl[)lﬁﬂ :-:d.t;dumwa - dipl. pracovnlky socidlnich sl - pecovatelstvi, oSetfovatelstyi i | -studium petovatelstvi,
instituce) - dipl. socialni pedagog - gocidini pedagog : osetrovalelstvi
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start 2012

- pracovnik piimé obsluZné péte

o

Ucebni obory

Vzdélavaci stiedisko CURAVIVA Schweiz v Luzernu nabizi vzdélavani ve druhém a tietim stupni (v nabidce je
257 kurzl pro cca 4300 uUcastnika). Vzdélavani je ur¢eno pro pracovniky z domovi pro seniory a domovi pro

déti i dospélé se zdravotnim postizenim. Kurzy si hradi Ucastnici, vyjimecné pfispiva kanton. Hlavnim cilem je
zvySovani kvalifikace a profesionalizace téchto povolani.
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Nabidka vzdélavani CURAVIVA ma dva zakladni pilife:
- kurzy dle ro¢niho programu, odborné kurzy a tematické seminare, postgradudlni studium
- kurzy a poradenstvi pfipravené pro konkrétni zafizeni (interni)
Oba druhy kurzd probihaji v téchto oblastech:
- vedeni/management
- socialni pedagogika (v izkém spojeni s VOS socialni)
- péce a osetfovatelstvi
- gastronomie/provoz

Po absolvovani kurzd obdrzi ucastnici diplom nebo osvédceni podle druhu studia.

Kromé odbornych kurz{i nabizi CURAVIVA vzdélani v socidlni oblasti ve tfetim stupni na:
- Vys3si odborné skole socidlné pedagogické v Luzernu

+ denni studium 3 roky, dalkové studium 4 roky

« zaméfeni dle volby studenta: seniofi, zavislosti, nasili, postizeni, migrace a interkulturalita, nezaméstna-

nost, bezdomovectvi, chudoba

« pocet studentl: 300

« financovani: pfispévky kantonu 11-15 tis. CHF/rok/studenta, skolné 2500 CHF/rok
- Vy33i odborné skole pro vzdélavéani déti v Zugu

« zameéfeni: materské Skoly, jesle, Skolni druziny

+ témata: péce o dité ve skolnim a predskolnim véku, nova média a technologie

« pocet student(i: 32 (nové zfizena, zatim pouze 1 ro¢nik)

Vychodiskem pro planovani nabidky vzdélavani je stale vétsi potieba pracovnikd v socidlnich sluzbach. Po-
Cita se, Ze v roce 2050 bude tieba cca 83 tis. pracovnikd na plny Uvazek (oproti cca 50 tis. v roce 2010). Je tieba
také rozsifit nabidku obor( (komunikace, gerontopsychologie, paliativni péce, organizace a planovani, lékar-
ska technika atd.)

Ctvrtek 30. 6.

Rezidence - Am Schidrme

Rok zalozeni: 1977

Cilova skupina: seniofi, osoby trpici demenci

Poskytované sluzby: domov pro seniory, denni stacionaf, péce o lidi s demenci

Kapacita: 160

Pocet zaméstnanci: 150-160, 20 stazistl

Ztizovatel: Nadace Betagtenheim Obwalden

www.schaerme.ch

Nadace Betagtenheim Obwalden vznikla na zédkladé daru od soukromé osoby, jejimz pfanim bylo vybudo-
vat bydleni pro seniory. Nadace dostala na 70 let pozemek do bezplatného ndjmu (dfive tu staval kapucinsky
klaster). V letech 1977-79 probéhla vystavba budov domova. Sou¢asnym ukolem nadace je zfizovani domovu
pro seniory a jinych forem bydleni pro staré lidi a lidi trpici demenci, organizace vzdélavacich akci pro rodinné
pfislusniky, pfiprava odbornych sympozii, podpora spolki a prace s vefejnosti. V aredlu probihd mnoho kultur-
nich akci, které pfipravuji specializovani pracovnici (vylety do okoli, navstéva divadla, koncertu, organizovani
tanecnich zabav, mistrovstvi v kartach atd.). Soucasti arealu jsou 3 obytné budovy pro uzivatele, administra-
tivni budova a kostel. Srdcem celého aredlu je restaurace, kterd propojuje domov s okolnimi obcemi (denné je
pfipravovéno 120 obédl pro externi zakazniky).

Nejvétsi zajem je o bydleni v samostatnych bytech vybavenych alarmem pro pfivolani pomoci. Tyto byty jsou
vybaveny internetem, telefonem, prackou a susickou, je zajistovan pravidelny uklid a jidlo. Dalsi sluzby jsou
poskytovany na zdkladé zadosti uzivatele.
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Oddéleni pro lidi trpici demenci ma kapacitu 15 lGzek; klienti bydli ve dvou oddélenich, ktera maji spolecné
prostory a park s nekoneénou cestou. Je mozno vyuzit i denni stacionaf. Denni program neni pfesné stanoven,
fidi se potfebami a pfanim uzivatell. Imobilni pacienti jsou prestéhovani na oddéleni péce.

V zarizeni pracuje 150-160 zaméstnancu, z nichz 60 % pracuje v pfimé péci. Celkem je v domové 23 profesi.
Velky diraz je kladen na dalsi vzdélavéani pracovniki (0,9 % ro¢niho obratu je investovano do vzdélani, spolu-
prace se vzdélavacimi institucemi). Persondl je proskolovén i v oblasti pfistupu k uzivateli, povzbuzovan k em-
patii a porozuméni klientovi. Vzdélavani probihd i v oblasti metod pouzivanych k praci (kinestetika, bazalni
stimulace, validace, paliativni péce atd.).

Pro pfijeti do domova a nasledné zafazeni na pfislusné oddéleni je nutny lékarsky posudek. Po administra-
tivnim vyfizeni je stanoveno datum pfijeti, veden vstupni rozhovor a uréen stupen poskytovani péce a vyse
prispévku zdravotni pojistovny. Vse je zaznamenavano. Po nastupu uzivatele je klient dva tydny pozorovan,
jsou zkoumany deficity sebeobsluhy a je ur¢en model péce.

Zdravotni pojistovna provadi pravidelné audity. Dokumentace je vedena elektronicky. Management domo-
va se snazi o propojeni dokumentace i s [ékafi (kazdy uzivatel si voli svého Iékare, ten pak za uzivatelem docha-
zi pravidelné 1x tydné, v naléhavych pfipadech i mimo tuto pravidelnou navstévu).

Nadace Riitimattli

Rok zalozeni: 1967

Cilova skupina: déti a mladez s psychickym, mentalnim

a kombinovanym postizenim (4-18 let), dospéli s mentalnim a psychickym postizenim

Poskytované sluzby: specialni skola, tydenni stacionar pro déti a mladez s postizenim,

chranéné bydleni pro dospélé, chranéné dilny

Kapacita: 250

Pocet zaméstnancii: 200

Ztizovatel: Nadace Ritimattli

Nadace Gloria (dnes Nadace Ritimattli) byla zaloZzena v roce 1967. Jako jedina instituce v kantonu Obwalden
se v soucasné dobé stara o cca 250 klientl a zaméstnava kolem 200 pracovnik{. Cilem organizace je dosazeni
maximalni samostatnosti a integrace jejich klient. Nadace zfizuje skolu, kterou navstévuji déti od 4 do 18 let.
Svym zaktm poskytuje moznost pobytu v tydennim stacionafi. Déti bydli ve skupinach v poc¢tu 6-7. Snahou je
vytvoreni prostfedi co nejblizsi rodinnému prostredi.

Nadace poskytuje i chranéné bydleni pro mladistvé a dospélé s dusevnim a kombinovanym postizenim 365
dnivroce. Pro mladistvé a dospélé s tézkym stupném postiZzeni nabizi nadace denni program s adekvatni péci.
Poptavka po chranéném bydleni je velka, dochdzi viak k ubytku déti ve stacionéfi, coz je dano jednak mensim
poctem narozenych postizenych déti, ale pfredevsim novym zdkonem, diky némuz byla umoznéna integrace
postizenych déti do klasickych skol a kolektiv(.

Nadace ddle zfizuje chranénd pracovisté. Patfi mezi né dilna Hietli, jejiz nabidka pracovnich mist se fidi po-
dle pozadavk lokalnich firem a podnikateli (montaz, balici sluzba, mechanickd prace, Uprava). Dalsi chranéna
pracovni mista jsou k dispozici v truhlaiské dilné, zahradnictvi (vypéstky jsou prodavany zédkaznikim nebo
pouzivany v kuchyni nadace) a dilné Biintenpark (montaz, zasilkova sluzba, kanceldfska prace atd.), kterd za-
méstnava lidi s psychickym onemocnénim. Vynosy z téchto dilen tvofi 7 % z celkovych vynos( nadace.

Patek 1.7.2011

Centrum pro seniory Eichdorf nabidlo své vzdélavaci prostory. Na pate¢ni dopoledne bylo pfipraveno hned
nékolik pfednasek zastupcl organizaci, které se vénuji praci se seniory.
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Nabidka sluzeb a jejich planovani v kantonu Luzern
V kantonu Luzern Zije 15 000 senior(. Zhruba 31 % senioru starsich 80 let Zije v domovech pro seniory. Cilem
kantonu je rozvoj ambulantnich sluzeb, které by umoznily starym lidem zlstat co nejdéle v domacim prostiedi.

Pro Senectute kantonu Lucern

Pravni forma organizace je nadace. Je organizovéna celostétné, ale kazdy kanton ma vlastni organizaci. Na-
dace je politicky a nabozensky neutralni a jejim poslanim je zajistovat socialni péci s dlirazem na lidskou di-
stojnost a prava seniord. Sluzby pro seniory a jejich rodiny v kantonu Luzern nabizi vice nez 90 let. Hlavnim
dlvodem jejiho zaloZeni byl boj proti chudobé seniorl. V sou¢asné dobé vyuzivd v kantonu Luzern jejich slu-
zeb vice jak 15 000 senior(. Hlavnim cilem nadace je podpora seniort k co nejdelSimu setrvani v domacim
prostredi.

Nadace je financovéana ze ti zdroj(i:
- platby statu
- platby klientd
- dary (velmi dllezit4 slozka)

V nadaci pracuje 40 zaméstnancli a 1200 dobrovolnikd, ktefi celkem odpracuji 50 000 hodin za rok. Organi-
zace vydava Casopis Zenit, ktery vychazi 4x rocné.

Nabidka sluzeb:

Odborné socialni poradenstvi

Je zaméreno na oblasti:

- obtizné Zivotni situace

- problémy se vztahy

- otazky tykajici se socidlniho zabezpeceni

- finan¢ni problémy

- pravni zélezitosti

- problematika bydleni

- domaci péce, uklid, ndvstévy, podpora vyuziti volného ¢asu atd.

Pro Senectute ma pobocky i v okolnich vesnicich, kde poradenstvi zajistuji vétsinou dobrovolnici (95 % tvofi
Zeny). Zédané je zejména finanéni poradenstvi, protoze 20% senior(i se svymi pfijmy bliZi hranici Zivotniho
minima (vlada vyclenila cca 1 milion CHF pro pomoc). Sluzba je zdarma.

Cilova skupina:

- seniofi a jejich rodiny

Poradenské centrum pro demenci
Rocné probéhne cca 300 rozhovord.
poskytuje:
- informace o demenci, projevech a péci o osoby s demenci
- informace o vzdélavacich ptilezitostech pro laiky i odborniky v této oblasti
- informace o odborné literature
- adresy klinik a odbornych Iékafd specializovanych na vysetfovani demence
- informace o nabidce pomocnych sluzeb
- zprostfedkovani pfistupu do diskusnich skupin pro pfibuzné
- odpovédi na jakékoli dalsi otazky tykajici se demenci (financni, pravni otazky, apod.)
Cilova skupina:
Je urceno pro osoby, které se obavaji narUstajicich pfiznakl znacicich pfipadnou demenci nebo u kterych
byl néktery z druht demence diagnostikovan, pfibuznym lidi s demenci, ktefi jsou pod dusevnim a fyzickym
stresem, odborniklim z oboru o3etfovatelstvi, socialni prace a mediciny, zejména rodinnym Iékafdim.
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Program ,Kdyz starnuti pripada tézké”
Je urcen pro seniory s psychickymi poruchami a depresemi. Program probiha formou skupinového setkavani.

Danové poradenstvi

Dlchody jsou zdanéné a kazdy prijemce dichodu musi podavat danové pfiznani. S jeho vyplnénim po-
mahaji dobrovolnici z fad odbornikd. Uhrada za tuto sluzbu je promile ze zdanitelného piijmu plus promile
Z majetku.

»~Sluzba vérné ruky”

Jednd se o spravu financi, hlidani termin0 plateb, provadéni plateb apod. Sluzbu vyuziva cca 160 klient(,
provadéji ji dobrovolnici s odbornymi znalostmi této problematiky. Sazba za sluzbu je 0-4000 CHF v zavislosti
na majetkovych pomérech klienta.

Stravovaci sluzby
Poskytuje rozvoz stravy v Lucernu a jeho okoli. Jedna se o nejvétsiho poskytovatele obédu.
Jidla uvarena v kuchyni stfediska pro seniory Eichhof se dodavaji zchlazend a vakuové balend 3x tydné. Je
moznost pronajmu mikrovinné trouby pro ohrev.
Klienti maji moznost vybéru ze 4 menu:
- Denni menu 14,90 CHF
- Stredomofrské menu / bez dezertu 15, 40 CHF/14,90 CHF
« Lehka strava
« Diabeticka strava
- Bezmasé menu 14,90 CHF
- Zeleninovy talif 14,90 CHF
Cilova skupina:
- osoby penzijniho véku
- o0soby se ztratou sobéstacnosti
- osoby se zdravotnim postizenim/invalidé
- osoby v nemoci a rekonvalescenci
- osoby po nehodé

Pecovatelska sluzba
Poskytuje nasledujici sluzby:
- spolecnost na vychazky mimo domov, nakupy, vylety, dovolenou
- doprovod do banky, na postu, k 1ékafi, na spolecenské akce
- pomoc pfi pobytu v nemocnici
- pravidelné navstévy
- jednoduché administrativni prace, napfiklad vyfizovani e-maild, psani dopist
- pomoc pfi tklidu v domacnosti
- nakupy
- péce o domaci zvifata a rostliny
- jednoduché prace na zahradé
- jednoduché opravy apod.
- pomoc pfi stéhovani
Hodinova sazba je 35 CHF, za jizdu ke klientovi je pfipocitavan pausalni poplatek 15 CHF. Osobam s nizkymi
pfijmy pomahaiji vyfidit pfispévek na Uhradu sluzby.
Cilova skupina:

Prace vykonavaji dobrovolnici, ktefi dostavaji finanéni kompenzaci 15 CHF za hodinu. Musi absolvovat za-
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kladni kurs a mit odborné znalosti a socialni kompetence. Kvalita odvadéné prace neni organizaci nijak kont-
rolovana. Je predpoklad, Ze si ji hlidaji sami klienti. Vse je poskytovano na individudlnich pozadavcich klientd,
kdy je pfedpokladano, Ze klient si sam fekne, pokud chce sluzbu poskytovat jinak.

Sportovni aktivizace
Sportovni aktivity pro seniory jsou pofadany i ve spolupraci s vysokou skolou.

Vzdélavaci a kulturni aktivity

Pro Senectute nabizi 600 kurzu (jazykové, pocitacové atd.), kterych se ucastni az 8000 senior(. Ucast na kur-
zech si hradi klienti, ale kanton pfispiva dotacemi.

Organizace dale porada odborna sympodzia — nasili na seniorech, zavislosti senior(i apod. — a pfipravuje kul-
turni programy — tanecni pro seniory, orchestr seniora.

Bydleni pro seniory

Nabizi informacni poradenstvi a pomoc:
- dédictvi a pravni zalezitosti, finance a dané, bytové pravo, pravo uzivani atd.
- poradenstvi v oblasti obnovy a rekonstrukce
- prodej, prondjem bytovych, komercnich nemovitosti a stavebnich pozemki

Bydleni 50+
Pfiprava na dichodovy vék - Gprava bydleni, zaméreni na konicky a zajmy, moznost prace zdomova.

Pratelské navstévy (Spole¢nik)

Sluzba zamezuje izolaci osob, které odesly do diichodu v produktivnim véku a potiebuji spolecnost jinych
osob. Spole¢nik maze predcitat, doprovazet na ndkupy nebo za sluzbami.

Sluzba je zdarma.

~Senior ve tridé”
Senior travi ve $kolni tfidé prvniho stupné dvé az ¢tyfi hodiny tydné, vede skupiny, pomaha, vypravi. Smys-
lem je vzdjemné pozndni a porozuméni vedouci k respektu.

~Bydleni za pomoc”
Seniofi ubytuji studenty, ktefi misto platby ndjmu pomahaji s domacnosti.

Kurzy pfipravy pro odchod do diichodu
Zména zivotniho stylu, prevence nemoci apod.

Rekreace
Nabidka dovolenych pro klienty a jejich rodinné pfislusniky nebo asistujici osoby

Odborné poradenstvi pro obce
Odborna pomoc samospravé v oblasti péce o seniory.
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Cile a ukoly kantonalniho svazu CURAVIVA

Organizace byla zaloZena v roce 1994, je politicky a nabozensky nezavisla. Sdruzuje 63 instituci, z nichz 2/3
jsou zfizované statem nebo kantonem a 1/3 je soukromych. Celkovy pocet ltzek téchto zafizeni je 4500 (dlou-
hodoba péce). Od roku 2003 je kolektivnim ¢lenem CURAVIVA SCHWEIZ. Ro¢ni obrat organizace je 333 000 000
EUR (obrat LAK, viz nize, je 125 000 EUR).

Pracuje na 4 platformach:

- LAK (Luzerner Altersheimleiter und -leiterinnen Konferenz): asociace fediteld domov pro seniory
- Z-Schweiz (Zentral Schweiz): hledani spolec¢nych postupl pro kantony Luzern, Nidwalden, Obwalden,

Schwyz, Uri, Zug
- Odborna skupina pro oblast péce o seniory
- CURAVIVA Schweiz - spolupréce s celoSvycarskou organizaci

Hlavnim cilem LAK je:

- podpora ¢lenskych organizaci,

- hajeni jejich zajm vUci verejnosti, tradlim a politickym institucim,

- nabidka sluzeb webovych stranek, informacni letdky k aktualnim tématim, jednani s pojistovnou, skoleni,
podpora novych ¢lend atd.),

- koordinace a prohloubeni spoluprace mezi ¢leny,

- spoluprace s podobnymi organizacemi,

- zastoupeni v celostatni organizaci i organizaci pracujici v rdmci centralniho Svycarska.

Clenské prispévky:

- zéakladni ¢lensky pfispévek 600 CHF
- prispévek za 1 lGzko 18 CHF
- prispévek za Gcast na projektech (PR, marketing) 1,50 CHF/IGzko po dobu konani projektu
- prispévek na ombudsmana v socidlnich sluzbach 4 CHF/IGzko
Priklad: celkové ro¢ni naklady zafizeni s 80 IGzky = 2480 CHF (2060 EUR).

Organizace LAK:
- valna hromada (setkdni 2x ro¢né)
- predstavenstvo (setkani pravidelné 8x ro¢né)
- setkdni v 5 planovacich regionech (4x ro¢né)
- odborné konference
- projektové skupiny
- pracovni skupiny
Jednou z ¢lenskych organizaci je ZAPAplus sdruzujici vzdélavatele v oblasti socidlnich sluzeb a vyznamné
se podilejici na rozvoji vzdélani v této oblasti. Asociace je jejim prostfednictvim angazovéna ve vzdélavacim
procesu pracovnikl v socidlnich sluzbach.

Centrum pro seniory Eichhof

Centrum nabizi bydleni a denni sluzby senioriim. Soucasti komplexu jsou 4 domy. V domech Aquamarin
a Diamant se nachézi bydleni pro seniory s mensi potfebou péce. Seniorlim je k dispozici vyskoleny personal
celych 24 hodin. Jednoltzkové nebo dvoultzkové pokoje pro manzelské pary jsou zafizeny vlastnim nabytkem
seniorG.V Diamantu ma kazdy pokoj umyvadlo a WC, koupelna se nachazi na kazdém patte, v Aquamarinu jsou
koupelny v kazdém pokoji, stejné tak kuchynsky kout. Uzivatelé si stanovuji svlij denni rezim, ktery maze byt
obohacen spole¢nym vafenim, zpévem, vyrdbénim a hrami. Pravidelné se zde konaji koncerty.

DGm Safir je rozdélen do oddéleni s jednolizkovymi pokoji, v kazdém patie je spolecenska mistnost, jidelna,
kuchyrika a velka terasa.
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V domoveé Rubin jsou oddéleni pro uzivatele s vétsi potfebou péce a dale oddéleni pro lidi trpici demenci, od-
déleni pro paliativni péci a denni stacionar. Jednollzkové nebo dvoultzkové pokoje jsou vybaveny ndbytkem,
ktery co nejvice usnadriuje praci osetfujicimu persondlu, ale i sem si uzivatelé mohou pfinést nékteré oblibe-
né osobni véci jako kreslo, obrazky, fotografie atd. V pfizemi tohoto domu je klientim i verejnosti k dispozici
restaurace, ktera se stala oblibenym mistem setkavani pro lidi z okoli. Konaji se zde oslavy narozenin, rodinna
setkani i svatebni hostiny.

Domy jsou obklopeny velkym parkem, ktery je rovnéz k dispozici lidem z Sirokého okoli. Jsou tu postaveny
détské prolézacky a zviteci koutek (kachny, kralici, kozy, ptaci). Proto do parku pfichazeji celé rodiny, a stava se
tak mistem, kde se mladi setkava se stafim. A to je hlavnim mottem domova.

Shrnuti
Program celého tydne byl opravdu bohaty. Uéastnici absolvovali vzdy béhem dne nékolik pfednasek a ex-
kurzi. Casto se rozvinula podnétna diskuze, zkusenosti a napady se vyménovaly i béhem neformalnich rozho-
vorl mezi ¢eskymi a Svycarskymi partnery. BEhem prohlidek jednotlivych zatizeni ¢esti Ucastnici zaznamenali
mnoho piikladd dobré praxe, které budou moci vyuzit i v ¢eském prostredi.
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Einleitung

Eines der bedeutendsten Instrumente im Rahmen der Bewertung einzelner Systeme des sozialen Schutzes der
Bevélkerung sind Erkenntnisse, die im Rahmen internationaler Vergleiche ihrer Schwerpunktelemente gewonnen
werden. Die Regelung der Bedingungen der Anspriiche auf einzelne Sozialleistungen und Sozialdienstleistungen
liegen in der hoheitlichen Kompetenz der einzelnen EU-Mitgliedstaaten und im Zusammenhang mit der sog.
offenen Koordinierungsmethode werden insbesondere sog. Féille der guten Praxis verwendet, mittels derer es zur
Entwicklung der Sozialsysteme in den einzelnen Ldndern kommt.

Der Verband der Trdger sozialer Einrichtungen der Tschechischen Republik widmet sich in seiner Tétigkeit bereits
ldngere Zeit dem Vergleich von Sozialdienstleistungssystemen in einzelnen Léndern. In den vergangenen Jahren
wurde dem internationalen Vergleich der Kernelemente des Sozialdienstleistungssystems in Osterreich und auf
Island Aufmerksamkeit gewidmet.

An diese Erkenntnisse knlipft auch diese Studie an, deren Erstellung im Rahmen des Schweizer
Erweiterungsbeitrags unterstiitzt wird. In Zusammenarbeit mit der schweizerischen Organisation CURAVIVA
wurde eine Reihe bedeutender Veranstaltungen realisiert. Der vorgelegte Vergleich des Systems der
Sozialdienstleistungen fiir Senioren versucht, die Vorziige und Unzuléinglichkeiten der Kernelemente des Systems
der Sozialdienstleistungen in beiden Léndern zu ermitteln.
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Finanzierungsquellen
von Sozialdienstleistungen
flr Senioren

Im Bereich der Quellen fiir die Finanzierung von Sozialdienstleistungen fiir Senioren gibt es zwischen
der Tschechischen Republik und der Schweiz groBe Unterschiede, die ein Abbild der langfristig unter-
schiedlichen Organisation der Sozial- und Gesundheitssysteme in beiden Landern sind. Wahrend die
Sozialsysteme in der Tschechischen Republik seit 1995 neu konzipiert werden und z. B. das Gesetz uber
Sozialdienstleistungen erst 2007 in Kraft trat, haben die schweizerischer Systeme eine langfristige Tradition,
die nicht durch politische Veranderungen unterbrochen wurde - die schweizerische Alters- und Hinterblie-
benenversicherung entstand 1925, die Invalidenversicherung existiert zwar seit 1960, ihre Entstehung geht
aber ebenso auf das Jahr 1925 zurtick, als die schweizerischen Wahler einem Verfassungsartikel zur Schaf-
fung einer Renten- und einer Invalidenversicherung zustimmten.

Die Gesundheitsfiirsorge wird in der Schweiz aus dem System der Krankenversicherung finanziert, die Fir-
sorge erbringen auf gemeinnitziger Basis insgesamt 94 Versicherer, die flr den Fall der Insolvenz versichert
sind. Im Fall, dass ein Versicherer insolvent wird, tragt die Kosten der Fiirsorge eine sog. Gemeinsame Ein-
richtung. Es handelt sich um einen Fall einer sog. ,,Superversicherung”, die im tschechischen Sozialsystem
(sowohl im Bereich der Finanzierung der Gesundheitsfiirsorge, als auch im Bereich der Rentenzusatzversiche-
rung) bislang nicht eingefiihrt ist. Aus diesem Titel lasst sich konstatieren, dass die Anspriiche der schweize-
rischen Versicherer, die ihnen aus dem Titel der Krankenversicherung entstehen, besser geschiitzt sind.

Im Rahmen des tschechischen Systems der sozialen Sicherung der Bevdlkerung sind die Systeme der
Krankengeld- und der Krankenversicherung getrennt konzipiert. Das System der Krankengeldversicherung
liegt in der Zustandigkeit des Ministeriums fiir Arbeit und Soziales, das System der Krankenversicherung in
der Zustandigkeit des Gesundheitsministeriums. Obgleich Arbeitgeber, Arbeitnehmer wie Selbstandige in
beide Systeme Versicherungsbeitrag einzahlen, ist das System der Krankengeldversicherung immer noch
Bestandteil des Staatshaushalts (der Versicherungsbeitrag zur Krankengeldversicherung ist eine Einnahme
des Staatshaushalts und alle Krankengeldleistungen werden aus dem Staatshaushalt finanziert). Die Kosten
zur Gesundheitsfiirsorge werden aus dem System der 6ffentlichen Krankenversicherung finanziert, die vom
Staatshaushalt getrennt ist. Das System wird mittels der Allgemeinen Krankenversicherung und mehrerer
weiterer Branchen-, Ressort- und Krankenversicherungsgesellschaften verwaltet. Die Hohe der Versiche-
rungstarife zur Krankenversicherung ist ebenso wie eine Reihe weiterer Bedingungen des Erbringens von
Gesundheitsflirsorge per Gesetz, bzw. durch untergesetzliche Rechtsnormen festgelegt und die Kranken-
versicherungen haben keine Méglichkeit, sie in irgendeiner Weise zu beeinflussen. Aus dieser Sicht hat der
Versicherungsbeitrag zur Krankenversicherung den Charakter einer Gesundheitssteuer.



DAs ERBRINGEN VON DIENSTLEISTUNGEN DER SOZIALEN PFLEGE FUR SENIOREN IN DER TSCHECHISCHEN REPUBLIK UND IN DER SCHWEIZ: EIN INTERNATIONALER VERGLEICH

Das schweizerische Altersversicherungssystem basiert auf drei Grundpfeilern:

Den ersten Pfeiler stellt die sog. staatliche Vorsorge dar und er besteht aus der Alters- und Hinterlassenen-
versicherung (sog. AHV) und der Versicherung fiir den Invaliditatsfall. Es handelt sich um ein obligatorisches
System, dessen Ziel dieser Versicherung es gemeinsam mit den sog. Ergdnzungsleistungen ist, die grundlegen-
den Existenzbediirfnisse von Personen abzudecken, also zumindest teilweise einen sinkenden oder fehlenden
Verdienst aufgrund des Alters oder des Ablebens zu ersetzen. Die im Rahmen dieses Pfeilers gewahrten Leis-
tungen werden durch das fortlaufende Finanzierungssystem im Rahmen der sog. Solidaritat zwischen den
Generationen finanziert. Gleichzeitig werden in diesem System auch Elemente der Solidaritat der Besserver-
dienenden mit den Geringverdienenden (,der Reichen mit den Armen”) geltend gemacht, Biirger mit hohen
Einkommen entrichten hohere Beitrége, als es zur Finanzierung ihrer Rente notwendig ware.

An der Rentenfinanzierung im Rahmen der AHV beteiligen sich Arbeitgeber, Versicherte wie der Bund; seit
dem 1. 1. 1999 steuert der Staat zur Finanzierung der Alters- und Hinterlassenenversicherung einen
Teil der Mehrwertsteuer bei.

Organisatorisch ist das System der AHV analog wie in der Tschechischen Republik sichergestellt, das Bun-
desamt fir Sozialversicherung in Genf nimmt zentrale Aufgaben wahr, fiir die Durchfiihrung und den di-
rekten Kontakt mit den Versicherten und den Arbeitgebern sind die sog. Ausgleichsstellen der einzelnen
Verbdnde, Kantone und des Bundes und deren Zweigstellen zustandig.

Die Renten im Rahmen der AHV werden entsprechend der Entwicklung der Lohne und Preise mit Hilfe des
sog. Mischindexes angepasst, der durch das Staatssekretariat fiir Wirtschaft festgelegt wird.

Neben den Leistungen aus der Alters- und Hinterlassenenversicherung werden aus der AHV auch weitere
Leistungen ausgezahlt, wie z. B. Beitrdge an Hilfsmittel (Horgerate, Lupenbrillen) und Beitrage an die
sog. Spitex' und weitere gemeinniitzige Institutionen, die Menschen im Alter behilflich sind (z. B. Pro
Senectute, Schweizerisches Rotes Kreuz). Diese MaBnahmen werden im tschechischen Sozialsystem im Rah-
men des Sozialhilfesystems gelost.

Den zweiten Pfeiler stellt die sog. berufliche Vorsorge dar, deren Ziel die Sicherstellung des Fortset-
zens der gewohnten Lebensweise ist. Es handelt sich ebenfalls um ein obligatorisches System, in dessen
Rahmen das Prinzip der Kapitalfinanzierung geltend gemacht wird.

Der dritte Pfeiler ist ein freiwilliger Pfeiler, diesen stellen individuelle private MaBnahmen (Sparen) dar;
es wird ebenfalls das Prinzip der Kapitalfinanzierung geltend gemacht.

Das tschechische Rentensystem basiert ebenfalls auf drei Grundpfeilern:

Der erste Pfeiler ist ein obligatorisches System, aus dem Alters-, Invaliden- (einschlief3lich Teilinvaliden-)
und Hinterlassenen- (Witwen-, Witwer- und Waisen-) Renten ausgezahlt werden. Das System wird aus dem
Versicherungsbeitrag finanziert, den Arbeitgeber, Arbeitnehmer und Selbstandige zahlen. Alle Renten wer-
den auf kontinuierliche Weise auf der Grundlage der Generationensolidaritdt finanziert. In der Rentenbe-
rechnung wird ebenfalls das Prinzip der Solidaritat der Besserverdienenden mit geringverdienenden Perso-
nengruppen geltend gemacht.

Die Renten werden zentral aus Prag mittels der Tschechischen Sozialversicherungsverwaltung ausgezahilt,
der Kundenkontakt wird mittels der Kreisverwaltungen gewahrleistet.

Die Renten werden nach dem Verbraucherpreisindex angepasst, wobei ebenfalls 1/3 des Anstiegs des
Durchschnittslohns berlicksichtigt wird?

" Es handelt sich um Dienstleistungen (gemeinniitzige oder kommerzielle), die soziale Betreuung und Gesundheitsfiirsorge
fiir Rentner und Personen mit einer Behinderung in deren hduslicher Umgebung erbringen. In den schweizerischen
Realien ist es praktisch ein Synonym fiir ambulante Betreuungs- und Pflegedienste.

2 In den vergangenen Wochen entschied die Regierung dariiber, dass der Verbraucherpreisindex im Rahmen der
SparmaBBnahmen bei der Rentenerh6hung ab 2013 lediglich zu 1/3 beriicksichtigt wird.
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Der zweite Pfeiler des tschechischen Rentensystems wurde erst ausgangs 2011 legislativ geregelt und
beginnt ab 2013 zu funktionieren. Er ist als freiwilliges System konzipiert, in dessen Rahmen das Prinzip der
Kapitalfinanzeirung geltend gemacht wird.

Der dritte Pfeiler ist ein freiwilliger Pfeiler, der durch den Staat direkt durch das Gewahren eines staatlichen
Beitrags und indirekt mittels Abzug von der Besteuerungsgrundlage der Einkommenssteuer nattirlicher Per-
sonen gefordert wird. In seinem Rahmen wird das Prinzip der Kapitalfinanzierung geltend gemacht. Ab 2013
kommt es auch in diesem System zu einer Reihe von Veranderungen, von denen zu den bedeutendsten die
Tatsache gehort, dass die Rentenfonds eine Aufwertung der eingezahlten Finanzmittel garantieren mussen.

Einen Anspruch auf Altersrente in der Schweiz erlangt eine Frau mit 64 Lebensjahren und ein Mann mit
65 Lebensjahren, wobei sie ein bis zwei Jahre friher, bzw. bis zu finf Jahre spater in Rente gehen kdnnen.
Die Senkung oder Erhhung der Rente wird dabei nach versicherungsmathematischen Methoden kalkuliert.

Die Hohe der Rente hangt von zwei Faktoren ab: von der Anzahl der sog. anrechenbaren (abgeleisteten)
Jahre und von der Hohe des sog. maBgebenden durchschnittlichen Jahreseinkommens. Eine volle Alters-
rente erhdlt derjenige, der ab dem 20. Lebensjahr ununterbrochen Beitrage in die AHV eingezahlt hat. Wenn
die Beitrdge nicht ununterbrochen gezahlt wurden oder wenn einer Person ganze Jahre fehlen, entstehen
sog. Beitragsliicken und die Person erhalt so lediglich eine Teilaltersrente, wobei jedes fehlende Beitragsjahr
in der Regel zu einer Senkung der Rente um mindestens 2,3 % flihrt. Die Hohe der Altersrente ist beschrankt,
sie kann maximal zweimal hdher sein, als es die Minimalrenten sind.

Neben dem bewerteten Einkommensdurchschnitt der Versicherten beeinflusst die Rentenhohe ebenso
der Durchschnitt der Erziehungs- und der Betreuungsgutschriften.

Die Erziehungsgutschriften sind keine direkten Geldleistungen, sondern es handelt sich um Zuschlage
zum Erwerbseinkommen, die erst bei der Rentenberechnung beriicksichtigt werden. Einen Anspruch auf
Erziehungsgutschriften haben Altersrentner flr jedes Jahr, in dem sie Kinder unter 16 Jahren erzogen ha-
ben. Die Erziehungsgutschriften betragen das Dreifache der jahrlichen Minimalrente zur Zeit des Beginns
des Anspruchs. Bei verheirateten Personen wird die Gutschrift wahrend der Dauer der Ehe stets zur Halfte
auf beide Ehepartner aufgeteilt.

Auch die Betreuungsgutschriften sind keine direkten Geldleistungen. Es handelt sich um Zuschldge zum
Erwerbseinkommen, auf die eine Person Anspruch hat, die einen pflegebediirftigen Verwandten betreut.

Die gegenwartige Regelung des tschechischen Rentensystems begann in den 90er Jahren des vergan-
genen Jahrhunderts zu entstehen, als schrittweise einzelne Reformschritte gebilligt wurden, die 1995 mit der
Billigung des Rentenversicherungsgesetzes, das am 1. Januar 1996 wirksam wurde, abgeschlossen wurde.

Das Grundsystem der Rentenversicherung beruht in der Tschechischen Republik auf diesen Prinzipien:

- soziale Solidaritat,

- durchgehende Finanzierung,

- das System ist fur alle wirtschaftlich aktiven Personen obligatorisch,

- das System gewahrt Einkommensersatz im Fall von Alter (Altersrente), Invaliditat (Invalidenrente) und des

Ablebens des Erndhrers (Witwen-, Witwer- und Waisenrente),

- das System ist leistungsabhdngig definiert - die Konstruktion der Rentenberechnung besteht aus zwei

Komponenten:

« die erste Komponente bildet die Grundbemessung, die fiir alle Rentenarten gleich ist,

« die zweite Komponente bildet die prozentuale Bemessung, deren Héhe nach der Versicherungsdauer
und der im ausschlaggebenden Zeitraum vor der Zuerkennung der Rente erreichten Einkommensho-
he unterschiedlich ist,

- das System beinhaltet keinerlei Beschrankungen der Rentenhéhe, die durch einen Fixbetrag oder durch

Prozente festgelegt wird, und zwar auch nicht im Fall eines Anspruchs auf Hinterlassenenleistungen fir

einen Verstorbenen,
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- das System ist einheitlich, was auch fir Auslander aus Drittlandern gilt, denen bei Erfullung derselben
Bedingungen dieselben Anspriiche aus der Rentengrundversicherung entstehen wie den librigen Versi-
cherten,

- das System ist dynamisch (eine Reihe von Konstruktionselementen der Rentenberechnung wird alljahr-
lich unter Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Entwicklung angepasst, und zwar einschlief8lich des In-
dexierens der Bemessungsgrundlagen).

Fir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs muss ein Bilirger zwei Grundbedingungen erfillen:

- die erforderliche Versicherungsdauer erreichen,

- die Altersgrenze fiir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs erreichen.

Die erforderliche Versicherungsdauer fiir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs steigt in den letzten
Jahren regelmaBig jedes Jahr an. Im Jahr 2012 muss jeder Birger mindestens 28 Versicherungsjahre errei-
chen, wobei die Zieldauer gegenwartig auf 35 Jahre festgelegt ist, welche die Biirger im Jahr 2018 erreichen
sollten.

Die Altersgrenze fiir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs steigt seit 1996 alljahrlich um 2 Monate
bei Mdnnern und um 4 Monate bei Frauen, im Jahr 2012 hat ein Mann bei Erreichen eines Alters von 62
Jahren und 10 Monaten einen Altersrentenanspruch und eine Frau, die 2 Kinder erzogen hat, bei Erreichen
von 60 Jahren und 8 Monaten. Diese Grenzen werden in den kommenden Jahren alljahrlich um 2 Monate
bei Mdnnern und um 2-4 Monate bei Frauen erhéht, wobei keine Grenze festgelegt ist, wo diese Erhéhung
beendet sein wird. In diesem Sinne ist die Tschechische Republik gegenwartig das einzige Land, das lang-
fristig keine feste Altersgrenze fiir die Entstehung eines Rentenanspruchs festgelegt hat?.

Vorzeitig in Rente gehen kann man bis zu 3 Jahre friiher, sofern das Rentenalter unter 63 Jahren liegt. In
Zukunft wird eine Person bis zu 5 Jahre den dem Fall friiher in Rente gehen kdnnen, wo sie das Alter von
60 Jahren erreicht hat und ihre Altersgrenze fiir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs mindestens
63 Jahre betragen wird.

Die Hohe der prozentuallen Rentenkomponente sinkt:

- um 0,9 % der sog. Bemessungsgrundlage fiir jede angebrochenen 90 Kalendertage in einem Fall, wo eine
Person maximal 1 Jahr vor Entstehung ihres Altersrentenanspruchs in Rente gegangen ist,

- um 1,2% dieser Bemessungsgrundlage fiir jede angebrochenen 90 Kalendertage in einem Fall, wo eine
Person 1 — 2 Jahre vor Entstehung ihres Altersrentenanspruchs in Rente gegangen ist,

- um 1,5% dieser Bemessungsgrundlage fiir jede angebrochenen 90 Kalendertage in einem Fall, wo eine
Person friiher als 2 Jahre vor Entstehung ihres Altersrentenanspruchs in Rente gegangen ist.

In der Mehrzahl der Féalle kommt es jedoch heute dazu, dass eine Person nach Entstehung des Altersren-
tenanspruchs bei parallelem Beziehen der Altersrente in voller Hohe weiterarbeitet. Die Hohe der prozen-
tuallen Bemessung der Altersrente steigt in diesem Fall um 0,4 % der Bemessungsgrundlage pro Jahr dieser
wirtschaftlichen Aktivitat. Sofern ein Blrger nach Entstehung des Altersrentenanspruchs weiterarbeitet und
dabei keine Altersrente bezieht, steigt die prozentuale Bemessung der Altersrente um 1,5 % fir jede 90 Ka-
lendertage dieser wirtschaftlichen Tatigkeit.

Im tschechischen Rentensystem wird nicht das Prinzip von Erziehungs- und Betreuungsgutschriften gel-
tend gemacht; die Betreuung eines Kindes wie eines betagten oder behinderten Biirgers hat den Sta-
tus sog. Ersatzzeiten, die auf die gesamte Versicherungszeit angerechnet werden.

Die Hinterlassenenrente in der Schweiz soll nach dem Tod eines Ehepartners oder eines Elternteils ver-
hindern, dass die Hinterbliebenen in finanzielle Not geraten. Analog wie in der Tschechischen Republik wer-
den drei Arten von Hinterlassenenrenten gewahrt: Witwen-, Witwer- und Waisenrenten.

3 Die ausfiihrliche Entwicklung der Grenze fiir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs ist in Anhang Nr. 1 angefiihrt.
Sofern es in Zukunft nicht zu einer Anderung dieser Bestimmung kdme, erhalten Kinder, die im Jahr 2175 geboren werden,
einen Altersrentenanspruch beim Erreichen von 100 Jahren.
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Verheiratete Frauen, deren Ehemann gestorben ist, haben einen Anspruch auf Witwenrente, sofern sie im
Moment der Verwitwung ein oder mehrere Kinder haben oder im Moment der Verwitwung das 45. Lebens-
jahr erreicht haben und mindestens 5 Jahre verheiratet waren. Sofern Frauen mehrmals verheiratet waren,
werden die Ehejahre addiert.

Im Unterschied zur Tschechischen Republik haben einen Anspruch auf Witwenrente auch geschiede-
ne Frauen, deren ehemaliger Mann gestorben ist, sofern sie Kinder haben und wenn die geschiedene Ehe
mindestens 10 Jahre dauerte, oder wenn sie zum Zeitpunkt der Scheidung alter als 45 Jahre waren und
wenn die geschiedene Ehe mindestens 10 Jahre dauerte, oder in einem Fall, wo das jiingste Kind das Alter
von 18 Jahren erst erreicht, nachdem die geschiedene Mutter das Alter von 45 Jahren erreicht. Geschiedene
Frauen, die keine dieser Voraussetzungen erfiillen, haben bis zum 18. Lebensjahr des jlingsten Kindes einen
Witwenrentenanspruch.

Verheiratete und geschiedene Manner, deren Ehefrau gestorben ist, erhalten Witwenrente, sofern sie aus
dieser Ehe Kinder haben, die jiinger als 18 Jahre sind. Sobald das jlingste Kind das Alter von 18 Jahren er-
reicht, erlischt der Witwenrentenanspruch automatisch.

Die Hohe von Hinterlassenenrenten wird auf der Grundlage der Versicherungsdauer und der Héhe des
Durchschnittseinkommens der verstorbenen Person festgelegt. Sofern eine Person vor dem 45. Lebensjahr
gestorben ist, wird ein sog. Karrierezuschlag gewahrt. Im Unterschied zur Tschechischen Republik wird in
einem Fall, wo der Hinterbliebene einen Anspruch sowohl auf Alters-, als auch auf Hinterlassenenrente hat,
lediglich die héhere dieser Renten ausgezahlt.

Hinterlassenenrenten werden Witwen und Witwern in der Tschechischen Republik fiir die Zeit eines
Jahres nach dem Tod des Partners ausgezahlt, danach in einem Fall, wo
- sie ein unversorgtes Kind betreuen,

- sie ein Kind, einen Elternteil oder die Eltern des verstorbenen Ehepartners in dem Fall betreuen, dass
diese Empfanger eines Betreuungsbeitrags der Il., lll. oder IV. Stufe sind,

- sie Empfanger von Invalidenrente des lll. Grades sind,

- oder sie mindestens ein 4 Jahre niedrigeres Alters erreicht haben, als das Rentenalter fiir den Mann im
gegebenen Jahr betragt (d. h. im Jahr 2012 ein Alter von 58 Jahren und 10 Monaten erreicht haben).

Die Invalidenversicherung in der Schweiz ist fir alle in der Schweiz lebenden und erwerbstatigen Per-
sonen obligatorisch. Invaliditat ist in der Schweiz als Erwerbsunfahigkeit beziehungsweise Unfahigkeit, im
bisherigen Wirkungsbereich wegen physischer oder geistiger Gesundheitsprobleme tétig zu sein, definiert,
wobei diese Unfdhigkeit bleibend sein oder mindestens ein Jahr andauern muss.

Hauptziel der Invalidenversicherung ist die Unterstiitzung von Menschen mit einer Behinderung, so dass
sie in der Lage sind, den Lebensunterhalt ganz oder teilweise mit eigenen Kraften zu bestreiten und ein
moglichst unabhdngiges Leben zu fiihren. Aus dieser Sicht legt die Invalidenversicherung Augenmerk auf
MafBnahmen der sog. Frithintervention, also auf die Realisierung solcher MalBnahmen, die durch gesund-
heitliche Probleme am Arbeitsplatz verursachten Problemen vorbeugt. Dasselbe Augenmerk wird ebenfalls
auf die Umsetzung solcher MaBnahmen gelegt, die zu einer Wiedereingliederung Behinderter in die Gesell-
schaft fiihren. Invalidenrente wird lediglich dann zuerkannt, sofern diese EingliederungsmafRnahmen nicht
ganzlich oder nicht im erwarteten Umfang erfolgreich waren.

Im Unterschied zur Tschechischen Republik muss ein Leistungen der Invalidenversicherung beziehen-
der Versicherter in der Schweiz weiterhin bis zum Erreichen der Altersgrenze fiir die Entstehung eines
Altersrentenanspruchs Beitrage zur AHV, zur Invalidenversicherung und zur Erwerbsersatzversicherung
zahlen. Sofern ein Invalidenrentner kein Erwerbseinkommen hat, muss er sich bei der sog. kantonalen Aus-
gleichskasse seines Wohnsitzes melden, so dass auch weiterhin die Beitragspflicht in diese Systeme erfiillt
wird. Sofern er dies nicht tut, entsteht das Risiko einer sog. Beitragsllicke und seine kiinftige Alters- und
Hinterlassenenrente kann geschmalert werden.

Der Grad der Invaliditdt wird in der Schweiz differenziert fiir Erwerbstatige, fiir Nichterwerbstitige
und fiir teilweise Erwerbstatige festgelegt.
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Bei Erwerbstatigen wird der Invaliditatsgrad mit Hilfe eines Einkommensvergleichs festgelegt. Das Ein-
kommen, das ohne einen Gesundheitsschaden erreicht werden kdnnte, wird mit dem Verdienst verglei-
chen, der bei einem Gesundheitsschaden und der Einleitung von Eingliederungsmafnahmen erzielt wer-
den kdnnte, ungeachtet dessen, ob es tatsachlich erzielt wird. Auf diese Weise wird ermittelt, welches der
durch die Invaliditat verursachte Verlust ist. Durch seinen prozentualen Ausdruck erhdlt man den Invalidi-
tatsgrad®.

Bei Nichterwerbstadtigen wird der Invaliditatsgrad mit Hilfe eines Betatigungsvergleichs bewertet, wo
Fachleute aus der Invalidenversicherung an Ort und Stelle ermitteln, in welchem Mal3e ein Gesundheits-
schaden den bisherigen Tatigkeitsbereich, also z. B. Arbeit im Haushalt, beeinflusst.

Bei teilweise Erwerbstatigen beurteilt die Invalidenversicherungsstelle den Invaliditatsgrad entsprechend
der Behinderung in beiden Bereichen: sowohl im Berufsleben, mit Hilfe der Ermittlung der Erwerbseinbulle,
als auch im bisherigen Aufgabenbereich durch einen Betatigungsvergleich.

Fir die Berechnung der Hohe der Invalidenrente wird dasselbe System verwendet wie bei AHV-Renten;
die Hohe der Rente hangt von der Gesamtdauer der Versicherung und von der Hohe des Durchschnitts-
einkommens ab. Die konkrete Rentenhéhe legt der Invaliditdtsgrad fest. Im Unterschied zur Tschechischen
Republik werden in der Schweiz Invalidenrenten in vier Graden ausgezahlt:

- wenn der Invaliditatsgrad tiber 40 % liegt, steht dem Biirger eine Viertelrente zu,

- wenn der Invaliditatsgrad tUber 50 % liegt, steht dem Biirger eine halbe Rente zu,

- wenn der Invaliditatsgrad Gber 60 % liegt, steht dem Blirger eine Dreiviertelrente zu,

- wenn der Invaliditatsgrad tber 70 % liegt, steht dem Blirger eine Rente in voller Hohe zu.

Ein Anspruch auf Invalidenrente entsteht nach Ablauf einer einjahrigen Wartezeit, wobei die durchschnitt-
liche Arbeitsunfahigkeit des Blrgers wahrend dieses Jahres mindestens 40 % betragen muss, und nach Ab-
lauf dieser Frist muss diese Arbeitsunfahigkeit auch weiterhin mindestens im gleichen Ausmalf vorliegen.

Die Invalidenversicherung in der Schweiz unterscheidet zwischen Arbeitsunfahigkeit eines Blirgers und
seiner Erwerbsunfahigkeit. Arbeitsunfahig ist eine Person, die wegen gesundheitlicher Probleme im bishe-
rigen Beruf oder im bisherigen Aufgabenbereich nicht weiter tatig sein kann (sog. Berufsinvaliditat). Den
Grad ihrer Arbeitsunfahigkeit legt ein Arzt fest. Demgegenuiber ist ein Blirger erwerbsunfahig, der wegen
gesundheitlicher Probleme auf dem gesamten Arbeitsmarkt keine Arbeitstatigkeit austiben kann. Den In-
validitatsgrad legt in diesem Fall die zustéandige Invalidenversicherungsstelle fest. Ein Anspruch auf Invali-
denrente erlischt, sofern die Bedingungen fiir ihre Auszahlung nicht weiter erflillt sind, spatestens in dem
Moment, wo ein Invalidenrentner die Altersgrenze fiir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs erreicht.

Invalidenrenten sollten im Grunde den Existenzbedarf einer Person mit Behinderung decken. Sofern dies
nicht ausreicht, kann einem Empfanger von Invalidenrente sog. Erganzungsleistungen beantragen, was
Leistungen sind, die den fehlenden Betrag zwischen den tatsdchlichen Einkiinften und der festgelegten
Einkommensgrenze, dem sog. Existenzminimum sind.

In der Tschechischen Repubilik ist die Invalidenversicherung kein eigenstandiger Bestandteil des Sozialsi-
cherungssystems, sondern ist Bestandteil des Rentenversicherungssystems. Die Bedingungen fiir die Zuer-
kennung von Invalidenrenten werden seit Beginn der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts wiederholt
angepasst (verscharft). Derzeit erlangt derjenige Versicherte einen Anspruch auf Invalidenrente, bei dem
aufgrund eines langfristig ungiinstigen Gesundheitszustands ein Riickgang seiner Arbeitsfahigkeit mindes-

4 Wenn z. B. ein Handwerker seinen Beruf wegen eines Riickenleidens aufgeben musste, er lediglich leichtere Arbeit erhdilt,
bei der er viel weniger verdient, wird der Invaliditdtsgrad folgendermal3en berechnet:

Einkommen als gelernter Handwerker: 50000 CHF
Zumutbares Einkommen bei leichterer Arbeit: 22 000 CHF
Differenz: 28 000 CHF

Die Erwerbseinbul8e in Hohe von 28 000 CHF entspricht 56 %. Der Invaliditétsgrad des Handwerkers betrdgt also 56 %,
was zur Zuerkennung einer halben Invalidenrente fiihrt.
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tens um 35 % eingetreten ist. Im Unterschied zur Schweiz wird der Invaliditatsgrad nicht differenziert in
Abhangigkeit von der Erwerbsfahigkeit eines Menschen, sondern universal, ohne Bindung an seine wirt-
schaftliche Aktivitdat und den Typ der ausgeiibten Tatigkeit festgelegt.

Invalidenrenten sind in der Tschechischen Republik lediglich in drei Grade gegliedert:

- wenn die Arbeitsfahigkeit eines Versicherten mindestens um 35 % und hdchstens um 49 % sinkt, handelt
es sich um Invaliditat ersten Grades,

- wenn die Arbeitsfahigkeit eines Versicherten mindestens um 50 % und héchstens um 69 % sinkt, handelt
es sich um Invaliditat zweiten Grades,

- wenn die Arbeitsfahigkeit eines Versicherten mindestens um 70 % sinkt, handelt es sich um Invaliditat
dritten Grades.

Unter Arbeitsfahigkeit wird dabei die Fahigkeit eines Versicherten verstanden, eine solche Erwerbstatig-
keit auszuliben, die seinen kdrperlichen, sinnlichen und geistigen Fahigkeiten entspricht, unter Berlicksich-
tigung der erreichten Ausbildung, der Erfahrungen und Kenntnisse sowie der vorherigen Erwerbstatigkei-
ten. Unter Riickgang der Arbeitsfahigkeit wird ein Rlickgang der Fahigkeit verstanden, eine Erwerbstatigkeit
infolge einer Einschrankung korperlicher, sinnlicher und geistiger Fahigkeiten im Vergleich zu dem Zustand
auszuliben, der beim Versicherten vor Entstehung eines langfristig ungiinstigen Gesundheitszustands be-
stand. Bei der Festlegung des Riickgangs der Arbeitsfahigkeit wird dabei vom Gesundheitszustand eines
Versicherten ausgegangen, der die Ergebnisse der Funktionsuntersuchungen belegt, wobei in Betracht ge-
zogen wird:

- ob es sich um eine Behinderung handelt, die die Arbeitsfahigkeit bleibend beeinflusst,

- ob es sich um einen stabilisierten Gesundheitszustand handelt,

- obund wie der Versicherte an seine Behinderung adaptiert ist,

- die Fahigkeit einer Umschulung des Versicherten auf eine andere Art von Erwerbstatigkeit, als er bislang
ausgelbt hat,

- die Fahigkeit der Nutzung der verbliebenen Arbeitsfahigkeit im Fall eines Riickgangs der Arbeitsfahigkeit
mindestens um 35 % und hdchstens um 69 %,

- im Fall eines Rlickgangs der Arbeitsfahigkeit mindestens um 70% auch, ob der Versicherte zu einer Er-
werbstatigkeit unter vollig auBerordentlichen Bedingungen in der Lage ist.

Invalidenrente wird analog wie Altersrente berechnet. Die Hohe des Grades an sozialer Solidaritat, die sich
in einer hohen Reduktion der Einkommen dufert, gewahrleistet, dass die Hohe der Invalidenrente der Gber-
wiegenden Mehrzahl der Empfanger von Invalidenrenten erméglicht, ihren grundlegenden Lebensbedarf
oberhalb des Niveaus des Existenzminimums zu bestreiten. Zwischen diesen Kategorien ist jedoch keine
gesetzliche Bindung festgelegt. Im Fall, dass das Einkommen eines Empfangers von Invalidenrente geringer
als das Existenzminimum ist, kann man Leistungen im Rahmen des Systems der materiellen Nothilfe bean-
tragen.

Aus dem System der Invalidenversicherung wird in der Schweiz ebenfalls eine Hilflosenentschadigung
ausgezahlt. Diese Entschadigung steht einer Person zu, die bei alltdglichen Verrichtungen, wie Ankleiden,
Aufstehen, Absitzen, Essen, Korperpflege, die Hilfe einer anderen Person bendtigt und die so im Sinne der
Invalidenversicherung ,hilflos” ist. Als hilflos werden auch volljahrige Versicherte betrachtet, die im prakti-
schen Leben auf standige Hilfe angewiesen sind und zu Hause wohnen. Je nach Ausmal der Hilflosigkeit
werden drei Schweregrade - leichte, mittlere und schwere Hilflosigkeit — unterschieden. Ein Anspruch
auf Hilflosenentschadigung kann bereits nach der Geburt entstehen und endet mit dem Tod einer Person.
Nach dem Erreichen des Alters fiir die Entstehung eines Altersrentenanspruchs wird diese Entschadigung
im Rahmen der Altersrente gewahrt.

Eine analoge Losung dieser sozialen Situation ist in der Tschechischen Republik die Gewdhrung von
Betreuungsgeld. Betreuungsgeld wird Personen gewahrt, die aufgrund eines langfristig unglinstigen Ge-
sundheitszustands die Hilfe einer anderen natiirlichen Person bei der Versorgung der eigenen Person und
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bei der Sicherstellung der Eigenstandigkeit benétigt. Bei der Beurteilung des Abhangigkeitsgrades wird die
Fahigkeit bewertet, diese grundlegenden Lebensbediirfnisse zu bewaltigen:
- Mobilitat,
- Orientierung,
- Kommunikation,
- Verpflegung,
- Ankleiden und Schuhe anziehen,
- Korperpflege,
- Ausubung physiologischer Bedirfnisse,
- Gesundheitsfiirsorge,
- Personliche Aktivitaten,
- Versorgung des Haushalts.
Es handelt sich also um Kriterien, die nach dem sog. Katz-Index Aktivitaten eines unabhdngigen Lebens
sind, der in einer Reihe europaischer Lander auch fiir die Bewertung des Abhdngigkeitsgrades genutzt wird.

Neben den aus der AHV und aus der Invalidenversicherung gewdhrten Leistungen werden in der Schweiz
sog. Erganzungsleistungen gewahrt. Es handelt sich um Leistungen, auf die ein Rechtsanspruch besteht
und die Personen gewdhrt werden, deren Rente oder Einkommen es ihnen nicht erméglicht, ihre minimalen
Lebenskosten zu decken. Diese Leistungen werden durch die einzelnen Kantone gewahrt, und zwar entwe-
der regelmaflig monatlich oder je nach Bedarf zur Verglitung von Krankheits- und Behinderungskosten. Auf
diese Leistungen haben Personen einen Anspruch, die einen Anspruch auf Alters- oder Hinterlassenenrente,
auf Invalidenrente oder nach Erreichen von 18 Jahren auf Hilflosenentschddigung haben, die den Wohnsitz
oder den tatsachlichen Aufenthalt in der Schweiz haben und Birger der Schweiz sind. Erganzungsleistun-
gen kdnnen auch Auslénder erhalten, die mindestens sechs Jahre in der Schweiz leben. Fir Flichtlinge oder
Staatenlose betrdgt diese Zeit fiinf Jahre. Blirger von EU-Staaten, fiir die das Personenfreizligigkeitsabkom-
men gilt, miissen meist keine Wartezeit erfillen.

Die jahrliche Hohe der Erganzungsleistungen entspricht der Differenz zwischen den anerkannten Ausga-
ben und den sog. anrechenbaren Einkommen. Ihre Hohe hangt dabei davon ab, ob die Personen zu Hause
leben oder in Heimen wohnen. Bei Ehepaaren, wo mindestens einer der Partner in einem Heim, beziehungs-
weise in einem Spital lebt, werden die jahrlichen Erganzungsleistungen fiir jeden der Partner einzeln be-
rechnet.

Ein gewisses Aquivalent dieser Leistungen in der Tschechischen Republik sind die im Rahmen des Sys-
tems der materiellen Nothilfe gewdhrten Leistungen, bzw. die Leistungen fiir Behinderte. Wahrend
die aus dem System der materiellen Nothilfe gewdhrten Leistungen in der Regel auf der Grundlage der
Beurteilung der gesamten sozialen und Einkommensverhaltnisse einzelner Antragsteller und der Mitglieder
ihrer Haushalte gewahrt wird, werden die Leistungen fiir Behinderte auf der Grundlage der Beurteilung der
aus der Behinderung entstehenden sozialen Folgen gewdhrt, wobei in der Regel die Hohe der einzelnen
Leistungen auf der Grundlage einer Beurteilung der gesamten Einkommensverhaltnisse der einzelnen An-
tragsteller gewahrt wird.
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Finanzierung
von Sozialdienstleistungen
flr Senioren

Die Gesamtkosten fir die stationdre Langzeitpflege in der Schweiz erreichten im Jahr 2008 ein Niveau von
7 552,4 Mio. CHF, an der Deckung dieser Kosten beteiligten sich knapp zur Halfte die Klienten selbst (die voll-
standige Struktur der Finanzierung dieser Pflege ist in Anhang Nr. 10 angefiihrt). Aus Sicht der Kostenstruktur
bilden den grof3ten Anteil die Pflegekosten (41,9 %) und die Pensionskosten (41,1 % - siehe Grafik Nr. 1)

Grafik Nr. 1: Kostenstruktur stationarer Langzeitpflege in der Schweiz (2008)

Betreuung weitere Kosten
14.2%

Pensionskosten

Pflegekosten 41,1%

419%

Quelle: Stationdre Langzeitpflege in der Schweiz, Tdbor: Verband der Tréiger sozialer Einrichtungen der Tschechischen Republik, 2012

Seit 1. Januar 2011 kam es im Bereich der Pflegefinanzierung in Pflegeheimen zu erheblichen Veranderun-
gen.Wahrend die Heimbewohnenden die Kosten fiir Betreuung und Hotellerie auch weiterhin selbst tra-
gen miissen, ist die Pflegefinanzierung unter drei Zahlenden aufgeteilt:

- unter die Krankenkassen (die Kosten fiir die Krankenpflege werden aus der Krankenversicherung nach
12 Pflegestufen beglichen; auf eine Stufe entfallen 20 Minuten, jede Stufe stellt eine Zahlung der Krankenver-
sicherung in H6he von 9 CHF dar, die maximale Hohe betrdagt somit 108 CHF pro Tag)®,

* Diese Tariflimiten richten sich nach den Pflegebedarfsstufen und haben zur Folge, dass gegenwdirtig die
Krankenversicherer laut Schéitzung der Gesellschaft CURAVIVA Schweiz lediglich 52 % der Pflegekosten tragen.
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- unter die Heimbewohnenden (max. 20% des hochsten Beitrags der Krankenkasse — hochstens 21,60 CHF
pro Tag, beziehungsweise 7 884 CHF jahrlich),
- unter die 6ffentliche Hand (Restfinanzierung).

Ein Vorteil dieses Systems ist die Tatsache, dass diese Pflegefinanzierung klar die Beitrdge der Krankenkassen
an die krankenversicherungsgesetzpflichtigen Pflegekosten abgrenzt und den maximalen Betrag definiert,
mit dem sich die Klienten an der Deckung der Pflegekosten beteiligen sollen. Die Kldrung dieser zwei Punkte
istin allen Kantonen der gesamten Schweiz identisch.

Einzigartig ist das schweizerische Finanzierungssystem von Sozialdienstleistungen aus Sicht der Rangfolge
der Inanspruchnahme der einzelnen Quellen, wobei das Augenmerk auf die Inanspruchnahme aller vor-
stehend Mdglichkeiten gelegt wird. Die Kosten fiir Unterkunft, Verpflegung und Betreuung werden in dieser
Rangfolge beglichen:

- Alters- oder Invalidenrente eines Seniors,

- Leistungen fir Hilflosigkeit, die unabhangig vom Vermdgen und den Einkiinften sind,

- berufliche Vorsorgeleistungen (es handelt sich um ein System der freiwilligen Zusatzversicherung, die durch
den Arbeitgeber vereinbart und beglichen werden kann),

- Vermdgensertrage, d. h. Prifung der Vermdgensverhdltnisse (finanzielles Vermégen und unbewegliches

Vermdgen),

- Erganzungsleistungen,
- Sozialhilfeleistungen,
- Finanzierung aus der 6ffentlichen Hand, d. h. aus den Haushalten der Kantone und Kommunen.

Das schweizerische System der Finanzierung von Sozialdienstleistungen fiir Senioren ist also mehrgliedrig
mit klar definierten und vorhersehbaren Quellen, bzw. Einnahmen. Die Festlegung der Rangfolge der ein-
zelnen Quellen und die Pflicht der einzelnen Subjekte des Systems an deren finanzieller Beteiligung ermdg-
licht die Planung und Entwicklung dieser Dienstleistungen.

Eine bedeutende Stellung in der Struktur der Finanzierungsquellen der Dienstleistungen kommt den Ergan-
zungsleistungen zu. Die enormen Kosten, die heute vor allem bei der Pflege sehr betagter Personen entstehen,
konnen die Betroffenen - auch jene aus dem Mittelstand — oftmals sehr schwer aus eigenen Mitteln decken.
Heute sind deshalb nahezu 60 % der Rente beziehenden und in Senioren- und Pflegeheimen lebenden Perso-
nen auf Leistungen der Ergdnzungsversicherung angewiesen.

Ein weiteres bedeutendes Element des schweizerischen Finanzierungssystems ist der Grad der Beteiligung
der Nutzer der Dienstleistungen. In der Schweiz werden, ebenso wie in weiteren westeuropdischen Landern
bei der Finanzierung von Sozialdienstleistungen nicht nur die laufenden Einnahmequellen der einzelnen Kli-
enten (insbesondere Renten) genutzt, sondern es werden auch die Einnahmen aus ihrem Vermégen genutzt.
Das schweizerische System schont mit diesem Schritt nicht nur 6ffentliche Quellen, sondern fiihrt auch zu
einer verantwortungsvollen Einstellung der Personen zum eigenen Leben, da es neben den vorbeugenden
Wirkungen aus Sicht der Bedeutung einer gesunden Lebensweise auch zur Nutzung anderer Quellen fiihrt,
die z. B. aus einer Zusatzversicherung entstehen (sei es in Form einer Arbeitgeberversicherung oder anderer
Versicherungsprodukte).

Die Pflegekosten in Seniorenheimen in der Tschechischen Republik erreichten 2009 ein Niveau von 9 467,7
Mio. CZK. Das Finanzierungssystem ist mehrgliedrig, an der Deckung dieser Kosten beteiligen sich zu knapp
einem Drittel die Klienten selbst (die vollstandige Struktur der Finanzierung dieser Pflege ist in Anhang Nr. 11
veranschaulicht).

Im Vergleich zum schweizerischen System ist aber das Finanzierungssystem dieser Dienstleistungen in der
Tschechischen Republik instabil. Dank der absolut dominanten Rolle des Staates aus Sicht des Schutzes der
Klienten einzelner Dienstleistungen, die sich u. a. in der Festlegung der Héhe der maximalen Verglitungen
eines Klienten fiir Aufenthalt und Verpflegung duf3ert, sind alle Dienstleister von der Gewdhrung von Zuschus-
sen aus dem Staatshaushalt abhdngig, auf deren Zuerkennung sie jedoch keinen Rechtsanspruch haben. Die
Finanzierungsquellen dieser Dienstleistungen sind so im Grunde zufallig, freiwillig, nicht transparent, nicht
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systemhaft und nicht beanspruchbar, was das gesamte System der Dienstleistungsfinanzierung uneffektiv
macht. Eine Rangfolge der Inanspruchnahme der einzelnen Finanzierungsquellen ist nicht festgelegt. Die ge-
samte Vermdgenslage eines Nutzers von Sozialdienstleistungen hat keinen Einfluss auf die Hohe seiner Zah-
lung fiir die erbrachten Sozialdienstleistungen. Die Krankenversicherungen zahlen die Kosten fir die durch
einen Arzt verordnete und durch Pflegepersonal erbrachte Pflege zu ca. 10%, die Dienstleister sind von der
Zuerkennung von Zuschiissen aus dem Staatshaushalt abhéngig - dies sind die Hauptursachen, die eine dy-
namische Entwicklung dieser Dienstleistungen verhindern, was aus Sicht der erwarteten demografischen Ten-
denzen eine sehr alarmierende Tatsache ist.

Bei der Losung der genannten Probleme kénnen auch einige Erkenntnisse lber das Finanzierungssystem
von Sozialdienstleistungen fiir Senioren in der Schweiz genutzt werden. In diesem Sinne kommt u. a. die Im-
plementierung von Erganzungsleistungen in Betracht. Sofern der Staat im Interesse der Verfligbarkeit der Pfle-
ge fir alle Birger die Hohe der Vergiitungen fiir erbrachte Betreuung limitiert, ist es unerldsslich festzulegen,
wer verpflichtet ist, die Differenz zwischen einer derart festgelegten Vergiitungshéhe und den tatsachlichen
Kosten fiir eine erbrachte Dienstleistung zu begleichen. Es gibt eine ganze Reihe von Méglichkeiten von Kom-
pensationsquellen dieser Differenz — von der Nutzung beweglichen und unbeweglichen Vermogens des Nut-
zers einer Dienstleistung, Uber die finanzielle Beteiligung von Angehdrigen, bis hin zur Beteiligung der Staats-
und Selbstverwaltungshaushalte z. B. mittels einer eigenstandigen Leistung oder einer Ausgleichszahlung.
Das schweizerische System der Erganzungsleistungen ist eine partielle Losung der Unvollkommenheit
des tschechischen Systems.
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Ausstattung der Regionen
mit Sozialdienstleistungen
flr Senioren

Die Pflegebediirftigkeit wird in den letzten Jahren in allen europdischen Landern als neues soziales Risiko
verstanden. Wenngleich es bislang keine einheitliche Definition dieses Begriffs gibt, wird er in der Regel als
langfristiger oder dauerhafter Verlust der Selbstandigkeit bei der Ausiibung alltaglicher Verrichtungen ver-
standen. Es handelt sich um ein allgemeines Lebensrisiko, das stark individuell wahrgenommen wird und das
in der Regel mit Hilfe des Autonomieverlustes definiert wird. Haufig werden zwecks der Definition der Pfle-
gebedirftigkeit sog. ADL-Kriterien (Activities-of-Daily-Living) verwendet, wie die Fahigkeit, bzw. Unfahigkeit,
sich selbst an- und auszukleiden, selbst zu Bett zu gehen oder das Bett zu verlassen, selbst die Korperpflege zu
Ubernehmen und sich zumindest im Rahmen der Wohnung zu bewegen.

Gegenwartig bewegt sich der Anteil der pflegebeddrftigen Personen {iber 65 Jahre in der Schweiz zwischen
10% und 11,5%, wobei bis 79 Jahre der Anteil der pflegebediirftigen Personen unter 10 % liegt, im Alter von
80-84 Jahren sind dies 20% und unter den Personen, die alter als 84 Jahre sind, sind es nahezu 33 %, die auf
fremde Hilfe und Pflege angewiesen sind.

Pflege in Unterkunftseinrichtungen wird in der Schweiz in Pflegeheimen und in Altersheimen er-
bracht.

Das Angebot an stationdrer Langzeitpflege wird aus quantitativer Sicht auch trotz regionaler Schwan-
kungen als ausreichend bewertet. Betreuungs- und Pflegeeinrichtungen und ambulante Dienste sind in der
Schweiz auf dem gesamten Staatsgebiet verteilt, gewisse Reserven gibt es im teilstationdren Bereich (Tages-
heime und Tageskliniken mit Diensten fiir Tages- und Urlaubspflege) sowie bei Rehabilitationsangeboten und
praventiven Angeboten. Die Ausstattung der einzelnen Kantone mit Betten in Alters- und Pflegeheimen ist im
Anhang Nr. 2 veranschaulicht.

Ebenso in der Tschechischen Republik ist anndhernd dieselbe Personenzahl von Sozialdienstleistun-
gen abhangig. 2010 nutzten ca. 10,5% der Personen (ber 65 Jahre Sozialdienstleistungen. Das gréBte
Pflegevolumen wird Senioren in ihren eigenen Haushalten in Form eines Pflegedienstes erbracht (diesen
nutzten mehr als 8% der Personen Uber 65 Jahre). Nach 1990 kam es zur Entwicklung neuer Formen, vor
allem ambulanter Dienste, deren Angebot auf dem Gebiet der gesamten Republik bislang jedoch nicht
gleichmégig ist. Die Struktur der Formen der einzelnen Dienstleistungen ist dabei teilweise durch
das geografische Profil der Region bestimmt. Hohere Werte der Pflegedienstausstattung weisen Regio-
nen mit einem Uberwiegend ebenen Profil aus, demgegeniiber kénnen héhere Werte der Ausstattung mit
Altersheimplatzen in Regionen mit tiberwiegend bergigem Profil verzeichnet werden. Die Ausstattung der
einzelnen Kreise mit Pldtzen in den einzelnen Formen der Seniorenbetreuung ist in den Anhangen Nr. 3-5
veranschaulicht.
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Nach der Billigung des neuen Gesetzes Uber soziale Leistungen wird seit 2007 die Zahl der Personen,
denen Pflegedienst in Pflegeheimen erbracht wird, nicht verfolgt. Laut der letzten Angabe wurde 2006
in diesen Heimen insgesamt 20 510 Personen, d. h. ca. 20% der Personengesamtzahl ein Pflegedienst
erbracht. Es kann gemutmalt werden, dass sich der Wert dieser Kennzahl in den letzten Jahren nicht
gedndert hat.

Im Unterschied zur Schweiz gibt es Pflege von Senioren, die nicht nur in sozialen Pflegeeinrichtun-
gen Pflege bendtigen, sondern ebenso in einigen anderen Typen von Gesundheitseinrichtungen,
vor allem in Heilanstalten von Langzeitkranken (2010 gab es in diesen Einrichtungen 6 575 Betten). Die
Ausstattung der einzelnen Kreise mit Platzen in diesen Einrichtungen ist in Anhang Nr. 6 veranschau-
licht.

Bei der Bewertung des Umfangs der in den einzelnen Regionen erbrachten Leistungen ist zu berlcksich-
tigen, dass bei der Bewertung ihrer Ausstattung nicht dieselben Gesichtspunkte auf dem gesamten Gebiet
geltend gemacht werden kénnen, da eine Reihe objektiver Merkmale zu beriicksichtigen ist, die gewisse Un-
terschiede bewirken, die z. B. hervorgehen:

- aus dem Grad der Urbanisierung,
- aus der Altersklassifizierung, der Berufs- und der sozialen Struktur der Bevolkerung auf dem gegebenen

Gebiet sowie aus den religiosen Spezifika der einzelnen Regionen,

- aus der Besiedlungsstruktur einzelner raumlicher Komplexe, aus der Gro3e der Gemeinden und aus der

Bevolkerungsdichte,

- aus dem Grad der Realisierung traditioneller Funktionen der Familie in der Betreuung betagter Biirger,
- aus unterschiedlichsten soziologischen Veranderungen, die in der Gesellschaft vor sich gehen, insbesonde-
re der Zerfall des Zusammenlebens von Familien in mehreren Generationen.

Die Ausstattung eines Gebiets mit Sozialdienstleistungen ist in breiteren Aspekten zu beurteilen und zu
entwickeln, als nur sofern es um das Vorhandensein der entsprechenden Einrichtungen und Aktivitaten selbst
geht. Es handelt sich insbesondere:

- um das Vorhandensein einzelner Dienstleistungen,

- um deren Verfligbarkeit (sowohl der territorialen, als auch der finanziellen),

- um die Verkniipfung einzelner Dienstleistungen,

- um die Sicherstellung der Informiertheit der Biirger tiber die einzelnen Dienstleistungen (6ffentliches Be-
wusstsein iber die Moglichkeiten sozialer Hilfe),

- umdie Sicherstellung der Qualitdt der Ausiibung der einzelnen Dienstleistungen, z. B. aus Sicht ihrer Profes-
sionalitat, der Kontrolle und der Zufriedenheit der Klienten,

- umdie Sicherstellung der wirtschaftlichen Effektivitat der erbrachten Dienstleistungen, bzw. um die Sicher-
stellung der wirtschaftlichen Tragfahigkeit ihres Betreibens.

Es handelt sich offensichtlich um verflochtene Aspekte, die in ihrem Komplex die soziale Qualitét eines Ge-
biets und die Befriedigung der sozialen Bediirfnisse der Biirger beeinflussen.

Zusammengefasst lasst sich das Angebot der erbrachten Sozialdienstleistungen fiir Senio-
ren aus quantitativer Sicht als unzureichend bewerten. Lange Wartezeiten auf eine Unterbrin-
gung in Altersheimen in der Mehrzahl der Regionen, ein unzureichendes Angebot an ambulanten
sozialen Diensten - dies sind die Kernprobleme, mit deren Losung die Trager sozialer Dienste
praktisch in allen Regionen der Tschechischen Republik kimpfen. Die Hauptursache dieser Tat-
sache ist das bestehende Finanzierungssystem von Sozialdienstleistungen, das auf einem hohen
MafB an zentraler Regulierung und auf der Abhangigkeit der Sozialdienstleister vom Gewahren
von Zuschissen aus dem Staatshaushalt beruht, auf deren Zuerkennung es allerdings keinen
Rechtsanspruch gibt.

Ein bedeutender Bestandteil der Seniorenbetreuung stellt sowohl in der Schweiz, als auch in der Tschechi-
schen Republik die Pflege dar, die in den Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege erbracht wird. In der
Schweiz leben gegenwartig ca. 30 % der Personen Uiber 85 Jahre in Alters- und Pflegeheimen, in der Tschechi-
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schen Republik lebten 2010 ca. 24,5 % der Personen Uber 85 Jahre in Altersheimen und in Heilanstalten fiir
Langzeitkranke 4,3 % der Personen dieser Altersgruppe®.

Der Wunsch, so lange wie moglich, am besten bis zum Lebensende in seiner vertrauten Wohnung zu bleiben,
ist bei Senioren in beiden Landern sehr verbreitet. Das individuelle Wohnen in einem Haushalt, zu Hause in einer
vertrauten Umgebung und eine maximale Unterstiitzung seitens pflegender Angehdriger oder professioneller
ambulanter Dienste, wie es z. B. in der Schweiz Spitex ist, ist fiir die Mehrzahl der Senioren die haufigste Wohnform.

Der Anteil der in Altersheimen lebenden Bevolkerung steigt in der Schweiz erst im hohen Alter deutlich
an, wo die Bewegungsfreiheit abnimmt und verstarkt physische oder psychische Stérungen auftreten, die zu
funktionalen Einschrankungen und zu einer gesteigerten Hilfs- und Pflegebediirftigkeit fiihren. Der Eintritt in
eine stationdre Alters- oder Pflegeeinrichtung verspricht eine héhere Lebensqualitat. Gegenwartig lebt nahe-
zu ein Viertel (24 %) der Menschen im Alter zwischen 85 und 89 Jahren (fast 23 000 Personen), mehr als 40%
der Menschen im Alter von 90 bis 94 Jahren (16 000 Personen) und ca. 58 % der Personen liber 95 Jahre (etwa
5200 Personen) in stationdrer Langzeitbetreuungs- und Pflegeeinrichtungen.

Pflegeheimbewohner in der Schweiz sind also nicht,,nur” betagt, sondern leiden sehr haufig auch an meh-
reren Funktionsstorungen gleichzeitig: Immobilitat (ans Bett oder an den Rollstuhl gebunden sein), Inkonti-
nenz, Instabilitdt (Stlirze, Knochenbriiche) und intellektueller Abbau (diese Zustande werden allgemein als
die,Vier Riesen-| der Geriatrie”: Immobilitat, Inkontinenz, Instabilitat, Intellektueller Abbau bezeichnet). Diese
»Vier Riesen-l der Geriatrie” sind oft die gesundheitlichen Hauptbeschwerden der Klienten dieser Heime.
Gleichzeitig sind dies die haufigsten gesundheitsbedingten Griinde, die zum Eintritt betagter Menschen in
stationdre Langzeitpflege- und Betreuungseinrichtungen fiihren. Infolge der Verbindung des hohen Alters
und gesundheitlicher Beschwerden mit funktionellen Einschrankungen pflegebediirftiger Personen kommt
es zu einer hohen Mortalitdt und damit zu einem raschen Wechsel der Heimbewohnerschaft. Im Jahr 2000
verbrachten Manner durchschnittlich ein Jahr und Frauen durchschnittlich drei Jahre in Heimen. Alljahrlich
sogar nahezu ein Drittel der Pflegeheimbewohner aufgrund von Tod oder eines Wechsels in ein Akutspital. Ent-
sprechend lebten in den untersuchten Institutionen der stationdren Langzeitpflege 35 % der Bewohnerinnen
und Bewohner weniger als ein Jahr. Stationdre Alters- und Pflegeeinrichtungen werden immer haufiger
zu,Sterbeeinrichtungen”. Die Entscheidung, in ein Heim einzutreten, kann zwar schwer sein, aber es ist auch
Rucksicht auf Familienangehérige, Freunde und Nachbarn zu nehmen, die die Last einer immer anspruchs-
volleren Pflege und Betreuung tragen. Neben der Pflegebediirftigkeit spielen fiir einen Eintritt in ein Heim
auch soziodemografische Faktoren eine wichtige Rolle. Neben dem Nichtvorhandensein von Nachkommen
sind insbesondere der Zivilstand und die wirtschaftliche Lage wichtige Faktoren. In Alters- und Pflegeheimen
befinden sich haufiger unverheiratete Senioren als verheiratete oder verwitwete.

Analoge Trends sind auch in der Tschechischen Republik zu verzeichnen. Zudem wird die Struktur der
Personen in Unterkunftseinrichtungen sozialer Dienste langfristig durch die Fachoffentlichkeit als nicht
optimal bezeichnet. Z. B. gab es im Dezember 2010 in Altersheimen 5 817 Klienten ohne einen zuerkannten
Pflegebeitrag (15,4% der Gesamtkapazitat dieser Einrichtungen) und 7 897 Klienten war ein Pflegebeitrag
lediglich auf dem I. Abhdngigkeitsgrad zuerkannt (d. h. 20,9 % der Gesamtkapazitat).

Erwahnenswert ist allerdings eine Moglichkeit der L6sung der Wohnfrage von Betagten in der Schweiz, und
zwar das sog. kollektive Wohnen. Es handelt sich um ein Modell gemeinsamer Haushalte, d. h. einer gréeren
Wohneinheit, wo liberwiegend einsame Senioren eine gemeinsame Kiiche und Sanitareinrichtungen teilen.
Dieses Modell ist eine Reaktion auf die gestiegenen Kosten selbstandigen Wohnens und beruht auf gegensei-
tiger Hilfe, bzw. Aufsicht. (Siehe Grafik Nr. 2)

¢ Ware die Zahl der in Pflegeheimen lebenden Personen im Jahr 2010 auf dem Niveau des Jahres 2006 (d. h. 20 510
Personen) geblieben, wiirde der Anteil der Personen (iber 85 Jahre, deren Betreuung in diesen Einrichtungen erbracht wird,
13,3 % betragen.



DAs ERBRINGEN VON DIENSTLEISTUNGEN DER SOZIALEN PFLEGE FUR SENIOREN IN DER TSCHECHISCHEN REPUBLIK UND IN DER SCHWEIZ: EIN INTERNATIONALER VERGLEICH

Grafik Nr. 2: Prozentualer Anteil der Personen, die in Kollektivhaushalten leben, nach Alter und Geschlecht, 2000

20000 80%
2000 ’
15000 —+ -+ 60%
10000 T T 40%
5000 T -+ 20%
0 4 } } 0
B -I - =
5000 + L + 20%
10000 40%
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und mehr
Frauen . Manner Quelle: Die schweizerische Volkszahlung, BFS

Diese Wohnform ist gegenwartig in den tschechischen Realien schwer vorstellbar, und zwar insbesonde-
re aus Sicht einer unterschiedlichen Wohntradition und einer unterschiedlichen Geschichte. Es kann jedoch die
Vermutung gedullert werden, dass die Deregulierung der Mieten, der Mangel an kleinen Wohnungen und der
Druck auf die Reduktion der 6ffentlichen Haushalte (und damit auch auf die Hohe der Altersrenten) Raum fur
die Entstehung dieser relativ neuen Wohnform und das Erbringen von Sozialdienstleistungen schafft’.

Eine weitere positive und im tschechischen Umfeld unzureichende Erscheinung ist die Anpassung der
Bedingungen der Dienstleistungen an die Bediirfnisse der Klienten. Derweil sind in der Tschechischen
Republik die Bediirfnisse eines Klienten und deren Befriedigung zwischen den einzelnen sozialen Diensten
genau abgestimmt (und zwar sowohl durch die entsprechende Legislative, als auch durch die Qualifikation
von Mitarbeitern). Im Fall einer Verschlechterung des Gesundheitszustands eines Pflegeheimbewohners folgt
meist automatisch dessen Verlegung in ein Heim (,der Klient kommt zur Pflege”). In der Schweiz wird die
Dienstleistung in diesen Fdllen dem Klienten angepasst, d. h. im Fall steigernder Bediirfnisse wird die Pflege
automatisch verstarkt (,die Pflege kommt zum Klienten”). Der Klient ist nicht gezwungen, sein soziales Um-
feld zu wechseln und somit steigt seine Lebensqualitat. Dieser Ansatz wird in der Schweiz durch das dortige
Finanzierungssystem ermdglicht, wo die &ffentlichen Haushalte und die Krankenkassen die Betreuung des
Klienten entsprechend dessen Bedurfnissen tragen und nicht unterscheiden, in welchem Umfeld er sich be-
findet®. Das tschechische System der Finanzierung sozialer und Krankendienstleistungen ist derzeit so
kompliziert und aufgespalten, dass es diesen Ansatz nicht ermdglicht.

Dasselbe Beispiel kann bei den ambulanten Betreuungs- und Pflegediensten Spitex angefiihrt werden. In
der Schweiz werden Pflegedienstleistungen und soziale Betreuung durch dieselbe Person ausgelibt. Dieser
Ansatz ist in der Folge effektiver (die Logistik der Leistungen ist geringer) und erneut steigert die langfristige
Anwesenheit einer begrenzten Mitarbeiterzahl (idealerweise von einem) die Qualitat der Betreuung, bzw. des
Lebens von Senioren. Im tschechischen Umfeld ist dieser Ansatz derzeit ausgeschlossen, und zwar erneut auf-
grund von Systembarrieren (Registrierung, Berechtigung zum Erbringen von Dienstleistungen, Qualifikations-
voraussetzungen) und aufgrund eines unterschiedlichen Finanzierungssystems.

7 In letzter Zeit tauchten Meldungen auf, dass einige Stadtteile der Hauptstadt Prag ein solches Wohnkonzept und das
Erbringen von Sozialdienstleistungen erwdgen und vorbereiten.

& Bei einem Aufenthalt in einem Pflegeheim muss die obligatorische Krankenkasse dieselben Leistungen tragen wie bei
einer ambulanten Pflege oder einer Pflege zu Hause.
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Das allmahliche Altern der Bevélkerung bringt fiir die Pflege- und Betreuungsdienstleister groBe Heraus-
forderungen mit sich. Um diese zu bewaltigen, verlasst man sich in der Schweiz auf die Zusammenarbeit zwi-
schen den Dienstleistern. Von gemeinsamen Projekten, Fusionen und weiteren Formen der Zusammenarbeit
versprechen sich Fachleute Vorteile auf der Struktur-, der Prozess- und der Ergebnisebene. Auf der Strukture-
bene kdnnen vor allem dadurch Synergien erzeugt werden, dass die Infrastruktur gemeinsam genutzt wird
und gemeinsame Fachstellen eingerichtet werden, was eine bessere Abdeckung des steigenden Bedarfs an
spezialisierten Dienstleistungen, z. B. in den Bereichen der Palliative Care, Demenzbetreuung, Onkologie, Psy-
chiatrie oder der praventiven Beratung ermdglicht. Werden Dienstleistungen gemeinsam angeboten, bringt
dies auf der Prozessebene nicht nur betriebliche Vorteile, sondern auch Vorteile fiir den Klienten, den Senior,
der sich bereits nicht mehr allein in der Menge der Angebote zum Erbringen von Pflege orientieren muss.

Derzeit bemihen sich die Heime und die Organisation Spitex um eine gemeinsame L&sung, allerdings le-
diglich zégerlich, eher in kleinem Umfang. In der Mehrzahl der Félle wird eine Zusammenarbeit zwischen zwei
Partnern desselben Typs zwecks des Erbringens einer gemeinsamen Dienstleistung auf vertraglicher Basis
gekniipft. Komplexe gemeinsame Lésungen zwischen mehreren Tragern von Dienstleistungen sind die Aus-
nahme. Es besteht ein hohes Potenzial fiir die Schaffung und Férderung gemeinsamer Lésungen. Vor allem
kleine Heime in landlichen Regionen haben in diesem Bereich noch viel Nachholbedarf, z. B. Supportdienste
(die Verwaltungstatigkeit oder die Nutzung der Infrastruktur) sollten aus betriebswirtschaftlicher Sicht durch
mehrere Institutionen gemeinsam genutzt werden. Schnittstellen zwischen den Organisationen sollten bes-
ser abgestimmt und koordiniert werden, die Zusammenarbeit im Bereich Betreuung und Pflege sollte in eine
rechtliche und organisatorische Struktur Giberfiihrt werden.
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Personal in Einrichtungen
fur Sozialdienstleistungen
flr Senioren

Die Langzeitpflege von Senioren in Heimen wie in ihrem hduslichen Umfeld stellt einen erheb-
lichen Beschéaftigungs-, Wirtschafts- wie Kostenfaktor in beiden untersuchten Landern dar. Diese
Entwicklung wird infolge der demografischen und gerontologischen Trends auch in den kommen-
den Jahren fortsetzen. Stationare Einrichtungen fiir Senioren und chronisch Kranke haben in der
Schweiz im Jahr 2008 insgesamt 74 177 Vollzeitstellen angeboten, d. h. seit 2004 ca. 20 % mehr.
Da viele beschiaftigte Personen lediglich teilzeitlich arbeiten, entsprach diese Zahl nahezu
108 700 Beschéftigten. Von dieser Gesamtzahl entfallen mehr als 51 % auf medizinisch oder pfle-
gerisch tatiges Personal. In stationdren Betrieben der Alters- und Langzeitpflege sind nahezu 40 %
des pflegerischen Personals lediglich angelernt und nur 18 % von ihnen habe eine mehrjahrige
pflegerische Ausbildung absolviert. Vor allem in kleinen Institutionen fehlt dabei ausgebildetes
Pflegepersonal. Die ausfiihrliche Beschiaftigtenstruktur in Alters- und Pflegeheimen ist in Anhang
Nr. 7 veranschaulicht.

Ein charakteristisches Merkmal der Beschaftigung in schweizerischen stationdren Einrichtungen ist
der hohe Beschéftigungsanteil von Frauen: im Jahr 2008 betrug der Anteil beschéaftigter Frauen nahe-
zu 85 %. Dieser ,weibliche Charakter” der professionellen Pflege hat verschiedene Auswirkungen und
Folgen:

- der hohe Anteil beschaftigter Frauen ist einer der Griinde des relativ geringeren Lohnniveaus,

- der hohe Beschiftigungsanteil von Frauen hdangt mit dem hohen Beschéaftigungsanteil der Teilzeitbe-
schaftigung zusammen, was den Frauen ermdglicht, ihre beruflichen und familiaren Rollen besser zu
kombinieren (lediglich 26 % der Beschaftigten arbeiten vollzeitlich),

- starke Tendenz zu einer altruistischen Berufshaltung, die sich im starken Bestreben zu helfen duf3ert,
wobei die Entléhnung und die berufliche Karriere eine untergeordnete Rolle spielen.

In der Tschechischen Republik arbeiteten 2009 insgesamt 20 928 Mitarbeiter in Altersheimen. Im
Unterschied zur Schweiz arbeitet jedoch die absolute Mehrzahl der Mitarbeiter (ca. 85 %) in Voll-
zeitbeschiaftigung. Der Anteil des Krankenpersonals erreicht lediglich ca. 18 % der Gesamtzahl, was u.
a. dadurch verursacht ist, dass die Krankenkassen die Kosten fiir die erbrachten Betreuungs- und Reha-
bilitationspflege lediglich zu 10% des Volumens der &rztlich verordneten und verschriebenen Pflege
tragen, und aus dem daraus hervorgehenden Erbringen dieser Pflege durch anderes soziales Personal,
vor allem durch Mitarbeiter in den sozialen Diensten. Die Personalstruktur in Altersheimen, nach dem
Typ der ausgeiibten Arbeit ist in Anhang Nr. 8 veranschaulicht.
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Im Unterschied zur Schweiz wird in der Tschechischen Republik groBes Augenmerk auf das Bildungsni-
veau des Personals und deren lebenslange Bildung gelegt®. Z. B. ist die Qualifikation zur Ausiibung des
Berufs eines Sozialmitarbeiters gemaR geltender Legislative
- eine hohere Fachausbildung in Bildungsbereichen, die auf Sozialarbeit und Sozialpdadagogik, Sozial- und

humanitdre Arbeit, Sozialarbeit, sozialrechtliche Tatigkeit, karitative und soziale Tatigkeit ausgerichtet ist,

- eine Hochschulausbildung, die durch ein Studium in einem Bachelor-, Magister- oder Doktorandenstudi-
enprogramm erlangt wird, das auf Sozialarbeit, Sozialpolitik, Sozialpadagogik, soziale Betreuung, soziale
Pathologie, Recht oder Sonderpadagogik ausgerichtet ist,

- das Absolvieren akkreditierter Ausbildungskurse in den oben genannten Bereichen in einem Gesamtum-
fang von mindestens 200 Stunden und Praxis bei der Ausiibung des Berufs eines Sozialmitarbeiters in einer
Lange von mindestens 5 Jahren, sofern er eine Hochschulausbildung abgeschlossen hat, bzw. Praxis bei der
Ausiibung dieses Berufs, sofern er eine mittlere Ausbildung mit Abitur in einem sozialrechtlichen Fachbe-
reich abgeschlossen hat.

Aus Sicht der Qualitat der erbrachten Sozialdienstleistungen ist diese Tatsache sicherlich zu schatzen, nichts-
destotrotz ist ein gro3es Problem, das sich in einer hohen beruflichen Migration duf3ert, das geringe Niveau
der Entl6hnung. V roce 2010 betrug der Durchschnittslohn aller Mitarbeiter in sozialen Diensten 18 377 CZK
(d. h. 78% des Durchschnittslohns in der Volkswirtschaft im gegebenen Jahr).

In den kommenden Jahren wird sowohl in der Schweiz als auch in der Tschechischen Republik der Anteil der
Senioren an der Gesamtbevolkerung in den einzelnen Landern deutlich steigen. In der Schweiz steigt der
Anteil der Personen iiber 65 Jahre bis 2060 um 89 % (von 1 343 000 Personen im Jahr 2010 auf 2 543 000
im Jahr 2060). Infolge dieser Entwicklung steigt folglich auch die Zahl der chronisch kranken Personen und
damit auch der Bedarf des Ausbaus der Betreuungs- und Pflegedienste, was auch einen erhohten Bedarf an
Betreuungspersonal verlangen wird. Es steigt auch der Bedarf des Ausbaus der Kapazitat in den Heimen ins-
besondere fiir sehr betagte Menschen, und zwar vor allem aus dem Grund, dass seitens der Familie infolge der
Verdanderungen der Lebensweise deren Pflege- und Betreuungsunterstiitzung zuriickgehen wird. Gleichzeitig
kann erwartet werden, dass die Hospitalisierungsdauer nach einer arztlichen Behandlung in Spitalern auch
weiterhin sinken wird, was einen héheren Bedarf an Pflege verlangen wird, die heute vor allem Spitex und
Heime leisten.

Dabei lasst sich die Existenz einer Reihe von Problemen erwarten, die das Erbringen dieser Pflege erschwe-
ren kénnen. In erster Linie handelt es sich um die generell mangelnde Anerkennung des Pflegeberufs, ins-
besondere im Bereich der Langzeitpflege, und zwar sowohl seitens der Offentlichkeit, als auch im Rahmen me-
dizinischer Berufsstande. Aufmerksamkeit wird ebenso der Problematik der Entlohnung des Pflegepersonals
zu widmen sein, und zwar auch, wenngleich in den letzten Jahren die Regeln fiir die Entlohnung in diesem
Bereich in der Schweiz vielerorts angepasst wurden, so dass bereits nicht mehr generell von relativ niedrigen
Gehaltern gesprochen werden kann. Das Leisten von Pflege ist traditionell ein Frauenberuf und Langzeitpflege
ist ein Arbeitsfeld mit einem Giberdurchschnittlich hohen Anteil an fachlich wenig qualifiziertem Personal, was
diesen Bereich fiir mannliche Interessenten nicht attraktiv macht. Dabei wird die Arbeit in diesem Bereich als
korperlich und psychisch sehr belastend angesehen, sich darin zu engagieren erfordert hohe Motivation
und Einsatzbereitschaft. Ein Nachteil ist ebenso die unregelmaBige Arbeitszeit, z. B. Nacht- und Wochenend-
dienste.

Ahnliche Probleme werden in den kommenden Jahren auch in der Tschechischen Republik zu |6sen sein. Ei-
ner durch das Tschechische Statistikamt 2009 erarbeiteten Projektion der Bevolkerungsentwicklung zufolge wird
bis zum Jahr 2060 die Zahl wie auch der Anteil der Personen iiber 65 Jahre praktisch iiber den gesamten
Zeitraum deutlich ansteigen (von 1 556 Tsd. Personen im Jahr 2009 auf 3 559 Tsd. Personen im Jahr 2060, bzw. von

9 Z.B.sind Sozialmitarbeiter nach den Arzten erst die zweite Berufskategorie, fiir die die Pflicht lebenslanger Bildung
legislativ verankert wurde.
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14,9 % auf 33,0 %). Grafisch sind die Entwicklung der Bevolkerungszahl bis zum Jahr 2060 und die Entwicklung
des Anteils der auf das Erbringen von Dienstleistungen sozialer Pflege angewiesenen Personen in Anhang Nr. 9
veranschaulicht.

Aus diesen Angaben ist deutlich, dass das Tempo des Alterns der Bevolkerung in der Tschechischen Republik
noch hoher sein wird als in der Schweiz, was erfordern wird, der Klarung der genannten Probleme erhéhte
Aufmerksamkeit zu widmen. Eine Prognose des Bedarfs der Zahl von Sozialmitarbeitern und von Pfle-
gepersonal wurde jedoch in der Tschechischen Republik bislang nicht erarbeitet. Ein Problem stellt auch
die Tatsache dar, dass bislang kein mittelfristiger nationaler Plan der Entwicklung sozialer Dienste erarbeitet
wurde, dessen Existenz die geltende legislative Regelung voraussetzt.

In der Schweiz |dsst sich einer erarbeiteten demografischen Projektion zufolge schétzen, dass bei Aufrecht-
erhaltung desselben Anteils der Pflegebeddrftigkeit wie heute mit einem Anstieg auf 201 000 bis 272 000
Personen im Jahr 2050 gerechnet werden kann. Lineare Projektionen der heutigen Anteile der Pflegebediirf-
tigkeit sind allerdings etwas problematisch, da sie nicht hinreichend den Anstieg der Zahl der Personen be-
ricksichtigen, die in der kommenden Periode ein hoheres Alter ohne gesundheitliche Einschrankungen er-
reichen. Aus diesem Grund wurde das Szenario einer,moderaten Reduktion der Pflegebeddrftigkeitsquoten”
verwendet, das davon ausgeht, dass in Zukunft ca. 20% der Menschen Uber 80 Jahre in Heimen leben werden
und dass auf der Grundlage des erwarteten Anstiegs der Zahl sehr betagter Menschen also die Zahl der in
diesen Heimen benétigten Pldtze von 55 000 im Jahr 2000 auf 108 000 bis 122 000 im Jahr 2040 steigen
miissen wird.

Sofern die Annahme stimmt, dass sich in Zukunft allgemein die Dauer héherer Lebensqualitat verlangert,
wenn in Zukunft mehr Gewicht auf Krankenpravention und Gesundheitsférderung im Alter gelegt werden
soll und wenn es zu einem Ausbau ambulanter Betreuungsdienste (Spitex) kommt, so kdnnte der prozen-
tuale Anteil der Menschen Uiber 80 Jahre, die auf einen Platz in einem Alters- oder Pflegeheim angewiesen
sind, auch niedriger sein. Alle analytischen Studien und Berichte gehen davon aus, dass in Zukunft der Be-
darf an Pflege und Betreuung fiir Senioren gemeinsam mit dem Bedarf an Pldtzen in sozialmedizinischen
Einrichtungen deutlich zunehmen wird. Unklar bleibt jedoch der zu prognostizierende Umfang dieses Pfle-
gebedarfs.

Eine gewisse Richtschnur kann deshalb ein Vergleich der Entwicklung von 2000 bis 2008 sein. In diesem Zeit-
raum stieg die Zahl der Bevolkerung tiber 80 Jahre um 24,5 % an, die Anzahl der in Alters- und Pflegeheimen
verbrachten Tage stieg jedoch lediglich um 8,9% an. Sofern dieser Trend auf das Jahr 2050 projiziert werden
wiirde, wiirde beim erwarteten Anstieg der Zahl der Personen tiber 80 Jahre die Zahl der in Alters- und Pflege-
heimen verbrachten Tage im Vergleich zum Jahr 2008 ca. 1,7x steigen.

Der Umfang der kiinftig angebotenen pflegerischen und betreuenden Dienstleitungen hangt jedoch davon
ab, wie viel Personal zur Verfligung stehen wird, damit es mdglich ist, diese Dienstleistungen sicherzustellen.
Die bislang durchgefiihrten Analysen sind jedoch in dieser Richtung alarmierend, z. B.:

- Laut sog. Gesundheitsobservatorium missten im Gesundheitswesen zwischen den Jahren 2006 und 2020
aufgrund des ,erhohten Pflegeleistungsbedarfs” insgesamt 17 000 Arbeitsstellen geschaffen und 25 000
Personen zusétzlich eingestellt werden. Dazu missten ca. 60 000 Gesundheitsfachleute (30 % der Gesamt-
zahl) hinsichtlich ihrer Pensionierung ersetzt werden (diese MaBnahme betrifft dabei vor allem die Langzeit-
pflege mit einem hohen Altersdurchschnitt der Pflegenden).

- Fur den Bereich der Alters- und Pflegeheime wird fiir das Jahr 2020 ein Bedarf von mehr als 15 000 weiteren
Angestellten in Pflege und Betreuung vorausgesetzt.

- Die OBSAN-Studie ,Aging Workforce” setzt fiir den Zeitraum 2006-2030 sogar einen Anstieg von 80 000
Pflegepersonen, bzw. 60 000 Vollzeitstellen fiir das gesamte Gesundheitswesen voraus, davon entfallen fast
90 % auf Heime und Spitex.

- Der Organisation Santésuisse zufolge wird die Schweiz bis 2030 ca. 190 000 neue Arbeitskrafte im Gesund-
heitswesen gewinnen miissen, also anndhernd so viele, wie heute insgesamt in Spitdlern, Heimen und fiir
die Organisation Spitex arbeiten.
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Zu den Hauptgriinden des kiinftigen Anstiegs des Bedarfs an Pflegepersonal in der Schweiz gehoren vor
allem diese Tatsachen:
- das hohe Durchschnittsalter der Beschaftigten in der Langzeitpflege,
- die gesteigerte Nachfrage nach Pflegediensten seitens der alternden Bevolkerung,
- die hohe Fluktuation der Mitarbeiter,
- die Zahlen der Fachschulabsolventen bewegen sich weit unterhalb der Bedarfsgrenze.

In der Tschechischen Republik wurde in der Vergangenheit eine einzige Studie erstellt, die den Bedarf des
Anstiegs der Mitarbeiterzahl im Bereich Sozialdienstleistungen im Zusammenhang mit der Einflihrung eines
neuen Finanzierungssystems mittels Pflegebeitrag quantifizieren wiirde™. Nach deren Schlussfolgerungen
konnten im Bereich der Sozialdienstleistungen (bei einer richtigen Aufstellung der grundlegenden Bindungen
zwischen den einzelnen Segmenten des Finanzierungsystems sozialer Leistungen) ca. 11,8 Tsd. neue Arbeits-
stellen geschaffen werden.

Eine gewisse Richtschnur fiir die Erarbeitung der Schatzung des Arbeitsstellenbedarfs im Bereich der Sozi-
aldienstleistungen kann die erarbeitete Schatzung der Entwicklung der Zahl der Personen sein, denen gemaf3
dem vorbereiteten Gesetz liber das Erbringen von Dienstleistungen langfristiger sozialgesundheitlicher Be-
treuung diese Form der Betreuung erbracht werden kénnte''. Einer vorgenommenen Quantifizierung zufolge
wiurde die Zahl der Personen, denen diese Betreuung erbracht werden kdnnte, von ca. 118 Tsd. im Jahr 2012
auf ca. 242 Tsd. im Jahr 2025 (d. h. ca. 2,1x) steigen. Es kann die These geduBert werden, dass die Tschechi-
sche Republik auf die Sicherstellung der benétigten Betreuung durch qualifizierte Sozialmitarbeiter und
Pflegepersonal gegenwartig nicht vorbereitet ist.

Deshalb ist deutlich, dass sich beide Lander — sowohl die Tschechische Republik, als auch die Schweiz - heu-
te in einer Situation befinden, wo es unerlasslich ist, MaBnahmen zu suchen, die den Personalmangel beim
Erbringen von Sozial- und Pflegedienstleistungen fiir Senioren verhindern wiirden. Diese MaBnahmen kénnen
in drei Hauptbereichen gesucht werden:

- in einem Bereich, der zur Senkung des Personalbedarfs beitragen wiirde,

- ineinem Bereich, der zur Senkung der hohen Fluktuation der Mitarbeiter (also zum Halten des bestehenden
Personals) beitragen wiirde,

- im Bereich der Rekrutierung neuer Arbeitskrafte.

Es ist objektiv zu konstatieren, dass die Schweiz in dieser Richtung vor der Tschechischen Republik einen
grof3en Vorsprung hat, da sie in diesen Bereichen ein abgerundetes MaBnahmensystem errichtet hat, das
fiir die Tschechische Republik als gewisses Beispiel guter Praxis dienen kann, deren Realisierung behilflich
sein kdnnte, einen kiinftigen potenziellen Mangel an bendtigtem Personal zu beseitigen.

Im Bereich der MaBBnahmen, die zur Senkung des Personalbedarfs beitragen wiirden, wird in der Schweiz
Augenmerk gelegt:

- aufdie Verstarkung der Pravention und der Gesundheitsforderung mit Blick auf das Alter einer Person (wenn
betagtere Menschen langer gesund bleiben und in der Lage sein werden, ihren Alltag selbstdndig zu meis-
tern, sinkt der Bedarf an ambulanten und stationdren Pflegedienstleistungen),

- auf die Unterstiitzung seitens der Familienangehoren, die einen kranken Senior zu Hause betreuen (Sicher-
stellung von Fachberatung und Begleitung, Ubernahme der Beratungskosten durch éffentliche Stellen, Ent-
lastungsangebote und eine Reihe weiterer Mallnahmen kdnnen dazu fiihren, dass pflegebediirftige Senio-
ren langer in ihrer natiirlichen Umgebung bleiben),

10 siehe: Vorausgesetzter Einfluss der Anderung der Finanzierungsweise von Sozialdienstleistungen auf das Niveau der
Beschdiftigungslosigkeit, SOCIOKLUB & Medizinisch-soziale Fakultdt der Siidb6hmischen Universitdt
Ceské Budéjovice & Berufskammer der Sozialmitarbeiter, 2000

' siehe: Prisa, L. Modell der effektiven Finanzierung und des Erbringens von Langzeitpflege. Prag: VUPSV, 2012.
ISBN 978-80-7416-097-4
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auf eine starkere Verlagerung von der stationdren zur ambulanten Betreuung (die Dienstleistungen, die
ambulant, z. B. durch die Organisation Spitex erbracht werden kdnnen, verlangen weniger Personal als der
Betrieb eines Pflegeheims oder eines Altersheims).

In der Tschechischen Republik werden diese MaBnahmen bislang lediglich in beschrdnktem Umfang und

haufig nur auf proklamativer Ebene realisiert. Als sehr effektiv erweist sich die Sicherstellung von Telekontakt-
diensten fiir Senioren in ihren Haushalten, wo der Klient mittels eines automatischen Notrufsystems in jegli-
cher Situation Hilfe herbeirufen kann. Die Unterstiitzung von durch Familienangehdrige im hduslichen Umfeld
erbrachter Seniorenbetreuung ist in der Mehrzahl der Regionen minimal.

In dem Bereich, der zur Senkung der hohen Mitarbeiterfluktuation beitragen wiirde, wird Augenmerk

gelegt:

auf die Sicherstellung einer angemessenen Entléhnung von Sozialmitarbeitern und Pflegepersonal (fiir den
Bereich der Langzeitpflege bedeutet dies die Sicherstellung von Gehaltern, die mit den Gehaltern dhnlicher
Kategorien von Spitalmitarbeitern vergleichbar waren),

auf die Gewahrleistung flexibler Arbeitszeit, die vor allem Frauen ermdglichen wiirde, berufliche und fami-
lidre Pflichten miteinander zu vereinbaren (inkl. der Sicherstellung von Kinderbetreuung in den Randzeiten
eines Arbeitstages), inkl. der Sicherstellung von Moéglichkeiten dafiir, dass das Personal seine Freizeit frei
festlegen und gleichzeitig den Ablauf eines Arbeitstages bei ihrer Organisation mitbestimmen kénnte,

auf die Unterstiitzung der Zufriedenheit der Sozialmitarbeiter und des Pflegepersonals seitens des Manage-
ments, so dass deren Motivation zur Auslibung dieses Berufs mit einem hohen Arbeitseinsatz (iber lange
Zeit gestarkt wird,

auf das Halten édlterer und erfahrenerer Mitarbeiter z. B. mittels der Senkung der Belastung und einer be-
wussten Anpassung des Arbeitstages inkl. der Sicherstellung der Entwicklung insbesondere jiingerer Mitar-
beiter mit Hilfe kontinuierlicher Weiterbildung,

auf die Unterstiitzung der Weiterbildung und der Méglichkeit des Karriereaufstiegs,

auf die Sicherstellung einer institutionalisierten Gesundheitsférderung zur Vorbeugung von Uberarbeitung
und Burn-Outs.
Im Bereich der Rekrutierung neuer Arbeitskrafte wird Augenmerk gelegt:

auf die Rekrutierung von Pflegepersonal aus dem Kreis junger Menschen, die in diesen Beruf eintreten und
eine entsprechende Grundausbildung absolvieren (es sind mehr Ausbildungsplatze in Pflegeheimen, Spi-
télern und den Organisationen Spitex zu schaffen und eine positive Prasentation der Pflegeberufe in der
Offentlichkeit sicherzustellen),

auf die Rekrutierung von Personal mittels attraktiver Angebote fiir Personen, die in den Beruf zuriickkehren
(ein groB3es Rekrutierungspersonal bilden Pfleger, die ihren Beruf friiher verlassen haben), bzw. durch das
Organisieren von Umschulungsangeboten,

auf die Rekrutierung von Pflegepersonal mittels einer starkeren Gleichverteilung auf beide Geschlechter
(dem entspricht die groBere Wahrscheinlichkeit, dass mehr Manner fiir einen Pflegeberuf gewonnen wer-
den),

auf die Starkung der Bedeutung der Ausbildung von Mitarbeitern, die Pflegedienstleistungen erbringen
(flexiblere Ausbildungsmodelle, Unterstiitzung von Qualifikationsverfahren von Absolventen, Steigerung
des Wertes der Berufspriifungen auf das Niveau anderer Fachbereiche).
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Qualitat der erbrachten
Sozialdienstleistungen

Der Qualitat der erbrachten Dienstleistungen wird in beiden Landern erhebliche Aufmerksamkeit gewid-

met. In Heimen ist das Augenmerk auf die Qualitdt der erbrachten Dienstleistungen umso wichtiger, da die
Menschen, die in diese Einrichtungen kommen, in der Regel ein dauerhaft bekanntes Umfeld verlassen und
sich in einer vollig neuen Umgebung befinden.

In schweizerischen Heimen wird aus Sicht der Lebensqualitdt Augenmerk auf diese Hauptgrundsatze gelegt:

das Heim schafft einen flieBenden Ubergang zwischen ersetzenden und ergdnzenden Angeboten,
das Heim sucht und pflegt die Begegnungen in seinem Umfeld,

das Heim unterstiitzt den Kontakt zwischen Angehdérigen und den Heimbewohnenden,

das Heim respektiert die Autonomie der Bewohnenden,

das Heim unterstiitzt die Verbundenheit der Bewohnenden untereinander,

das Heim unterstiitzt die Bewohnenden in ihrer Entwicklung,

das Heim entwickelt sich selbst stetig weiter,

das Heim gewabhrleistet einen angemessenen Lebensstandard,

das Heim wird professionell gefiihrt.

Zum Erflllen dieser Grundsatze sind diese Bewertungsstandpunkte definiert, die eine Richtschnur fiir die

Gewahrleistung der Grundrechte der einzelnen Klienten bei der taglichen Pflege und bei der Betreuungsarbeit
sein sollen:

Recht auf Wiirde und Achtung (,Wir setzen uns daftir ein, dass in unserem Heim die Voraussetzungen dafiir
geschaffen werden, dass Wiirde und Achtung aller Menschen im Heim gewahrt werden.”),

Recht auf Selbstbestimmung (,Wir erkennen das Recht eines jeden Menschen im Heim auf groBtmaogliche
Selbstbestimmung an.),

Recht auf Information (,Jeder Mensch im Heim hat das Recht, detailliert, verstandlich und rechtzeitig Gber
alles informiert zu werden, was ihn betrifft."),

Recht auf Gleichbehandlung (,Wir setzen uns dafiir ein, dass es wahrend des Lebens im Heim zu keinerlei
Diskriminierung kommt."),

Recht auf Sicherheit (,Wir setzen uns fur die Sicherheit aller Menschen im Heim ein.),

Recht auf qualifizierte Dienstleistungen (,Wir streben an, im Heim Dienstleistungen jeder Art anzubieten,
die dem neuesten Stand der Praxis und der Wissenschaft entsprechen.’),

Recht auf Wachstum der Personlichkeit (,Wir setzen uns dafir ein, dass sich alle Menschen im Heim weiter-
entwickeln und sich aktiv an unserer Gesellschaft beteiligen kénnen und dass sie so selbstandig wie mog-
lich leben konnen.),
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- Recht der Menschen in Heimen und Institutionen auf Ansehen (,Wir setzen uns dafur ein, dass alle Men-
schen in Heimen in der Gesellschaft geachtet und ernst genommen werden.’).

V6llig andersartig im Vergleich zur Tschechischen Republik ist die Struktur der Dienstleister in den Heimen.
Der groBte Teil der Heime wird von privatrechtlichen Tragerschaften (Verbanden, Stiftungen, Einzelperso-
nen) gefiihrt. Gemeinden und Kantone bestellen bei diesen Dienstleistern Dienstleistungen fiir die einzelnen
Klienten, sie kontrollieren den Umfang und die Qualitadt der erbrachten Dienstleistungen, da davon deren Exis-
tenz abhangt. Das Niveau der einzelnen Standards ist dabei in der Regel so festgelegt, dass 80% der Heime
diese Standards leicht erreichen oder diese bereits erfiillen. Die Qualitdt wird dabei in diesen Kategorien defi-
niert und kontrolliert:

- Grundlagen, Fiihrung und Organisation,

- Pflege und Betreuung,

- Alltagsgestaltung und Aktivierung,

- arztliche Dienste,

- Freiheit und freiheitsbeschrankende MalRnahmen,
- Sterbebegleitung und Todesfall,

- Essen und Trinken,

- Hauswirtschaft,

- Sicherheit,

- bauliche Voraussetzungen.

In der Tschechischen Republik wird der Qualitat der erbrachten Dienstleistungen erst ca. seit dem Jahr
2000 systematische Aufmerksamkeit gewidmet. Die einzelnen Standards und Prinzipien ihrer Festlegung
werden ,,von unten” durch die aktive Tatigkeit vor allem nichtstaatlicher gemeinniitziger Organisationen de-
finiert. Gegenwartig sind die Qualitdtsstandards der erbrachten Dienstleistungen auf diese Bereiche ausge-
richtet:

- Ziele und Methoden des Erbringens von Sozialdienstleistungen,

- Schutz der Rechte von Personen,

- Verhandlungen mit einem Interessenten an einer Sozialdienstleistung,

- Vertrag Uber das Erbringen einer Sozialdienstleistung,

- individuelle Planung des Ablaufs einer Sozialdienstleistung,

- Dokumentation liber das Erbringen einer Sozialdienstleistung,

- Beschwerden zur Qualitdt oder zur Art und Weise des Erbringens einer Sozialdienstleistung,
- Anbindung einer erbrachten Sozialdienstleistung an weitere verfiigbare Quellen,
- personelle und organisatorische Sicherstellung einer Sozialdienstleistung,

- professionelle Entwicklung der Beschiftigten,

- Ortliche und zeitliche Verfligbarkeit einer erbrachten Sozialdienstleistung,

- Informiertheit Giber eine erbrachte Sozialdienstleistung,

- Umfeld und Bedingungen,

- Not- und Konfliktsituationen,

- Steigerung der Qualitat einer Sozialdienstleistung.

Augenmerk wird dabei darauf gelegt, dass jeder Sozialdienstleister die einzelnen Kriterien ausfiihrlich
schriftlich ausgearbeitet hat, was anschlieBend im Rahmen einer Inspektion der Qualitat der erbrachten Sozi-
aldienstleistungen kontrolliert wird. Eine Reihe von Qualifikationsbedingungen fiir Mitarbeiter im Bereich der
Sozialdienstleistungen ist per Gesetz definiert, diese Bedingungen sind Gegenstand der Registrierung einzel-
ner Sozialdienstleister.

Eine bedeutende Aktivitat, die auf die Qualitat erbrachter Sozialdienstleistungen fiir Senioren gerichtet ist,
ist das Projekt , Qualitatzertifikat in den Sozialdienstleistungen”, welches der Verband der Trdger sozialer
Einrichtungen der Tschechischen Republik als die grof3te Berufsorganisation in den Sozialdienstleistungen seit
2009 realisiert. Ziel dieses Projekts ist es, Senioren, die in ein Altersheim eintreten, aber auch deren Familien-
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angehorigen, eine eindeutige Information darlber bereitzustellen, welche Qualitat sie vom Leben in der ge-
gebenen Einrichtung erwarten kénnen. Es handelt sich um ein einfaches System einer externen Zertifizierung
dieser Einrichtungen, die auf der sog. Erteilung von Sternchen beruht. In der Praxis sieht ein neuer Nutzer, wie
auch eventuell seine Familie, so bereits beim Betreten des Altersheims, ob es sich z. B. um ein Zwei-Sterne-
oder ein Flinf-Sterne-Heim handelt.

Das Qualitatzertifikat in den Sozialdienstleistungen bewertet alle wichtigen Aspekte eines Aufenthalts in

einer Einrichtung, und zwar lediglich aus einem Blickwinkel — aus der Sicht des Senioren, bzw. des Bewohners
dieser sozialen stationaren Einrichtung selbst. Aufmerksamkeit wird diesen Bewertungsbereichen gewidmet:

Unterkunft (bewertet werden die Wohnqualitdt, die Struktur der Ausstattung der Zimmer und samtlicher
Gemeinschaftsbereiche des Heims und seiner Umgebung, die erbrachten Dienstleistungen u. a.),
Verpflegung (geprift wird nicht nur die Qualitat der Verpflegung, sondern auch die Moglichkeit der Wahl
von Speisen, Getranken sowie die gesamte Kultur und Form der Verpflegung, bewertet wird auch die M6g-
lichkeit der Festlegung von Zeit und Ort des Verzehrs einer Speise u. a.),

Kultur und Freizeit (bewertet werden die Struktur der gesellschaftlich-kulturellen Programme eines Heims,
das sinnvolle Verbringen der Freizeit der Senioren nach ihren Bediirfnissen und Wiinschen, das Angebot an
Sport-, Bildungs- und Hobbyaktivitdten und geistlichen Programmen, die ehrenamtliche Tatigkeit in einer
Einrichtung u. a.)

Partnerschaft (in diesem Bereich werden die Kriterien bewertet, die den Grad der Selbstbestimmung, der
Selbstversorgung, des Entscheidens, der Kommunikation und der individuellen Einstellung gegentiiber den
Nutzern widerspiegelt),

Pflege (bewertet werden sowohl die Pflege, als auch die Betreuung und deren einzelne Elemente).

Aus Sicht der Struktur der Altersheime nach dem Typ des Tragers nehmen den gro3ten Anteil Einrich-

tungen ein, die durch die Selbstverwaltungsbehodrden der Stadte und Bezirke gefiihrt werden (siehe
Grafik Nr. 3).

Grafik Nr. 3: Struktur der Altersheime in der Tschechischen Republik nach dem Typ des Tragers im Jahr 2010

kirchliche sonstige
14,8% 79%

Bezirksaltersheime

kommunale 108%

36,5%

Quelle: Statistisches Jahrbuch aus dem Bereich Arbeit und Soziales 2010, Prag: Ministerium fiir Arbeit und Soziales, 2071. ISBN 978-80-7421-027-3
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Demenz und
Sozialdienstleistungen
fiir Senioren

Im Zusammenhang mit den demografischen Trends leiden immer mehr Menschen an Demenz. Es handelt
sich um die dritthdufigste Diagnose bei Senioren in schweizerischen Heimen. Das Risiko einer Erkrankung des
Gehirns steigt exponentiell mit steigendem Alter ab 60 Jahren und erreicht ein Maximum von 40% bei der
Gruppe 90-jahriger Personen. Auf der Grundlage der demografischen Entwicklung steigt in der Schweiz somit
die Zahl der Demenzkranken von heute 107 000 Personen in zehn Jahren bereits auf 140 000 Personen, wobei
bis 2050 mit einem Anstieg der Zahl der Erkrankten bis auf 300 000 zu rechnen ist.

Demenzkrankheit ist nicht heilbar und der Verlauf der Krankheit kann nicht durch Arzneimittel gestoppt
werden, er kann maximal verlangsamt werden. Deshalb ist das Hauptinteresse der Demenzversorgung die
optimale Pflege und Betreuung, die den Anspruch auf standige Wiirde und ihre spezifischen Defizite beriick-
sichtigt. Das im Rahmen eines Heims entwickelte Konzept, das unter Berlicksichtigung der raumlichen Voraus-
setzungen und des betrieblichen Ablaufs die Bediirfnisse Demenzkranker berticksichtigt, dient als Basis fur
verschiedene Interventionsmdoglichkeiten. In diesem Sinne finden gegenwartig diese Ansdtze und Methoden
einer angemessenen Pflege Anwendung:

- Validation, die in der unzensurierten Art des Weltverstandnisses von Demenzkranken besteht. Die Therapie
sollte ermoglichen, dass Demenzkranke wichtige, bislang ungeldste Aufgaben aus einer fritheren Lebens-
periode 16sen. Die Schaffung der Beziehung wird in den Vordergrund gestellt, geduBBerte Geflihle und An-
triebe der Kranken werden ernst genommen.

- Milieutherapie, die als therapeutisches Handeln zum Zwecke der Anpassung der Umwelt an die Verénde-
rungen der Wahrnehmung, des Empfindens, des Erlebens und der Kompetenzen von Demenzkranken ver-
standen wird. Die bewusste raumliche Gestaltung des Milieus und des Alltagslebens, die ihren Bedurfnissen
angepasst ist, kann zu deren Wohlbefinden beitragen.

- Erinnerungspflege/Biografiearbeit, die das unvoreingenommene Verstandnis fiir das Verhalten und All-
tagsroutine fordert.

- Kinasthetik, die in der Analyse menschlicher Bewegungsmuster besteht, was bei der wirksamen Férderung
von Demenzkranken bei deren kérperlichen Bewegungen hilfreich ist.

- Basale Stimulation, die den Patienten zur Orientierung dient und ihnen hilft, den eigenen Korper und die
Umwelt besser wahrzunehmen.

Ziel dieser Betreuungsmalinahmen ist die Sicherstellung einer héchstmoglichen Lebensqualitdt von De-
menzkranken wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs.

Die Demenzkrankheit ist fortschreitend. Wahrend eines durchschnittlichen, ca. acht Jahre dauernden Krank-
heitsverlaufs nimmt der Schweregrad zu. In der mittleren und der letzten Phase der Krankheit sind die Pfle-
geanforderungen so hoch, dass diese Patienten praktisch nicht mehr im heimischen Umfeld leben kénnen, da
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sie den ganzen Tag professionelle Pflege und Betreuung benétigen und deshalb meist in Alters- und Pflegehei-
men leben. Diese Entwicklung fihrt dazu, dass heute mindestens zwei von fiinf Heimbewohnern an Demenz
leiden.

Die Assistenzpflege, die diesen Patienten erbracht wird, legt Augenmerk auf ein Angebot von Méglichkeiten
der Hilfestellung in allen Lebenslagen. Die Pflege muss auf einem wohlwollenden und partnerschaftlichen
Ansatz beruhen. Es geht dabei darum, dass es nicht zu einer Uber- oder Unterforderung der Patienten kommt.
Die Demenzkranken erbrachte betreuende Pflege muss individuell und der Tagesform angemessen sein. Basis
einer erbrachten individuellen Pflege sind die genannten Konzepte der Validation, der Kindsthetik und der
basalen Stimulation. In einem fortgeschrittenen Demenzstadium ist die palliative Pflege wichtig, zu der auch
die Arbeit mit Familienangehoérigen gehort.

Zu den Hauptformen des Wohnens von Demenzkranken gehéren in der Schweiz:

- spezialisierte Wohngruppen, die ausschlieBlich an Demenz leidende Personen betreuen,

- Wohngruppen, in denen Personen ohne kognitive Stérungen und Demenzpatienten gemeinsam betreut
werden,

- betreute Wohngruppen mit wohngemeinschaftsahnlicher Struktur,

- Tagesstatten,

- Ferienbetten,

- Nachtbetten.

Auch wenn spezialisierte Wohnformen fiir diese Personen gegeniiber gemischten Wohnformen gewisse
Vorteile aufweisen, lasst sich nicht sagen, welche der beiden Wohnformen besser ist. Beide haben Vor- und
Nachteile, jede von ihnen kann flir bestimmte, an Demenz leidende Personen geeignet sein. Untersuchungen
in Australien und den USA haben gezeigt, dass etwa 10 Prozent der Demenzkranken derart schwerwiegende
neuro-psychiatrische Begleitsymptome haben, dass sie in spezialisierten Institutionen betreut werden mis-
sen. Die Uibrigen Demenzpatienten kénnen entweder zu Hause durch geschulte Familienangehdrige oder mit
Hilfe von geschultem Betreuungspersonal aus nichtspezialisierten Institutionen gepflegt werden. Wichtig ist
fur Menschen mit schwerer Demenz ein barrierefreies Umfeld mit Zugang zu geschiitzten Gartenanlagen. Die
Inneneinrichtung sollte an die bekannten Wohnformen anknipfen. Die Beleuchtung sollte heller sein, als es
bei gesunden Menschen (blich ist. Empfohlen wird ein Wert von 500 Ix.

In der Tschechischen Republik wird der Problematik der Pflege von Menschen mit Demenz langfristig vor
allem im Ressort des Gesundheitswesens Aufmerksamkeit gewidmet. Im sozialen Bereich wird dieser Proble-
matik etwa seit der Jahrtausendwende erhohte Aufmerksamkeit gewidmet. Nach der Annahme des neuen
Sozialdienstleistungsgesetzes wurde ein neuer Heimdiensttyp — Heime mit Sonderbetrieb konzipiert. Gegen-
wadrtig gibt es in der Tschechischen Republik insgesamt 176 solcher Einrichtungen, deren Gesamtkapazitat
im Jahr 2010 8 526 Platze war. Einer Reihe von Klienten wird Pflege und Betreuung jedoch auch in anderen
Formen von mobilen, ambulanten und Heimdiensten erbracht, eine zusammengefasste Ubersicht tiber die
Gesamtzahl dieser Personen gibt es jedoch nicht. Es kann jedoch geschatzt werden, dass ahnliche Tendenzen,
die in den kommenden Jahren aus Sicht des erwarteten Anstiegs der Zahl von Menschen mit Demenz in der
Schweiz erwartet werden, auch in der Tschechischen Republik auftreten werden.
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Palliative Care
und Sozialdienstleistungen

In den letzten Jahren hat sich der Lebenscharakter der letzten Lebenstage des Menschen deutlich ver-
andert: die Zahl der Todesfélle in Spitdlern und Sozialdienstleistungseinrichtungen ist deutlich gestiegen.
2007 starben in der Schweiz lediglich 15 % der Personen tber 75 Jahre und lediglich 5% der Personen (ber
90 Jahre zu Hause. Umgekehrt starben 51 % der iber 75-jahrigen und 75 % der iber 90-jahrigen in statio-
ndren Einrichtungen, in Spitdlern starben 20 % der tiber 90-jahrigen. Diese Situation kann unterschiedliche
Ursachen haben. Immer mehr Menschen sterben nicht unerwartet in verschiedenen Lebensphasen, son-
dern im hohen Alter, wobei sehr betagte Menschen am Lebensende haufig in ihrer Handlungsfahigkeit ein-
geschrankt sind und an gesundheitlichen Problemen und Stérungen leiden und deshalb auf das Erbringen
sozialer und gesundheitlicher Pflege angewiesen sind.

Diese intensive Pflege und Betreuung lberschreitet haufig die Grenze der ambulanten, durch die Organi-
sation Spitex erbrachten Dienstleistungen. Die gegenwartigen soziologischen Veranderungen in der Familie
und in der Gesellschaft ermdglichen praktisch nicht, dass die Pflege eines Seniors oder eines Behinderten in
seinen letzten Lebensphasen zu Hause erbracht werden kann, da sie praktisch eine ununterbrochene ganz-
tagige Pflege und Betreuung verlangen.

Die Entwicklung der Palliative Care in der Schweiz wurde bislang durch die ,Schweizerische Fachgesell-
schaft Palliative Medizin, Pflege und Begleitung” getragen, die sich fiir ihre Tatigkeit diese drei Ziele gesetzt
hat:

- die Forderung der Verbreitung der Palliative Care in der Schweiz,
- die Verbesserung des Zugangs betroffener Menschen und ihrer Familienangehdrigen zur Palliative Care,
- die professionelle Férderung und Sicherstellung der Qualitat von palliativer Medizin, Pflege und Begleitung.

Palliative Care umfasst die Pflege und Betreuung von Personen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen oder
chronisch voranschreitenden Krankheiten. Sie wird mit Blick auf die Zukunft geplant, deren Schwerpunkt
sich aber in einer Zeit befindet, wo die Heilung der Krankheit bereits nicht mehr fiir méglich angesehen wird
und nicht das primare Ziel darstellt. Patienten wird eine optimale, ihrer Situation angepasste Lebensqualitat
bis zum Tod garantiert und nahestehende Personen werden angemessen unterstiitzt. Palliative Care beugt
Leiden und Komplikationen vor, und bezieht auch eine medizinische Behandlung, pflegerische Interventio-
nen und psychologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung mit ein.

Mit der Annahme der nationalen Palliative Care Strategie 2010 - 2012 erhielt die Palliative Care in der
Schweiz politische Unterstiitzung. Im Rahmen dieser Strategie werden in Form von Zielsetzungen und im
Rahmen von sechs Teilprojekten konkrete Ziele fiir die Errichtung einer flaichendeckenden Palliative Care
festgelegt. 2011 wurden die ,Nationalen Leitlinien Palliative Care” definiert. In diesen wird eindeutig defi-
niert, wann Palliative Care beginnt, was sie beinhaltet und wer sie erbringt:
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- es wurden Indikationskriterien als Entscheidungshilfe bei der Frage definiert, wann spezialisierte Fachper-
sonen hinzuzuziehen sind, beziehungsweise wann ein Patient in eine spezialisierte Palliative-Care-Instituti-
on aufzunehmen ist,

- in einem wissenschaftlich begleiteten Projekt wird eine Krankenpflege-Leistungsverordnung vorbereitet,
deren Ziel die Erhebung der Hohe der Geblihren fiir Dienstleistungen fiir die Tarifierung von Leistungen in
der spezialisierten Palliative Care ist,

- eswurde die Nationale Informationsplattform ,Palliative Care” eingerichtet und es wurde die Informations-
broschire,Unheilbar krank — was jetzt” publiziert,

- eswird ein Nationales Bildungskonzept in diesem Bereich erarbeitet, zur Verfligung stehen werden Projekte
flr die Freiwilligenunterstiitzung und die Inhouse-Weiterbildung fiir Mitarbeitende ohne Fachausbildung,

- es wurde eine nationale Informations- und Koordinationspattform fiir die Forschung aufgebaut.

Die palliative Pflege, die gesamte Pflege und Begleitung einzelner Bewohnender und ihrer Angehérigen und
Bekannten am Lebensende erlangt in Altersheimen, Pflegeeinrichtungen und in Behindertenheimen immer
groBere Bedeutung. Gleichzeitig ist zu betonen, dass in den Heimen neben der palliativen Versorgung auch
weiterhin elementare Aufgaben in der geriatrischen und sozialpddagogischen Versorgung weiterhin grof3en
Raum einnehmen. Zu diesen gehdéren z. B. Rehabilitation, Demenzbetreuung, Lebensweltgestaltung und Un-
terstlitzung in der Alltagsbewadltigung. Palliative Care kommt in der stationdren Langzeitpflege immer
dort zum Zuge, wo bei chronisch fortschreitenden Krankheiten ausschlieBlich die Linderung der Sym-
ptome Ziel der unterstiitzenden MaBnahmen ist. Ganz speziell wird Palliative Care eingesetzt, wenn das
Lebensende naher riickt.

In Institutionen der Langzeitpflege leben Menschen mit ganz unterschiedlichen korperlichen, psychischen
und geistigen Einschrankungen, wobei sie einen spezifischen Betreuungsbedarf haben und auf ihre Situation
zugeschnittene Palliative Care verlangen. Alle sollten dank qualitativer Palliative Care in der letzten Lebens-
phase die Moglichkeit haben, eine hohe Lebensqualitat zu erfahren. Dazu gehoren vor allem das Respektieren
der psychischen, sozialen, kulturellen und spirituellen Bediirfnisse und die Schaffung eines Umfelds, das dem
Menschen am Lebensende individuell entspricht. Die Menschen sollten im Kontext der Langzeitpflege solche
Rahmenbedingungen erleben, die ein Sterben in Wiirde ermdglichen. Wichtig ist zudem die Einbindung von
Familienangehorigen und nahestehenden Personen, die fiir die im Heim lebende Person wichtig sind. Diese
Personen miissen uneingeschrankt anwesend sein kdnnen, vor allem in der Sterbephase. Auch sie selbst beno-
tigen rechtzeitige Aufmerksamkeit, Beratung und Begleitung, sofern sie dies wiinschen.

Gegenwartig gehen immer mehr Menschen erst bei einer héheren Pflegebediirftigkeit oder nach einem Spi-
talaufenthalt in ein Heim. lhre Lebensdauer im Heim ist dann sehr kurz, hdufig dauert sie lediglich einige Wo-
chen bis Monate. Die Pflegenden miissen sich dann schnell und verstarkt mit ihrer aktuellen Lebenssituation,
mit ihren individuellen Gewohnheiten und Bediirfnissen vertraut machen. Die Institutionen und deren leiten-
de Mitarbeiter miissen deshalb darauf achten, dass das Personal nicht Uberlastet ist oder psychisch ausbrennt.

Die Gesundheitssituation betagterer und behinderter Menschen am Lebensende ist namlich oftmals insta-
bil. Immer haufiger konnen Krisensituationen auftreten, die eine erhohte Intensitat der Pflege- und Betreu-
ungsleistungen verlangen. Eine Klarung und Neubewertung der Situation ist oft in kurzen Abstdnden not-
wendig. Der Pflegebedarf in der Grundpflege (Probleme mit den Ausscheidungen, Kraftlosigkeit, Infektionen,
Spasmen) und zur Linderung von chronischen Schmerzen und weiteren schweren Symptomen, wie Kachexie,
Dyspnoe, Hyperasthesie, Fatigue usw., ist besonders in der terminalen Phase erhoht.

Zum Lebensende beschiftigen sich die Menschen haufig intensiv mit ihrer Endlichkeit, sie bilanzieren gelun-
gene und weniger gelungene Momente im Leben. Dabei kdnnen noch ungel&ste Probleme, Erinnerungen an
Schicksalsschldage und erlittenes Leid belastende spirituelle Fragen nach Gerechtigkeit und Sinn auslosen. Pfle-
gende sind oftmals die ersten und wichtigsten Gesprachspartner. Wiirdevolles Sterben im Heim setzt zudem
langere Gesprache beziiglich der Wiinsche und Bediirfnisse der Bewohnenden in der letzten Lebensphase und
beim Sterben voraus.

Basis einer professionellen Palliative Care ist eine offene, addquate und einfiihlsame Kommunikation. Dazu
gehoren verstandliche Informationen, die die reduzierten Krafte des Patienten beriicksichtigen. Bei betagte-
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ren Menschen kommen haufig Hor- und Spracheinschrankungen hinzu, bei psychisch und geistig behinderten
Menschen weitere schwere schwerwiegende Einschrankungen. Auf diese Einschrankungen ist Riicksicht zu
nehmen, wenn man Uber die Gesundheitssituation und die entsprechenden MaBnahmen spricht. Diese auf-
merksame Kommunikation ist elementar, wenn fiir Menschen in der letzten Lebensphase die bestmdogliche
Lebensqualitat erreicht werden soll.

Ein wichtiger Grundsatz der Palliative Care besteht in einer kontinuierlichen professionellen Zusammenar-
beit. Der Hauptpunkt ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den Pflegenden und den Arzten. In zweiter
Linie ist punktuelle Hilfe und die Absprache mit der Seelsorge, einer Fachperson fiir die soziale Betreuung
oder mit einer therapeutischen Fachperson geeignet. Fiir eine palliative Kultur ist aber auch die Einbindung
weiteren Personals wichtig, da die Beschéftigten in der Kiiche, des Hausdienstes und der Administration haufig
wichtige Kontaktpersonen fiir pflegebediirftige Menschen darstellen.

Die Beziehung zwischen den Bewohnenden stationdrer Einrichtungen und ihren Familienangehérigen
bekommt am Lebensende eine zugespitzte und zentrale Bedeutung. Familienangehérige wirden ihren Ver-
wandten haufig im Heim begleiten wollen, aber fiir die Pflegenden entsteht dadurch eine weitere Aufgabe,
da sie die Familienangehorigen in den Pflege- und Betreuungsverlauf einbeziehen, sie bei einfachen Pflege-
handlungen instruieren und sie unterstiitzen missen. In dieser letzten Lebensphase tauchen aber auch haufig
Beziehungsprobleme, finanzielle Fragen, ungeklarte familidre Konflikte, die Regelung von,letzten Dingen” auf.
Aufgabe der Pflegenden ist es dann, fiir psychosoziale Probleme offen zu sein und im Bedarfsfall ein Gesprach
anzuknipfen, das zur Kldarung von Problemen flihrt, oder eine geeignete Fachperson hinzuzuziehen.

Die letzte Lebensphase eines Familienmitglieds bedeutet fiir die Angehorigen, die oftmals selbst sehr betagt
sind, auch einen schmerzhaften Prozess des Abschiedsnehmens. Bei diesem Trauerprozess bendtigen auch die
Angehdrigen Unterstlitzung und Anteilnahme. Diese Aufgabe gehdrt laut Definition auch zu den Hauptzielen
der Palliative Care.

Zur Unterstiitzung sowohl der Pflegenden wie der Familienangehdrigen tragen in erheblichem Mafe haufig
Freiwillige (vor allem durch Besuche und durch Anwesenheit am Bett) bei, sie entlasten die pflegenden Per-
sonen vor allem in der Nacht, wahrend der die Anwesenheit von Pflegepersonal in der Regel reduziert ist. Mit
der Inanspruchnahme von Freiwilligen sind aber auch zusatzliche Aufgaben und Dienstleistungen verbunden,
die die Institutionen zur Kenntnis nehmen mdssen. Die Freiwilligen sind sorgféltig auszuwahlen, vorzubereiten
und weiterzubilden und in ihrer Tatigkeit auch zu unterstitzen.

Zum Sterben in Wiirde gehort in den einzelnen Institutionen auch die Kultur des Abschiedsnehmens, die
auf die individuellen Wiinsche der Bewohnenden Riicksicht nimmt. Dazu gehort ein wiirdevoller Umgang mit
dem Verstorbenen, die Schaffung von geeigneten Formen des Abschieds (Informationen, Rituale, Abschieds-
feier) fur Verwandte, Mitbewohnende und Mitarbeitende der Institution. Diese Formen, aber auch Evaluati-
onsgesprache mit Blick auf die Begleitung einer Person am Lebensende tragen dazu bei, ein potenzielles,,Aus-
brennen” der Pflegenden zu verhindern.

Eine optimale palliative Versorgung ist nur dann mdglich, wenn die verschiedenen Akteure in standigem
Kontakt stehen und standig ihre Erfahrungen austauschen. Die Pflege im Rahmen dieses Versorgungsnetzes
stellt eine wichtige Basis fiir konkrete Entscheidungen und MalBnahmen dar, die fiir das Wohl der Bewohne-
rinnen und Bewohner und vertrauter Bezugspersonen realisiert werden sollten. Alle Leistungen von Palliative
Care in Langzeitinstitutionen werden nach dem faktischen zeitlichen Aufwand abgegolten. Die Abgeltung
dieser Leistungen richtet sich nach den in der Schweiz geltenden Prinzipien der Aufteilung und Finanzierung
von Gesundheitskosten.

Die Grundversorgung von Palliative Care wird im Rahmen der neuen Pflegefinanzierung gestaltet.
Zur Anwendung kommt die Grundverteilung der Kosten auf drei Bereiche: Pflege, Betreuung und Kost/
Logis. Die Zahlungen fiir die Pflege teilen sich die Versicherer, die Bewohnenden und die 6ffentliche
Hand.

Die Pflegeleistungen der Grundversorgung sind derzeit ungentigend beschrieben, zudem werden in der
hochsten Pflegestufe 12 maximal 220 Minuten taglich finanziert. Zusatzliche Pflegeleistungen gehen auf das
Konto der Restfinanzierung und sind in den Kantonen auf unterschiedliche Weise limitiert. Beim Inkrafttreten
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der neuen Methode der Pflegefinanzierung am 1. Januar 2011 entschied das Parlament, dass es spater zu
kontrollieren sein wird, ob ,die Bediirfnisse von pflegebedrftigen Personen, die Palliativpflege oder Pflege
bei demenziellen Krankheiten benétigen, angemessen beriicksichtigt und gegebenenfalls Anpassungen not-
wendig sind”. Uber diese Liicke ist jetzt in der Phase der Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care
zu diskutieren und es ist zu entscheiden, wer im Rahmen der neuen Pflegefinanzierung die verschiedenen
Palliative-Care-Leistungen bei der Grundversorgung finanzieren wird.

Nachdem bislang ausschlie3lich spezialisierte Leistungserbringer fiir den Bereich Palliative Care mittels ei-
nes externen Audits ein Qualitats-Label erlangen konnten, gibt es nun in der Schweiz diese Moglichkeit auch
fur Alters- und Pflegeheime. Insgesamt 56 Qualitatskriterien, die auch die Basis fiir die Durchfiihrung externer
Audits sind, kdnnen folgenden Themenbereichen zugeordnet werden:

- Konzept,

- Gesamtbeurteilung des Patienten,

- Therapie und Begleitung,

- Patientenrechte,

- arztliche Behandlung,

- Pflege,

- Therapie, Seelsorge,

- interprofessionelle Zusammenarbeit, Teamarbeit,
- Information und Einbezug der Angehdrigen,

- Umgang mit kritischen Zwischenfallen.

Fur die Durchfiihrung dieser Audits ist der Schweizerische Verein fiir Qualitat in Palliative Care zustandig.
Auf der Grundlage der Qualitatskriterien beauftragt er eine professionelle Auditorganisation mit der Durch-
fihrung von Audits und dem Liefern von Berichten an den Vorstand des Vereins, der anschlieBend liber die
Erteilung eines Qualitats-Labels entscheidet.

In der Tschechischen Republik ist Palliative Care eine relativ neue Komponente von Sozial- und Gesund-
heitsdienstleistungen. Sie wird im Grunde nach denselben Prinzipien im Rahmen der Gibrigen Komponenten
dieser Dienstleistungen erbracht und entwickelt, ihre Ausiibung ist durch keine Berufsorganisation tiberdacht.
Aus dieser Sicht kann das schweizerische Beispiel ein Beispiel der guten Praxis sein, das in der Tschechischen
Republik ibernommen werden kdnnte.
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Sozialdienstleistungen
fiir Senioren und
Herausforderungen
fur die Zukunft

Es ist offensichtlich, dass vor den Sozialdienstleistungen fiir Senioren sowohl in der Schweiz wie auch in der
Tschechischen Republik eine Reihe von Problemen und Herausforderungen steht. Um welche Fragen handelt
es sich?

In der Schweiz tritt am 1. Januar 2013 das neue Gesetz zum Erwachsenenschutzrecht in Kraft, das nach 100
Jahren die rechtliche Regelung des sog. Vormundschaftsrechts ersetzt. Grundlage des Erwachsenenschutz-
rechts ist ein Menschenbild, nachdem jedem Menschen, unabhéngig von seiner Urteils- und Leistungsféahig-
keit, eine unverlierbare Wiirde zuerkannt wird. Diese Wiirde begriindet den bedingungslosen Anspruch auf
Achtung und Schutz. Das neue Erwachsenenschutzrecht schafft die rechtliche Basis fiir die Verteidigung der
Interessen von Personen, die infolge von Urteilsunfahigkeit zum Grof3teil auf eine Behandlung auf der Grund-
lage ihrer unverlierbaren Wirde angewiesen sind. Dieses Recht schiitzt konkret den Autonomieanspruch bei
eingeschrankten individuellen Fahigkeiten mittels Vorsorgeauftrag und Patientenverfligung, beziehungswei-
se mit Hilfe des Vertretungsrechts bei medizinischen MaBnahmen durch Familienangehorige.

Eine grundsatzliche Verénderung, die in diesem Bereich eingefiihrt wird, ist die Professionalisierung des
Erwachsenenschutzes. Dank dieser Regelung wird die Solidaritdt in der Familie geférdert. Das neue Erwach-
senenschutzrecht verlangt namlich, dass bei medizinischen Malinahmen auch die vertretungsberechtigten
Personen so informiert werden, dass sie die Situation besser verstehen, wobei sie in der Vertretungsfunktion
mit vorgeschlagenen Behandlungen einverstanden sein oder diese ablehnen kénnen. Deshalb sind auch den
vertretungsberechtigten Personen die Griinde, die Art und Weise, der Zweck, die Risiken, die Moglichkeiten,
die Kosten, die Nebenwirkungen, die Folgen bei Unterlassung und die Alternativen der vorgeschlagenen Be-
handlung zu erldutern.

Dank des neuen Erwachsenenschutzrechts wird per Gesetz auch die freie Arztwahl festgelegt. Ebenso wer-
den im neuen Erwachsenenschutzrecht die Bedingungen und das Vorgehen bei freiheitsbeschrankenden
MaBnahmen festgelegt.

Im neuen Erwachsenenschutzrecht spielen die Patientenverfiigungen, die bislang vom allgemeinen Per-
sonlichkeitsschutz ausgingen, eine zentrale Rolle. Nach heutiger Rechtslage muss man sich zwar nach diesen
Verfligungen richten, aber das Gesetz legt samt Formvorschriften nicht fest, bis zu welchem Grade dies gilt.

Mit dem neuen Recht werden zum einen ein schriftlicher Betreuungsvertrag und auch ein medizinischer
Behandlungsplan gesetzlich vorgeschrieben. Entscheidungsberechtigte Familienangehoérige miissen sich an
medizinischen MaBnahmen beteiligen, auch wenn es keine Patientenverfligung oder einen Vorsorgeauftrag
gibt. Freiheitsbeschrankende MaBnahmen, z. B. aufgrund fortgeschrittener Demenz und des entsprechenden
Verhaltens, werden im Rahmen des neuen Erwachsenenschutzrechts lediglich als ,ultima ratio” angewendet.
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Bei der Anwendung freiheitsbeschrankender MalBnahmen muss eine Institution der betreffenden urteilsunfa-
higen Person erkldren, was geschieht, warum diese Mallnahme angewendet wurde, wie lange sie dauern wird
und wer sie wahrend dieser betreuen wird. Erst auf der Grundlage eines Protokolls tiber dieses Gesprach wird
die MaBnahme rechtsgiiltig.

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass das neue Erwachsenenschutzrecht fiir die Bewohnenden
von Institutionen, ihre Familienangehorigen wie die Institutionen selbst verschiedene Vorteile und gré3ere
Sicherheit mit sich bringt.

Eine weitere neue MalBnahme, die bereits zu Beginn des Jahres 2012 in Kraft trat, ist die Einfiihrung einer
neuen Spitalfinanzierung durch das schweizweit einheitliche Tarifsystem SwissDRG. Der Bund verspricht
sich davon groBere Transparenz und Vergleichbarkeit und einen grof3eren Raum fiir Wettbewerb. In Pflege-
heimkreisen herrschen Befiirchtungen, dass die Pflegeheime durch mégliche Auswirkungen negativ betroffen
sein werden. Insbesondere wird damit argumentiert, dass die Bewohnenden allzu friih aus den Akutspitélern
entlassen werden kdnnten, was einerseits bedeuten wiirde, dass die Pflegeheime aus fachlichen und personel-
len Grinden nicht ausreichend vorbereitet sind, auf der andere Seite ist die Finanzierung dieser zusatzlichen
Kosten angeblich nicht garantiert.

Beim SwissDRG-Fallpauschalen-System werden stationar behandelte Patienten je nach Diagnose aus Akut-
spitdlern in medizinische und 6konomisch homogene Fallgruppen eingeteilt. Die Einteilung erfolgt auf der
Grundlage dieser Kriterien:

- Hauptdiagnose nach ICD-10 (d. h. internationale Klassifizierung der Krankheiten),
- Nebendiagnosen nach ICD-10,

- Prozeduren (Klassifizierung von Operationen und Behandlungen),

- weitere Faktoren (Alter, Geschlecht, Schweregrad usw.).

Die so entstandenen Fallgruppen werden ,Diagnosis Related Groups” (DRG) genannt. Fiir die einzelnen DRG
(Fallgruppen) werden auch die durchschnittliche Aufenthaltsdauer und die obere und untere Grenzverweil-
dauer berechnet. Félle, die sich zwischen der unteren und der oberen Grenze bewegen, werden als Normalfélle
betrachtet und mit dem festgelegten Kostengewicht abgegolten. In Féllen, wo eine geringere Zeit erforderlich
ist, als es die untere Aufenthaltsgrenze ist, wird ein Abzug (= ein niedrigeres Kostengewicht) geltend gemacht;
Falle, die langer dauern, als es die obere Aufenthaltsgrenze ist, erhalten einen etwas héheren Betrag (= ein
hoheres Kostengewicht). Die implizierten Aufenthaltsdauern stellen einen Rahmen dar, wobei eine konkrete
Entscheidung Uber die Entlassung eines Patienten auch weiterhin in der Kompetenz des behandelnden Arztes
liegt.

Ein weiteres mogliches Problem, das indirekt auf viele Pflegeheime wirken kann, besteht in der Heterogeni-
tat der geriatrischen Patienten. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Beurteilung des Zustands der
Patienten in Akutabteilungen von Spitdlern unzureichend ist (beziehungsweise auf das akute medizinische
Problem beschrankt ist) und dank dessen nicht das gesamte Rehabilitationspotenzial der Patienten - Senioren
verstanden wird. Auf der anderen Seite ist auch die Frage noch offen, ob mit Hilfe der bestehenden geriatri-
schen DRG die medizinische Wirklichkeit ausreichend abgedeckt ist.

Eine Analyse des Themas zeigte jedoch, dass die Langzeitbehandlung durch allgemeine Trends beeinflusst
wird, die sich unabhéangig von der Einflihrung der DRG bereits seit mehreren Jahren beobachten lassen. Diese
Trends werden nach der Einflihrung der DRG wohl noch zunehmen. Sie hangen mit der allgemeinen Kosten-
diskussion und mit der Problematik der Finanzierung im Gesundheitswesen zusammen. Dieser interessante
Trend lasst sich auf die Feststellung reduzieren, dass Teile des Erbringens von Dienstleistungen allgemein aus
dem Bereich der Akutpflege weg verlagert werden. Statistisch spiegelt sich dieser Trend in der kontinuierlich
sinkenden Aufenthaltsdauer in den Akutabteilungen der Spitdler wider.

Konkrete Folgen dieser Entwicklung kénnen diese Tatsachen sein:

- die in Pflegeheime verlegten Bewohner sind unzureichend informiert,

- es wird weniger Zeit fiir die Austrittsplanung (fiir Gesprache mit Familienangehdrigen, dem Gbernehmen-
den Pflegeheim, der Organisation Spitex) geben,

- postakute Pflege wird in die Pflegeheime verlagert,
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- die Rehabilitation werden die Pflegeheime (ibernehmen mssen,

- medizintechnische Verrichtungen (z. B. Vakuumverbande, Trachealkantilen oder Langzeitbeatmete) gehen
in die Pflegeheime lber,

- die Pflegeheime Gbernehmen Palliative Care (mit zeitaufwendigen interdisziplindren Gesprachen),

- Verrichtungen fir terminale Pflege tibernehmen die Pflegeheime.

Ein weiterer Trend besteht in der starken Zunahme der Zahl der chronisch Kranken. Dieser Trend hdangt mit
der erfolgreichen Akutbehandlung verschiedenster Krankheiten zusammen, die an sich ein langes Leben er-
moglichen, das allerding hdufig mit chronischen Beeintréachtigungen verbunden ist.

Fur Pflegeheime kénnen aus den oben genannten Trends folgende Chancen hervorgehen:

die Bewohnenden kommen friiher ins Pflegeheim,

Pflegeheime werden fiir die Akutabteilungen der Spitéler wichtiger,

es entsteht ein neuer Markt: von der Akut- und Ubergangspflege bis zum,Spital light*,

generell steigt die Attraktivitat von Pflegeheimen.

Die Risiken dieses Vorgehens kdnnen in diesen Bereichen gesehen werden:

- geriatrische Patienten werden wahrend des Aufenthalts in den Akutabteilungen der Spitédler ungenitigend
informiert,

- die Bewohnenden werden zu frih in die Pflegeheime kommen (fiir neu aus einer Akutabteilung in einem
Spital kommende Patienten entsteht das Risiko, dass es aufgrund des Zeitdrucks zu libereilten Einweisungen
ins Pflegeheim ohne eine hinldngliche medizinische und vorherige sorgféltige soziale Abklarung kommt),

- die Finanzierung fiir die Akut- und die Ubergangspflege sowie fiir die postakute Pflege bleibt ungeniigend,

- unzureichende personelle Ressourcen.

Der Kernaspekt bleibt jedoch auch weiterhin die Frage des Wohnens und des Wohnumfelds. Deshalb kénnte in
den kommenden Jahren bei betagten und sehr betagten Menschen die Nachfrage nach neuen, mannigfaltigen
Wohnformen mit individuellen Betreuungsmaglichkeiten steigen. Im Vordergrund steht hier vor allem das Konzept
des ,geschiitzten’, beziehungsweise ,begleiteten Wohnens’, bei dem die Bewohnenden der Seniorenwohnungen
direkt aus dem Dienstleistungs- und Pflegeangebot eines benachbarten Alters- oder Pflegeheims profitieren.

In Zukunft werden insgesamt eher mehr als weniger Pldtze in Pflegeheimen benétigt werden. Auf der
Grundlage des erwarteten starken Anstiegs von Altersdemenz werden allerdings noch mehr spezialisierte
Demenzstationen und Heime fiir Demenzpatienten, beziehungsweise dezentralisierte Wohngruppen mit ei-
genen Betreuungskonzepten und angepasster Architektur entstehen. Diese ermdglichen Personen mit de-
menziellen Stérungen auch weiterhin ein eigenstdandiges Leben in einem geschiitzten Umfeld. Generell kann
angenommen werden, dass selbstbewusste betagte und sehr betagte pflegebediirftige Menschen kiinftig
starker kleinere bereute Wohngruppen mit bedarfsorientierten und differenzierten Dienstleistungen verlan-
gen werden. Der Trend wird eher weg von den gro8en regionalen Pflegeinstitutionen fiihren. Nach den heu-
tigen Tendenzen kdnnten sich in der Schweiz die weniger gefragten konventionellen Altersheime in Richtung
Pflegeheime oder Alterspensionen und temporare Wohngemeinschaften, beziehungsweise teilstationare Ta-
gesheime wandeln. Insgesamt l&sst sich erwarten, dass zukiinftig die Ubergiange zwischen stationarer, teilsta-
tiondrer und ambulanter Betreuung und Pflege relativ flieBend sein werden. Wie Untersuchungen bestétigen,
stellen Alters- und Pflegeheime bereits heute ihre Infrastruktur, ihr Know-how und zahlreiche Dienstleistungen
Personen zur Verfligung, die nicht in ihrem Heim wohnen.

In der Tschechischen Republik sind die Kernlésungen auf Manahmen zu richten, die zur Stimulierung
und Entwicklung mobiler und ambulanter Sozialdienstleistungen, zur Gewahrleistung der Verfiigbarkeit und
Verknlpfung von Gesundheits- und Sozialdienstleistungen sowie zur Starkung der Verantwortung der Ge-
meinden fiir deren Erbringen fiihren.

Auf die Charakteristik des bestehenden Systems der Finanzierung und des Erbringens von Sozialdienstleis-
tungen hat — wie bereits konstatiert wurde — aus Sicht des Staates wie aus Sicht der ibrigen Subjekte eine
ganze Reihe von Kriterien und Faktoren einen Einfluss, von denen zu den wichtigsten gehéren:
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- die Kriterien fiir die Festlegung des Abhangigkeitsgrades,

- die Struktur der Nutzer einzelner Typen von Sozialdienstleistungen aus Sicht ihres Abhangigkeitsgrades,

- die Kriterien flr die Zuerkennung von Zuschiissen seitens des Staates (Ministerium fiir Arbeit und Soziales)
und des Tragers,

- der Zugang der Krankenversicherungen zur Finanzierung erbrachter betreuender und rehabilitierender Ge-
sundheitsfiirsorge in Heimen,

- die Kriterien fiir die Festlegung der Hohe der Zahlungen eines Nutzers einer Dienstleistung fiir Kost und
Logis in Heimen sozialer Dienste und fiir die einzelnen Leistungen ambulanter und mobiler Dienste.

Bei der Bewertung der Effektivitdt ist auch der Einfluss des unterschiedlichen Niveaus der Ausstattung der
einzelnen Regionen mit Sozialdienstleistungen nicht zu vergessen, der die Moglichkeiten einer optimalen Be-
friedigung der Bedirfnisse des Klienten in Abhangigkeit von seiner gesamten sozialen Situation erheblich
abgrenzt. Zu vergessen ist auch nicht die Tatsache, dass die Hohe der Betriebskosten der einzelnen Einrichtun-
gen erheblich durch das Alter ihrer Gebdude und die Personalausstattung der Einrichtungen bestimmt wird.
Aufmerksamkeit ist auch der GroBe der einzelnen Sitze und den wesentlichen Entwicklungstrends zu widmen,
die bei deren Entwicklung in den europdischen Landern geltend gemacht werden.

Die durchgefiihrten Analysen der Effektivitat der einzelnen Elemente des Systems der Finanzierung und des
Erbringens von Sozialdienstleistungen empfahlen in diesem Sinne, insbesondere diese Malinahmen umzuset-
zen:

- das System der Auszahlung eines Pflegebeitrags so zu dndern, dass er den Empfangern im I. und Il. Abhan-
gigkeitsgrad (also vor allem bei mobilen und stationaren Einrichtungen) in geldloser Form gewahrt wird
(dem Biirger wiirde ein Pflegebeitrag in Form einer Sachleistung zuerkannt und einem registrierten Dienst-
leister, bei dem der Biirger die Dienstleistung gewahlt hat, wiirde sie durch eine Gemeinde mit erweitertem
Wirkungsbereich beglichen werden), ggf. eine kombinierte Methode der Beitragsauszahlung einzufiihren,

- das System der Auszahlung eines Pflegebeitrags in Heimen so zu dndern, dass der Dienstleister vom Gesetz
her der Empfianger des Pflegebeitrags ist.

Die Effektivitat von Sozialdienstleistungen wird auch durch die Tatsache erheblich beeinflusst, dass es die
Krankenversicherungen, vor allem die Allgemeine Krankenversicherung, langfristig — bereits seit Einflihrung
des Systems der offentlichen Krankenversicherung — ablehnen, samtliche Kosten der tatsdchlich erbrachten
betreuenden und rehabilitativen Fiirsorge zu begleichen.

Rechnen wir hinzu, das die maximale Héhe der Erstattungen fiir Kost und Logis in Heim- und ambulanten
Einrichtungen und fir einzelne Leistungen, die im Rahmen mobiler und ambulanten Sozialdienstleistungen
erbracht werden, seitens des Staates durch eine maximale Erstattungshohe reguliert ist, ist deutlich, dass das
Erbringen von Sozialdienstleistungen fiir betagte und behinderte Blirger vom Gewahren staatlicher Zuschis-
se abhangig ist. Die Abhangigkeit von der Gewahrung eines Zuschusses verhindert jedoch die Entwicklung
der Sozialdienstleistungen selbst. Alle neuen MalBnahmen sind deshalb in der Beseitigung der Abhdngigkeit
der Sozialdienstleister von der Zuerkennung eines Zuschusses aus dem Staatshaushalt zu sehen.

Aus Sicht der Effektivitat der Finanzierung von Sozialdienstleistungen ist ebenfalls das gesamte System der
Bewertung des Abhangigkeitsgrades zu andern. Die bestehenden Kriterien ermdglichen, die Situation von
Korperbehinderten und Senioren objektiv zu beurteilen, demgegeniiber ermdglichen sie nicht, die Bedurfnis-
se mental und psychisch Behinderter und Blinder objektiv zu bewerten.

Zur Entwicklung von Sozialdienstleistungen wie zur Starkung der Rolle der Gemeinden bei deren Erbrin-
gen wiirde ebenfalls eine systemhafte Verbindung der Bereiche Planung, Registrierung und Finanzierung von
Sozialdienstleistungen beitragen. Der Ausgangspunkt ist im System der Planung von Sozialdienstleistungen
zu sehen. Im Rahmen der Durchfiihrung einer soziodemografischen Analyse einer gegebenen territorialen
Einheit sollte es zu einer eingehenden Ermittlung des Bedarfs des Erbringens einzelner Sozialdienstleistun-
gen einschlieBlich der Durchfiihrung einer eingehenden Analyse der erwarteten Entwicklung der demografi-
schen Struktur einzelner Altersgruppen der Bevolkerung kommen. Diese Bediirfnisse sollten im Rahmen der
Vorbereitung eines mittelfristigen Plans der Entwicklung von Sozialdienstleistungen mit den Meinungen der
Erbringer und Nutzer (evtl. auch potenzieller Nutzer) einzelner Sozialdienstleistungen konfrontiert werden.



DAs ERBRINGEN VON DIENSTLEISTUNGEN DER SOZIALEN PFLEGE FUR SENIOREN IN DER TSCHECHISCHEN REPUBLIK UND IN DER SCHWEIZ: EIN INTERNATIONALER VERGLEICH

AnschlieBend sollten die Prioritaten der Entwicklung von Sozialdienstleistungen nicht nur im mittelfristigen,
sondern auch im langfristigen Horizont festgelegt werden: diese Proritdten sollten weiter bis in einzelne Reali-
sierungsschritte und Teiletappen ausgearbeitet werden.

Neben allen, oben angefiihrten MaBBnahmen, die den Bereich der Sozialdienstleistungen direkt betreffen, ist
auch eine Reihe weiterer Schritte zu beriicksichtigen, die in anhanglichen oder bedingenden Bereichen unbe-
dingt zu realisieren waren. In diesem Sinne handelt es sich vor allem darum, dass:

- sich die einzelnen Stadte und Gemeinden im Rahmen ihres Wohnungspolitikkonzepts bemiihen, der Er-
richtung kleiner und barrierefreier Wohnungen Aufmerksamkeit zu widmen, in denen Senioren und Behin-
derten effektiv mobile Sozialdienstleistungen so erbracht werden kdnnten, dass es zu einem Aufschub des
Bedarfs der Erbringens von Pflege und Betreuung in einem Heim kommt,

- beider Festlegung der Miethohe in Gemeindewohnungen einer einzelnen Gemeinde oder Stadt individuell
nach den gesamten Einkommens- wie Vermdgensmoglichkeiten insbesondere von Senioren und Behinder-
ten so herangegangen wird, dass Bedingungen dafiir geschaffen werden, dass fir diese Personengruppen
die Grundvoraussetzungen fiir das Erbringen der benotigten mobilen Dienstleistungen in ihrem natdrli-
chen hauslichen Umfeld geschaffen werden und kein vorzeitiger Druck auf das Erbringen von Dienstleistun-
gen in Heimen fiir Sozialdienstleistungen geschaffen wird,

- die Bauamter im Rahmen eines Abnahmeverfahrens konsequent auf die Einhaltung barrierefreier Zu-
gdnge zu allen Geschaften, Kultureinrichtungen und weiteren Objekten, die 6ffentliche Dienstleistungen
erbringen, achten,

- die einzelnen Bezirke und betrauten Gemeindedmter in ihren Einzugsgebieten die Verkehrsbedienung sys-
tematisch so ermitteln, dass Senioren und Behinderte, die liberwiegend auf den Transport mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln angewiesen sind, nicht durch sozialen Ausschluss (im weitesten Sinne des Wortes) in der
Folge seines unzureichenden Niveaus gefahrdet sind.

Die Umsetzung dieser MaBnahmen in ihrem Komplex tréagt zur notwendigen Entwicklung von Sozialdienst-
leistungen fiir Senioren und Behinderte bei. Es ist anzunehmen, dass es bei deren Abbildung in der Praxis bis
2025 zu einer deutlichen Entwicklung mobiler und ambulanter Sozialdienstleistungen kommt, dennoch kann
in keinem Fall erwartet werden, dass die bestehenden Heimkapazitaten erméglichen wiirden, alle berechtig-
ten Forderungen nach einer Unterbringung jener Senioren und Behinderten zu befriedigen, die hinsichtlich
ihres Alters oder ihres ungiinstigen Gesundheitszustands eine komplexe Ganztagspflege und -betreuung ver-
langen werden.
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Schluss

Der Vergleich der grundlegenden Elemente der Systeme der Sozialdienstleistungen fiir Senioren in der
Tschechischen Republik und in der Schweiz, der Quellen der Biirger furr deren Finanzierung, der Ausstattung
der einzelnen regionalen Einheiten mit diesen Dienstleistungen, die Charakteristik der Ausstattung von Hei-
men fiir Sozialdienstleistungen stellt fiir beide Lander eine Anregung dar. Die in den einzelnen Bereichen iden-
tifizierten Erkenntnisse kénnen fiir die Entwicklung der Systeme in der Schweiz als auch in der Tschechischen
Republik genutzt werden. Das Altern der Bevolkerung stellt in dieser Richtung eine grof3e Herausforderung fiir
die Umsetzung einer Reihe von Schritten und MaBnahmen dar, die die Entwicklung von Sozialdienstleistun-
gen fiir die Blirger in beiden Landern stimulieren.
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Anhange

Anhang Nr. 1:

Renteneintrittsalter der in der Tschechischen Republik nach 1936 geborenen Versicherten

Geburtsjahr

1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977

Mannern

60J+2M
60J+4M
60J+6M
60J+8M
60J+10M
61)
61J+2M
61J+4M
61J+6M
61J+8M
61J+10M
62)
62J+2M
62J+4M
62J+6M
62J+8M
62)+10M
63)
63J+2M
63J+4M
63J+6M
63J+8M
63J+10M
64)
64J+2M
64)+4M
64)+6M
64)+8M
64)-+10M
65)
65J+2M
65J+4M
65J+6M
65J+8M
65J+10M
66)
66J+2M
66J+4M
66J+6M
66J+8M
66J+10M
67)

0

57)

57

57
57)+4M
57)+8M
58)
58)+4M
58)+8M
59]
59)+4M
59J+8M
60)
60J+4M
60J+8M
61)
61)+4M
61)+8M
62
62)+4M
62)+8M
63J+2M
63J+8M
63J+10M
64)
64J+2M
64)+4M
64)+6M
64)+8M
64-+10M
65)
65J+2M
65J+4M
65J+6M
65J+8M
65J+10M
66)
66J+2M
66J+4M
66J+6M
66J+8M
66J-+10M
67

Das Renteneintrittsalter betragt bei

Frauen Mit der Zahl aufgezogener Kinder

1 2

56) 55)

56) 55)

56) 55

56) 55)
56J+4M 55)
56J+8M 55)+4M
57) 55J+8M
57)+4M 56)
57)+8M 56J+4M
58) 56J+8M
58)+4M 57)
58J+8M 57)+4M
59] 57)+8M
59)+4M 58)
59J+8M 58)+4M
60J 58)+8M
60J+4M 59)
60J+8M 59)+4M
61) 59+8M
61J+4M 60)
61J+8M 60J+4M
62J+2M 60J+8M
62J+8M 61J+2M
63J+2M 61J+8M
63J+8M 62J+2M
64J+2M 62J+8M
64J+6M 63J+2M
64J+8M 63J+8M
64J+10M 64)+2M
65) 64)+8M
65J+2M 65J+2M
65J+4M 65J+4M
65J+6M 65J+6M
65J+8M 65J+8M
65J+10M 65J+10M
66) 66)
66J+2M 66J+2M
66J+4M 66J+4M
66J+6M 66J+6M
66J+8M 66J+8M
66J+10M 66J+10M
67) 67)

3und4
54)

54)

54)

54)

54)

54)
54)+4M
54)+8M
55)
55)+4M
55)+8M
56)
56)+4M
56J+8M
57)
57)+4M
57)+8M
58)
58)+4M
58)+8M
59J
59)+4M
59)+8M
60)+2M
60)+8M
61)+2M
61)+8M
62)+2M
62)+8M
63)+2M
63)+8M
64)+2M
64)+8M
65J+2M
65J+8M
66)
66)+2M
66)+4M
66J+6M
66J+8M
66J+10M
67)

5 und Mehr

53]

53)

53]

53)

53)

53)

53]
53J+4M
53)+8M
54)
54)+4M
54)+8M
55)
55J+4M
55J+8M
56)
56J+4M
56J+8M
57)
57J+4M
57J+8M
58
58)+4M
58J+8M
59J+2M
59J+8M
60J+2M
60J+8M
61J+2M
61J+8M
62J+2M
62J+8M
63J+2M
63+8M
64J+2M
64J+8M
65J+2M
65J+8M
66J+2M
66J+8M
66J+10M
67)

Erlduterungen:,)” bedeutet Jahr, ,M" bedeutet Monat
Anmerkung: Das Renteneintrittsalter verlangert sich auch fiir 1978 Geborene und Jiingere stets um plus 2 Monate fiir jeden weiteren Jahrgang.

Quelle: www.mpsv.cz
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Anhang Nr. 12

Die Schweiz — Beispiele guter Praxis

Text: Ing. Bc. Alice Svehlovd, Mgr. Magda Dohnalovd

Ende Juni/Anfang Juli 2011 lief im Rahmen des schweizerisch-tschechischen Projekts ,Ubertragung von
Know-how und guter Praxis in der Seniorenlangzeitpflege” eine Studienreise in die schweizerischen Kantone
Bern und Luzern. An dieser nahmen 20 Vertreter unterschiedlicher Trager sozialer Dienstlestungen, Vertreter
des Ministeriums fir Arbeit und Soziales der Tschechischen Republik und des Verbandes der Trager sozialer
Dienstleistungen der Tschechischen Republik teil. Zweck dieser Reise war zum einen das Kennenlernen des
Systems der Sozialdienstleistungen und der Ausbildung von Facharbeitern fiir Sozialdienstleistungen in der
Schweiz, aber auch die Gewinnung von Erkenntnissen liber die gute Praxis bei Exkursionen in einzelnen Ein-
richtungen und bei absolvierten Vorlesungen.

Die schweizerischen Sozialdienstleister verlassen sich nicht nur auf die Beitrdge vom Staat oder von der Ge-
meinde, sondern versuchen, eigene Finanzquellen zu finden. Ein Beispiel sind ihre Restaurants, die fiir die Bur-
ger aus der Umgebung, nicht nur den Klienten der Sozialdienstleistungen offenstehen. Dies bringt nicht nur
einen Gewinn fir die Einrichtung, sondern auch die Méglichkeit des Verbindens des Lebens in der Gemeinde
mit dem Leben in der Einrichtung. Generell ist die Gastronomie in Seniorenheimen auf einem hohen Niveau.
Dies hangt auch mit der hochwertigen Ausbildung in der Gastronomie und den betrieblichen Bereichen zusa-
mmen, die CURAVIVA realisiert.

Eine weitere Einnahmequelle sind unterschiedliche Typen geschitzter Werkstatten (Weberwerkstatt,
Glasmacherwerkstatt, Versanddienst, Gartenbau u. a.). Die Produkte aus diesen Werkstatten erreichen eine
solche Qualitdt, dass an ihnen auf dem Markt Interesse herrscht und die Verkaufseinnahmen einen nicht
unerheblichen Teil des Budgets der Trager darstellen.

Auch die lokalen Selbstverwaltungen beteiligen sich an der Kostenerstattung der Pflege im Fall der Un-
terbringung ihres Biirgers in einem Heim.

Viele Beispiele guter Praxis erhielten die Teilnehmer der Studienreise beim Vorstellen der Organisation Pro
Senecute, die Freiwilligenarbeit organisiert. Diese Organisation hat viele Programme ausgearbeitet und einge-
fuhrt. Zu den wichtigsten gehéren:

« Sicherstellung der kompletten Wirtschaft
und der Buch?ﬁhrung eines Haushalts
o Verwaltung der Finanzen, Uberwachung von Zahlungsterminen, Vornahme von Zahlungen u. &. Den
Dienst nutzen ca. 160 Klienten. Durchgefiihrt wird er von Freiwilligen mit Fachkenntnissen in dieser
Problematik. Der Tarif fiir die Dienstleistung ist in Abhdngigkeit von den Vermogensverhaltnissen des
Klienten 0-4000 CHF.

« Steuerberatung
o Die Renten werden besteuert und jeder Rentenempfianger muss eine Steuererklarung einreichen. Bei
ihrem Ausfiillen helfen fachkundige Freiwillige. Der Entldhnung fiir diese Dienstleistung ist ein Promille
des versteuerbaren Einkommens plus ein Promille des Vermdgens.

e Programm,Senior in die Schule”
o Ein Senior verbringt in einer Schulklasse der ersten Stufe zwei bis vier Stunden wochentlich, er leitet
Gruppen, hilft und erzahlt. Sinn ist das gegenseitige Kennenlernen und ein zu Respekt flihrendes Ver-
standnis.
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 Freiwilligenprogramm
o Die Arbeiten flihren Freiwillige aus, die eine finanzielle Kompensation von 15 CHF pro Stunde erhalten.
Sie mussen einen Grundkurs absolvieren und Fachkenntnisse und soziale Kompetenzen haben. Die
Qualitat der abgeleisteten Arbeit wird durch die Organisation in keiner Weise kontrolliert. Es wird vo-
rausgesetzt, dass die Klienten selbst auf diese achten. Alles wird nach den individuellen Anforderungen
der Klienten erbracht, wobei vorausgesetzt wird, dass der Klient selbst sagen wird, wenn er eine Dienst-
leistung anders erbracht haben mochte.

e Programm,Wohnen und Hilfe”

o Informationsberatung und Hilfe: Erbschaften und juristische Angelegenheiten, Finanzen und Steuern,
Wohnungsrecht, Nutzungsrecht usw.

o Beratung im Bereich Renovierung und Rekonstruktion.

o Vermietung, Verkauf, Vermietung von Wohn- und Gewerberdumen sowie Baugrundstticken.

o Vorbereitung auf das Rentenalter — Anpassung des Wohnens, Ausrichtung auf Hobbies und Interessen,
Maoglichkeit der Arbeit von zu Hause aus.

o Senioren geben Studenten Unterkunft, die anstelle einer Mietzahlung im Haushalt helfen.

Weiteren Beispielen guter Praxis begegneten die Teilnehmer direkt bei Besichtigungen einzelner Einrichtun-
gen. Sehr inspirativ ist die Verbindung eines Heims mit den Biirgern der Gemeinde. Zu Begegnungen kommt
es nicht nur in den Rdumen des durch Heim betriebten Restaurants, sondern auch beim Ausrichten verschie-
dener Feste anlasslich wichtiger Feiertage des Jahres oder von Ereignissen. In den Heimen gibt es Spielrdume
fur Kinder im Vorschulalter; diese Spielaume nutzen die Birger, die in der Nahe dieser Pflegeheime wohnen,
und Kinder ihrer Angestellten. Einige Heime haben auf dem Geldnde einen Kindergarten, der fir die Kinder der
Beschéftigten wie fiir Kinder aus der nahen Umgebung bestimmt ist. Die Beschaftigten in den Pflegeheimen
stellen Familienfeiern fiir die Klienten und deren Familienangehdrige sicher. Eine Selbstverstandlichkeit ist der
freie Zutritt von Blrgern zu den Einrichtungen.

In der Schweiz wird ein Seniorenheim haufig mit einem Pflegeheim verbunden. Fiir die Klienten ist der an-
schlieBende Ubergang nicht so anspruchsvoll. Ein Standard im ambulanten Dienst ist das Erbringen dieser
Dienstleistungen in der Nacht.

Zur besseren Orientierung der Klienten in den Heimen dienen farblich unterschiedene Bereiche. Ein véllig
Ublicher Standard ist das Anbringen von Fotografien der einzelnen Beschaftigten mit deren Namen auf dem
Gang der gegebenen Abteilung, damit sie die Klienten kennen. In den Einrichtungen tauchen an den Zim-
mertlren haufig Schilder mit, Willkommen!” auf, deren grafische Gestalt sich nach dem Wunsch des Klienten
richtet.

GroBe Aufmerksamkeit wird auch den letzten Dingen des Menschen gewidmet. In einigen Heimen realisiert
man einen sog.,letzten Abschied”: Auf einem Tischchen werden ein Foto des gestorbenen Klienten, seine Lie-
blingsgegenstdnde, ein Fotoalbum und eventuelle Botschaften von Mitbewohnenden platziert.

Zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz wird in den Einrichtungen eine Vielza-
hl von Anpassungen vorgenommen. Die Klienten wohnen in Wohneinheiten (Unit Care). Es handelt sich um
Wohnen des sog. Familientyps, z. B. um eine Wohneinheit mit einer gemeinsamen Sozialausstattung. Somit
wird der Eindruck des Wohnens in einer Familie evoziert. Gleichzeitig beteiligen sich die Klienten in diesen
Wohnungen selbst an der Zubereitung des Essens (mit Blick auf ihren Gesundheitszustand und deren Mogli-
chkeiten). In einigen Heimen nutzt man an den Wanden gelbe Farbe am Ende des Gangs, erfahrungsgemal
kann man dann das Ende eines Gangs nicht Gibersehen.
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In einer Abteilung firr Klienten mit Demenz wird eine spezielle Beleuchtung verwendet, deren Farbe die
Beschéftigten @ndern und das Verhalten der Klienten beeinflussen kénnen. Die Beleuchtung in der gesamten
Abteilung wird der Sonnenscheinintensitdt angepasst.

Als vollig gangige Praxis wird die Pflicht betrachtet, den Namen der Person anzugeben, die fiir die Klienten
mit Demenz verantwortlich sein wird, wenn der Klient nicht kommunizieren und seine Entscheidungen au-
Bern kdnnen wird u. a.

Bestandteil einer geschlossenen Abteilung fiir Menschen mit Demenz ist meist ein geschlossener Garten, wo
ein Endlosweg errichtet ist.

Einige Beispiele guter Praxis betrafen auch die Beschéftigten:

- Zur Erleichterung des Abtransports der Wasche wird in Pflegeheimen ein System von ,Schéachten” verwen-
det, in die die Wasche direkt aus dem Zimmer oder vom Gang aus geworfen wird und die Wasche in der
Wascherei landet.

- Die Beschaftigten missen beim Eintreffen auf Arbeit das Mobiltelefon und Zigaretten in einer Aufbewa-
hrung abgeben - jeder hat sein eigenes verschlieBbares Fach. Seine Sachen kann er sich in der Pause abho-
len.

- Wahrend der Pause halt sich das Personal nicht in der Abteilung auf.

- Im Schwesternzimmer sind verschlie8bare Kiihlschranke fiir Arzneimittel untergebracht.

Weitere Beispiele guter Praxis sind z. B. die Vermietung von Werbeflachen im Aufzug, die durch Befragung
realisierte Festlegung von Leitbild, ein Schrankchen fiir personliche Dinge am Esstisch oder ein Online-System,
das liber den Belegungsgrad der Heime informiert, zu dem jeder Biirger der Schweiz Zugang hat.

Fir die Kontrolle der Qualitdt der erbrachten Sozialdienstleistungen ist in der Schweiz die Funktion des

Ombudsmanns eingerichtet.
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