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Dlouhodoba péce je jednim z klicovych pfedpokladi, které zajistuji diistojné starnuti a vysokou kvalitu
Zivota ve stafi. Nutno dodat, Ze je tieba, aby &lo o dlouhodobou péci, kterd je zaroven dostupna, kvalitni

a komplementérni s dal§imi nastroji podpory seniort a jejich blizkych.

Vétdina evropskych zemi, ale i zem{ mimo na$ kontinent se zabyva reformami, redefinicemi a systémo-
vymi & diléimi zménami systému dlouhodobé péce. A to z vice divodu & pohledd, at uz jde o zmény pti-
stupt a paradigmatu, budouci udrzitelnost, efektivitu, implementaci novych technologii, novych feseni ¢i

novych potfeb nebo vyzev.

Svét okolo nés se velmi rychle méni a viechny systémy vefejnych sluZzeb na tyto zmény se zpozdénim
reaguji nebo se o to vefejné reprezentace alespont pokouseji. P¥icem? demografické zmény nejsou jediné,

které ur¢uji a budou uréovat podobu dlouhodobé péce nejen v Ceské republice.

Ze své profesni zkugenosti vim, Ze ackoliv primarni odpovédnost zavisi na vyse uvedenych zménéch, resp.
obecné na tom, jak bude a mé vypadat socialni politika, za kterou je zodpovédna politick4, resp. vladni
reprezentace nasi zemé, je ptili§ jednoduché pouze kritizovat jeji ne¢innost nebo kritizovat konkrétni na-
vrhy feseni. Asociace poskytovateli socialnich sluzeb CR jiz delsi dobu zastava kromé funkce odborného
,majdku” ¢i konzultanta, a tim pddem nékdy i kritika, i dalsi roli. P¥ichazime jiz delsi dobu s konkrétnimi

ndvrhy. Ostatné stejnou roli si pod mym vedenim osvojila i evropskd asociace European Ageing Network.

Tato publikace je pravé jednim z ndvrhd, popisuje historii pokusti o vytedenti ,otazky socidlné-zdravotniho
pomezi“ v Ceské republice, uvadi predpoklady nezbytné pro tispéiné feseni dlouhodobé péce, poukazuje
na nedostatky a neudrzitelnost sou¢asného systému dlouhodobé péce v Ceské republice. Avsak kromé
popisu nejvétdich problémt, prehledné a strukturované rozdélenych do jednotlivych oblasti, ptinasiikon-

krétni navrhy na zménu, zlepgeni a posun.

Cilem tohoto dokumentu je otevtit odbornou diskuzi a byt pfiruckou ¢ konkrétnim popisem a nadvrhem

pro statni spravu a zejména pro politické strany, kterym by slouzila jako inspirace nebo odbornd opora.

Dékuji viem spoluautoriim a konzultanttim, byla to tviirei, obohacujici, pfinosné a velmi smysluplné spo-

lupréce.

Ing. Ji¥i Horecky, Ph.D., MBA
prezident Asociace poskytovatelt socidlnich sluzeb CR
prezident European Ageing Network

prezident Unie zaméstnavatelskych svazt CR






Podle definice WHO je cilem dlouhodobé socialné-zdravotni péce ,zachovdni co

nejvyssi mozné kvality zivota v souladu s individudlnimi preferencemi a co nejvyssi miry

nezdvislosti, autonomie, participace, osobniho naplnéni a diistojnosti‘. Dlouhodoba
socialné-zdravotni péce jako takova predstavuje ,soubor sluzeb urceny osobam se
sniZzenou mirou funk¢éni, fyzické nebo kognitivni kapacity, které jsou po delsi casové
obdobi zadvislé na pomoci se zdkladnimi ¢innostmi kazdodenniho zivota“.

OECD ve své obsahlé zpravé o dlouhodobé péci
o starsi osoby vymezuje tuto péci jako urcité
spektrum sluzeb urcenych lidem zavislym
na pomoci pti nékterych ze zadkladnich sebeob-
sluznych aktivit (hygiena, oblékani, schopnost
pouzit toaletu, schopnost najist se samostat-

né, pfesunout se z postele ¢i kiesla).

Dlouhodoba péce (long-term care, LTC) je kon-
cept ucelené socidlné-zdravotni podpory lidi
s omezenou sobésta¢nosti. Nejcastéji jde o lidi
ve véku pokrocilého stati, u nichz se na 3pat-
ném funkénim stavu podili jak multimorbidi-
ta, tak chorobné hlubok4, patologicka droveni
involu¢nich zmén - tzv. geriatrickd ktehkost
(frailty). LTC je tak doplikovou systémovou
reakci na ptibyvani star$ich a velmi starych lidi
ve spole¢nosti, kdy hlavnim ptistupem od 90.
let 20. stoleti az dosud je (dle WHO i OSN)
podpora ,uspéiného stdrnuti a zdravého, aktiv-
ntho stdri”, které by minimalné v hospodatsky
vyspélych zemich mélo vést k samostatnému
participativnimu zivotu u vétsiny senior. LTC
je tedy fesenim v ptipadech, kdy dochazi k tzv.

,neuspéinému stirnuti, jehoz dusledkem

je nizkd uroven potencidlu zdravi (zdatnos-
ti, odolnosti, adaptability) s kriticky nizkym
funk¢nim stavem nedostatednym pro fyzické

i socidlni naroky daného prosttedi.

Klientem LTC se tedy ¢lovék stava na zdkladé
socidlné-zdravotni charakteristiky a funkéni-

ho zdravi, nikoliv na zakladé véku.

Neni sporu, Ze se dlouhodobé zlepuje zdra-
votni a funkéni stav i socidlni ambice nové
stdrnoucich  generaci — percentudlné klesa
vyskyt tézkych forem disability (zdravotni-
ho postizeni) ve prospéch leh¢ich omezeni
(na vyssi urovni potencidlu zdravi). Bohuzel
(jak znovu upozornil prestizni vyzkumny pro-
jekt MOPACT) ptetrvava velmi chaba metodi-
ka hodnoceni zdravotniho stavu (nadéje doziti
ve zdravi, let zdravého zivota), pti které se misi
urovné zdravotniho postizeni a petrifikuje se
tak dojem despektu ke std#i a marnosti zdra-
votnickych intervenci. Obvykld potfebnost
LTC ve stati se posouva do stéle vyssiho véku

— aktualné do 9. decenia.
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Od 80. let 20. stoleti jsou patrné intenzivni
snahy o reformu péce o lidi s nizkym potencia-
lem zdravi, a to v kontextu obav ze zestarnuti
dvou pocetnych generaci z pfelomu 40. a 50.
let a pak ze 70. let 20. stoleti a z prodluzovini

jejich Zivota ve sta#i — absolutni zvy3eni poctu

téchto lidi, kte#i postupné starnou, ptredstavu-
je i pti relativnim poklesu jejich tézkého zdra-
votniho postizeni zvy$eny tlak na spole¢enské
systémy a vydaje. Z téchto reformnich snah,
jejichz cilem bylo zvys3it tlelnost i G¢innost

(bezpetnost) sluzeb, se narodil i koncept LTC.



Existuje, respektive by mélo existovat kontinuum sluzeb: komunitni a pobytové
(reziden¢ni/institucionalni). | kdyz pobytova zarizeni dlouhodobé péce musi byt
nezbytné rozvijena, prioritou musi byt sluzby komunitni, resp. sluzby komunitniho
typu (terénni, ambulantni, respitni), tj. sluzby, které vedou ke snizeni a oddaleni
potieby dlouhodobého (trvalého) poskytovani pobytovych sluzeb (dil¢im akolem
pobytovych zarizeni jsou respitni kratkodobé pobyty, jako je podpora pretizenych

laickych rodinnych pecujicich).

Pobytové sluzby LTC jsou poskytovany pievazné
v socidlnich pobytovych zafizenich, takze klesa
a méni se role zdravotnickych léceben pro dlou-
hodobé nemocné (LDN) pro zvlastni typy ,ne-
propustitelnych pacientd” ¢i pro nédslednou péci
o klienty s ur¢itym typem postizeni a vykont. Na-
slednd péce by pak méla plnit roli dolé¢ovaci a re-
habilita¢ni, ale vzhledem k zdsadnimu podfinan-
covani a nedostate¢nému persondlnimu obsazeni
tomu tak mnohdy neni. Tim daleZitéji je proto
posileni zakladni zdravotni, ptedeviim o3etfova-
telské péce v pobytovych zatizenich socidlnich
sluzeb, aby nedochazelo ani k zanedbéni, ani k ob-
téZzyjicimu a mnohdy nep#inosnému opakované-
mu prevaZeni do nemocnic a zpét kvuli tomu, Ze

,prosté nebylo zbyti“.

Ptimétené zdravotni zabezpeleni pobytovych
sluzeb musi odpovidat povaze zdravotniho stavu
a nesobéstacnosti klientd a zdravotnické naroc-
nosti péce o né. Je nezbytné, aby soucasti tymu
dlouhodobé péce byli i kvalifikovani zdravotni¢ni
pracovnici, ktefi se spolu s pracovniky pobyto-

vych sluzeb podileji na péci dle potieb pacientt/

klientd, a to véetné zajidténi potrebné rehabilita-
ce, spravného managementu geriatrickych syn-
dromt, péce o lidi s postizenim i paliativni péce.
Epidemie covidu-19 znovu ukazala, jak dulezité
je komplexni zajisténi o3etfovatelského proce-
su, a to véetné vykond, jakymi jsou rehydrata¢ni
infuze, odettovani chronickych ran, posuzovani
zdkladnich parametri zdravotniho stavu, hodno-
ceni koznich a slizni¢nich zmén, aplikace parente-
ralnich 1ékd indikovanych lékatem apod. To vyza-
duje jak zmény nékterych stavajicich metodickych
¢i pravnich opatfeni, tak i zvySeni kompetenci
nelékatského zdravotnického persondlu a posilent
pravidelné ptitomnosti spolupracujicitho vieobec-
ného praktického lékate, veetné vyuzivani metod

telemediciny.

Na komunitni trovni se ukazuje, jak naléhava je
potteba provazat jednotlivé sluzby (predevsim
zdravotni a socidlni, které jsou mnohdy zcela od-
délené), koordinovat ptistup a individualizovat jej
(Gcelné a t¢inné) na miru danému ¢lovéku.! Jedna

Se€ O case management.
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Nezanedbatelna je pfitom role praktickych lékai,
kteti jsou viak stéle vice tlaceni od této de facto
nové formy ,primdrni zdravotné-socidlni péce
na nizké urovni potencidlu zdravi“ do pozice peri-
ferni slozky lékatskych specializaci a dispenzariza-
ci. Praveé tak je nezbytna kultivace ,propoustéciho
procesu” z nemocnic, aby &lo o cilevédomé ptipra-
vovany navrat do pfipraveného prostredi, nikoliv
jen o vyhledani zatizeni nasledné péce (LDN) ¢i
kontaktovani nebo doc¢asné vyuziti zdravotnické
home care (domaci péce). To vie vyzaduje jas-
né koncep¢ni signaly s navaznymi metodickymi,

vzdélavacimi a moznd i legislativnimi kroky.

Role obci musi byt posilena (coz odpovida nékdej-
§im zkuSenostem s reformou LTC ve Svédsku).
Pravé obce mohou a musi sehrét klicovou koor-
dina¢ni, depistaZni a dispenzarni roli, respektive
v nich (napf. na Urovni obcdi s rozsifenou piisob-

nosti, ORP) se tyto aktivity museji odehravat.

Musi tedy jit o individualizovany integrovany plan
dlouhodobé péce, ktery povede k zajisténi kvality
zivota, k oddéleni potfebnosti dlouhodobé péce

v pobytovych socidlnich sluzbach, k podpote laic-

kych (rodinnych) pecujicich a ke zvyseni tcelnosti
sluzeb i vydaji. Kli¢ovymi prvky jsou designovani
sluzeb a jejich modifikace v ¢ase dle stavu klienta/
pacienta, coz vyzaduje case management ve spo-
lupraci s praktickym lékatem (ktery v8ak sam tuto

koordinaéni roli nezvlada).

Zkusenosti z poslednich vice nez 50 let ukazuji,
Ze nezbytné propojeni zdravotni a socidlni slozky
neni mozné shora (snahy o to jsou od 70. let 20.
stoleti, vysledek je tristni a metodiky, fizeni, fi-
nancovani a pojmoslovi k obecné gkodé setrvale
diverguji ve zhoubné hte ,na jako by™: jako kdyby
v pobytovych zatizenich socidlnich sluzeb byli
zcela zdravi lidé, co si nejspise za o3ettenimi k 1é-
katdm zajedou svymi auty, v LDN byli ptijemci
péce, co prestali byt lidmi, takze doZiji v ,andélu”
a s no¢nim stolkem, a v terénu vée tesili prakti¢ti
1ékati predepisujici home care ¢i doporucujici pe-
¢ovatelskou sluzbu). Propojenti je tedy mozné jen
zdola na trovni designovani a case managemen-
tu konkrétnich lidi a na platformé obci, nicméné
se toto nezdati bez promyslené, u¢inné a koordi-

nované podpory shora.

1V tom jsou dnes velké rezervy, coz ostatné souvisi i s nizkou ucelnosti vynakldddni pfispévkil na péci. Hovo?i se o individudlnim designu

sluzeb a o case managementu vice nez o pouhém navysovdni kapacit jednotlivych sluzeb.



Jiz od 90. let 20. stoleti se odbornici snazi vyresit problémy tykajici se poskytovani
dlouhodobé péce nebo tzv. socialné-zdravotniho pomezi v Ceské republice. Nespocet
pracovnich skupin (resortnich ¢i meziresortnich) se snazilo tuto problematiku vyresit.
Byla uspofadana rada kulatych stolii, konferenci i odbornych diskuzi. Bylo u¢inéno
mnoho zavazk v programech politickych stran ¢i hnuti, dokonce i v programovych
prohlasenich vlad. VSechny tyto snahy ztstaly bohuzel zatim bez konkrétniho

vysledku.

Nutno dodat, Ze nékteré zameéry a aktivity byly
v minulosti ukonéeny pfed¢asnymi odchody né-

kterych ¢eskych vlad.

Jiz v roce 1994 byly mezi Ministerstvem zdravot-
nictvi CR (MZ CR) a Ministerstvem préce a so-
cidlnich véci CR (MPSV CR) na zaklads iniciativy
odbornych spole¢nosti a ve spoluprici zahéjeny
rozhovory, jak fesit problematiku dlouhodobé
péce. Pracovni porady zahajené v roce 1995 byly
zaméfeny predevdim na informalni propojeni
mezi zdravotni pédi, zejména dlouhodobou lazko-

vou, a pobytovymi sluzbami socialni péce.

Rozhovory probihaly intermitentné béhem dal-
sich let, nékolikrat byly vytvoteny pracovni komi-
se sloZzené z expertll obou ministerstev, prace se
vdak nepromitly ani do exekutivnich rozhodnuti,

ani do legislativnich navrha.

(2008-2010)
V tomto obdobi na MPSV CR vznika pracovni sku-
pina slozena z expertd, véetné zastupctt MZ CR,
ktera vytvati diskuzni material k dlouhodobé péci
v CR, jez analyzuje sou¢asny stav, definuje zaklad-

ni vychodiska a nazna¢uje moznosti feseni.

(2010-2011)
dokonceny) pokus. Oba resorty (MPSV CR a MZ
CR) spole¢né predlozily do ptipominkového tizent
navrh vécného zdmeéru zdkona o dlouhodobé pédi,
tj. podrobny popis fedeni dlouhodobé péce, veet-
né problematiky terénnich sluzeb. Navrh ptred-
pokladal, ze dojde k zdsadnimu navyseni kapacit
tzv. doméci péce, dile zahrnoval podrobny popis
tehdejstho stavu, veetné analyzy dopadi regula-
ce (RIA). Legislativni rada vlady CR (LRV) nedo-
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porucila vladé CR tento navrh dale projednavat
a schvalit, a to z dvodu nikoliv obsahového, ale
spide technického, kdy LRV navrhovala jit cestou
novelizaci jiz existujicich pravnich ptedpist. Do-
kon¢it zmény pravé cestou dil¢ich novelizaci se

vsak jiz nepodatilo.

(2013)
Dalsim pokusem byla aktivita MZ CR, které pfi-
pravilo ndvrh na zavedeni obdobnych podminek
pro poskytovani dlouhodobé péce v socidlnich
sluzbéch, jako maji ltzkova zdravotnicka zatizeni.
Tim by doslo k transformaci ¢4sti lazkového fon-
du. Tento navrh také definoval paugalni thrady
osettovatelské péce, véetné tzv. funk¢nich testd.

Tyto aktivity viak prerusil pad tehdejsi vlady CR.

(2012, 2013)
Stejnojmenny projekt realizovany MPSV CR
v partnerstvi s MZ CR mél p¥inést konkrétn{ fese-
ni nejen optimalizace kapacit zdravotnich a social-
nich systém, ale i novy systém sluzeb dlouhodo-
bé pée. Projekt byl ze strany MPSV CR pied¢asné

ukoncen a existuje z néj nékolik dil¢ich analyz.

(2015)
Systémovy projekt MPSV CR, ktery iniciovali
zaméstnavatelé a odbory v socidlnich sluzbach,
mél plvodné za dkol vytedit systém financovani

socidlnich sluzeb. Projekt byl realizovan v letech

2010-2015. Pozdéji byly aktivity projektu rozsi-
feny o aplikaci technologif v socidlnich sluzbich
a o dlouhodobou pé¢i, v ramci které vznikl v roce
2015 mimo jiné dokument Analyza a nésledna
syntéza viech existujicich dokumentt k LTC a re-
flexe ptipravované nebo realizované zmény v sou-

visejicich segmentech.

(2014-2017)
Dalsi vlada CR ve svém programovém prohlase-
ni uvedla: ,Vidda bude tesit ve spoluprdci s resortem
zdravotnictvi problematiku  priifezovych socidlné-
-zdravotnich sluzeb.” Byla zaloZena meziresortni
pracovni skupina se zastupci MPSV CR, MZ CR
a krajl, vcetné dalsich expertt. Pozdéji vznikla
na MZ CR samostatna paralelni expertni pracovni
skupina. Vysledkem mél byt tzv. zménovy zikon,
jehoz néavrh byl vytvoten v zavéru funkéniho ob-
dobi tehdejsi vlady CR, ale pro ¢etné rozpory a pro
absenci politické priority nebyl k projednéni vladé

CR ani ptedlozen.

(2018-2021)
Byla zaloZzena nova meziresortni skupina pro fe-
Seni{ dlouhodobé péce. Méla dva predsedy — mini-
stry obou resortt (MPSV CR, MZ CR). Po zhruba
ro¢ni aktivité ukondila svoji ¢innost, resp. se dale
nesetkavala. MPSV CR a MZ CR ptipravuji vlastni
navrhy fedeni, které viak nebyly nikdy zvetejné-
ny. Ptichod pandemie covidu-19 ukonéil nadéje

na mozné navrhy ¢ zmény v tomto funkénim ob-

dobi vlady.



4.

Jakeé jsou zakladni predpoklady pro vytvoreni, ale hlavné pak pro prosazeni
systémovych zmén v poskytovani sluzeb dlouhodobé péée v CR? Pokud bychom si
polozili otazku, co zpusobilo selhani ¢i netspéch predchozich pokusi, pak odpovédi

v e

vvvvvv

Jde o dva nejdulezitéjsi predpoklady. Prvnim je
mit jasnou vizi, ptedstavu a smér, ktery zvolime
pti fedeni. Pokud za¢neme tim, Ze budeme prvni
rok jen analyzovat a zkoumat, ptat se a diskuto-
vat, tak se neposuneme o moc déle — nota bene
vystupl z analyz a diskuzi je jiz dostate¢né mnoz-
stvi. Musi jit o jasnou predstavu tedeni sdilenou
jak MZ CR, tak MPSV CR.

Druhym ptedpokladem je silné politické zad4ni,
coz znamend, ze feditel musi byt pfipraven na od-
por nékterych ufednikd jednoho ¢i druhého resor-
tu, musi drzet dany smér a zadani a dusledné jit
za vytyCenym cilem. Neznamen4 to viak nedisku-
tovat & nedélat kompromisy jen z toho davodu,

aby bylo vytyc¢eného cile rychle dosazeno.

K neutspéchu jsou pak odsouzeny ptistupy, kdy
bude zdsadni zménou, resp. reformou dlouhodo-
bé péce povéien resort MZ CR nebo MPSV CR.

Totéz pak plati o vytvateni rovnovaznych pracov-

vevs

nich skupin, jejichz slozeni a tizeni je rovnomérné

rozloZeno mezi oba resorty.

Jedinym efektivnim zptsobem je, aby cely proces
reformy ¥idil (nebo silné supervidoval) napt. pred-
seda vlady CR (obdobné jako #idi rady vlady, které
jsou resortné prutezové), nebo aby vlida jmeno-
vala osobu mimo oba resorty, kterd bude mitjasny

mandat k pfedloZeni ndvrhu zmén.?

Velikym rizikem je povérit fesenim jeden z resor-
t& (MPSV CR, nebo MZ CR). Osoba odpovédna
za ptipravy, zapoceti a hlavné dokonceni reformy
dlouhodobé péce by méla byt na drovni napt. Na-

rodni rozpoctové rady (z pohledu jejitho mandétu).

Podobna potieba vyvstava i pti feSeni jinych slo-
zitych a dlouhodobé nefeenych rozhodovacich
uloh ve vetejné politice a spravé (naptiklad v de-
signu dichodové reformy, dariové reformy nebo

systému statni socidlni podpory).

2 Je jasné, Ze na konecném legislativnim ndvrhu musi vécné, obsahové, ale i legislativné spolupracovat jak MZ CR, tak MPSV CR.






Cim méné lidi bude na navrhu pracovat, tim lépe.
Vétsi skupiny budou vzdy prosazovat rozdilné za-
jmy (protoze zddna reforma nebude vitdna viemi
jejimi aktéry), problémem bude ale i to, ¢emu #i-
kame ,clash of egos”. Musi jit o uzky okruh od-
bornikd, kteti pfipravi dany navrh a nasledné jej
mohou a budou konzultovat. Pak lze vytvotit &ir-
§i, feknéme konzulta¢né-oponentni férum, které
v8ak nesmi mit kromé poradenskych a inicia¢nich

pravomoci zadné tidici, které by vedly cely proces.

Pokud se sezndmime s davody, pro¢ Ceska re-
publika pottebuje reformu dlouhodobé péce a jez
uvidime niZe, bude ndm jasné, Ze predstava, Ze by
tato reforma mohla pf¥inést sniZeni vetejnych (ale
i soukromych) vydaji na tento segment, je iluzor-
ni. Bude to néco stat. Musi to néco stat. Ale musi
to byt systém, ktery bude dlouhodobé finanéné
udrzitelny, a to pro v3echny, kteti ho plati a platit
budou, tj. stat, samospravy, zdravotni pojistovny

a klienty dlouhodobé péce a jejich rodiny.

Pobytové sluzby LTC by pak mély byt poskytova-
ny v rezimu tzv. ,testované vécné davky®, tj. jeji
poskytnuti je (obdobné jako u hospitalizace) ddno
objektivnimi divody a na zakladé predpokladu, ze

z poskytnuti bude mit doty¢ny prospéch.

Evropsky pilit socidlnich prav stanovi, ze kazdy
ma pravo na cenové dostupné a kvalitni sluzby
dlouhodobé péce? Prestoze se Ceska republika
k naplriovani téchto prav zavazala, je zfejmé, Ze
tento narok u nds neni v soucasné dobé respek-
tovan a dlouhodoba péce neni zakotvena ani
v legislativé (kromé typu lazkové péce v zdkoné
o zdravotnich sluzbach). Souc¢asny nepomér mezi
pottebami dlouhodobé péce a nedostatednymi
kapacitami a kvalitou jejich uspokojovéni byl vy-
voldn predevsim nésledujicimi vaznymi selhi-
nimi vefejné politiky a spravy. Nésleduji navrhy,
jak tato selhani prekonat a zajistit pozitivni obrat

do budoucna (viz tabulka ¢&. 1).

3 Evropsky pili? socidlnich prdv. Dostupné z: https://www.vlada.cz/assets/media-centrum/aktualne/Evropsky-pilir-socialnich-prav.pdf.



2021

Tabulka ¢. 1: Dosavadni selhani verejné politiky a spravy a moznosti odstranéni téchto selhani

Priciny dosavadnich selhani

Predpoklady pozitivniho obratu

Problematika kapacit a kvality socidlnich sluzeb a postakutnf
péce v ramci zdravotnictvi jsou trvale na okraji pozornosti roz-
hodovatel(l a postakutni péce ve zdravotnictvi.

* Prosadit do volebnich program politickych stran a nasled-
né do vlddniho prohldseni rozvoj zdravotnich a socidlnich
sluzeb obecné a zvldsté rozvoj dlouhodobé péce jako jednu
Z priorit rozvoje zemé.*

* Iniciovat vefejnou debatu o moznostech feseni dané pro-
blematiky a motivovat vyznamné aktéry i instituce k Ucasti
na nf.

Neexistuje fundovana analyza a progndza vyvoje potieb zdra-
votni a socidlni péce v Ceské republice, jejiz soucasti by byla
i analyza a progndza vyvoje potreb dlouhodobé institucional-
ni péce.

Zahrnout uvedenou problematiku do programové skladby
aplikovaného vyzkumu Technologické agentury CR a resort-
nich pland vyzkumu MZ CR a MPSV CR. Na zakladé vyuziti
realizovanych vyzkumu a analyz ¢i vysledkd novych vyzkum
koncipovat strategickou vizi a dlouhodobé programy rozvoje
infrastruktury dlouhodobé péce?

Dlouhodobé fatalné podfinancované vefejné investice do so-
cidlnich sluzeb.

Zajistit dostate¢nou podporu investic do socidlnich sluzeb ze
strany centra, krajd a obci.

Chronické nedohoda mezi MZ CR a MPSV CR o optimalizaci
prekryvu poskytovanych socidlnich a zdravotnich sluzeb. Vy-
mezovani,pomezi” misto spoluprace.

Zahrnout zadani optimalizace socidlné-zdravotniho pomezi
do vlddniho prohlaseni. Zaukolovat ministry jeho realizaci.

Absence adekvatniho zplsobu financovéni socialnich sluzeb
obecné a zvlasté dlouhodobé péce v horizontu budoucich
desetiletf.

= Optimalizovat stavajici zpUsob alokace prostfedkl na social-
ni sluzby na rovni MPSV CR a krajd tak, aby reagoval na ros-
touci poptavku po socidlnich sluzbach. Zvysit ingerenci
centra na rozvoji sfté socidlnich sluzeb ve vztahu ke krajiim
a zajistit minimalné trilety horizont jejich financovani.

* Oddélené, ale soucasné fesit financovani investi¢ni a finan-
covani provozni.

* Nabidnout dokument Pojisténi dlouhodobé péce v CR k ve-
fejné diskuzi, shrnout jeji zavéry a dospét k doporuceni pro
budouci viadu®

Vnimani LTC jako problému (zejména nebo zcela) socidlnich
sluzeb, a to zejména Ustavnich a nevyhovuijicich zdravotnic-
kych zafizeni ndsledné péce.

Je tfeba zménit organizaci i Uhradu zdravotnich sluzeb jak
v ramci 10zkové péce v oblasti nasledné a dlouhodobé péce,
tak v oblasti pé¢e ambulantni poskytované v pobytovych zafi-
zenich socidlnich sluzeb.

* Nedokoncend restrukturalizace |Gzkové péce, kdy stale
znacnd &ast kapacity l0zkového fondu je obsazena/obsazo-
vana pacienty, ktefi jiz 10zkové zdravotni sluzby nepotfebuji
(nékdy je motivaci i udrzeni thrady z vefejného zdravotniho
pojisténti [vzp]).

= Stdvajici systém financovani nasledné a dlouhodobé 10z-
kové péce motivuje spise k zachovani Spatného funkéniho
stavu, ktery je garanci vyssich dhrad za I0zko. Avsak finan¢ni
incentivy téchto zafizeni by mély byt zcela opacné, tedy vést
ke zlepseni funk¢niho stavu a névratu do pdvodniho pro-
stfedi. Pro tuto kvalitni a kvalifikovanou péci (re-enabling)
jsou stavajici Uhrady nedostatecné, navic do zdravotnickych
zafizeni neplyne ani pfispévek na péci.

* Podporovat restrukturalizaci 1Gzkového fondu u poskytova-
teld zdravotnich sluzeb (PZS), rozdélit 1Gzka na I0zka akut-
ni péce, lzka nésledné péce, lizka dlouhodobé zdravotni
péce, a ucinné motivovat PZS k vyuzivani 10zek k tomu,
k ¢emu jsou urcena.

* Srovnej Czech Republic. Health care and Long-Term Care Systems. 2019. Brussels: EU Directorate-General for Economic and Financial Affairs.
® Viz naptiklad doporucent obsazené v dokumentu State of Health in the EU. Czechia. Country Health Profile 2019. EU and OECD, str. 21.
6 KRASA, V., J. HORECKY, V. BEZDEK a M. POTUCEK. Pojistént dlouhodobé péce v Ceské republice. Tibor: APSS CR, 2020. 22s.



Jednou z chyb ¢i bariér Uspésné reformy a systémovych zmén
je absence schopnosti odpoutat se od stévajici, existujicf
struktury dlouhodobé péce, tj. byt schopen neuvaZovat pou-
ze 0 zméné ¢i zlepseni jednotlivych ¢asti a prvkl stavajiciho
systému, ale pfistoupit k celkovému feSeni bez spojovani i
porovnavani se souc¢asnou strukturou.

= Jit cestou socidlnich inovaci na ,Svech” (pfekryvech) soucas-
nych sluzeb k posileni i¢elnosti a G¢innosti, a to v souladu se
soucasnymi evropskymi pfedstavami.

* Koncipovat nové pozice, pfedevsim koordindtora LTC (case
managera) na komunitni Urovni schopného depistdze, dis-
penzarizace, koordinace, designovan( i spoluprdce s mistni
spravou.

* Usilovat o integrovany, komunitné zaloZzeny systém zhruba
na urovni ORP s posilenim jejich kompetenci.

= Absence pfistupu dle principu subsidiarity v LTC.

* Zasadni podfinancovani terénnich sluzeb dlouhodobé
péce, a to jak zdravotni, tak socidlni, a systémové bariéry v je-
jich poskytovani (tyka se jak socidlnich sluzeb, tak domécf
osetfovatelské péce).

= Odtrzeni dlouhodobé péce od péce primarni. Nastaveni
financovéni primarni péce (kapitace) nemotivuje praktické
lékafe k poskytovani péce pacientdim s komplexnimi potfe-
bami, navstévam v domacim prostfedi atd. Obdobny pro-
blém je i se zajisténim péce v Ustavnich zafizenich.

* Prosazovat principy subsidiarity v LTC. Zjednodudené: co
mUze vyresit rodina, vyfesi rodina a systém ji v tom podpo-
ruje.

= Co Ize vyfesit terénnimi/ambulantnimi sluzbami, nefeSime
pobytovymi/IGzkovymi sluzbami, ale podporujeme sluzby
terénni/ambulantni.

* V [0zkové/pobytové péci kondi ti klienti, o které se jiz pred-
chozi zdravotni/socialni sluzby postarat nedokazou. I zde ci-
lime na co nejdfivéjsi ndvrat klienta do domaciho prostredi.

Neni definovdn NAROK - co mize klient o¢ekdvat, na co ma
pravo ve vefejném systému.

Je nezbytné definovat narok jak ve zdravotnich sluzbéch, tak
ve sluzbéach socidlnich, ale je také nezbytné urcit garanta to-
hoto naroku.
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Cilem tohoto dokumentu neni detailni analyza souc¢asného systému financovani a po-
skytovani socialné-zdravotnich sluzeb ve smyslu nefunkénosti, neefektivity ¢i nedo-
statkti. Ostatné takovych analyz existuje jiz cela fada a vsichni odbornici se shoduji,
Ze reforma, resp. zasadni zména je nutna. Pro ucely tohoto dokumentu tedy nastinime
struény vycet téch hlavnich, bolavych mist a bariér” rozvoje socialnich sluzeb a udrzi-
telnosti celého systému. Kriticky vhled do dlouhodobych a zaroven aktualnich nedo-
statki pfinasi tento dokument ze tii riznych perspektiv. Z perspektivy poskytovatele
socialnich sluzeb, z perspektivy poskytovatele zdravotnich sluzeb a konecné z per-

spektivy klienta, resp. seniora vyzadujiciho néjaky stupen podpory a péce.

Financovani zdravotnictvi bylo po roce 1989 od-
déleno od statniho rozpocétu navratem ke zdra-
votnimu pojisténi. Byl ptijat zékon o vieobecném
zdravotnim pojidténi’, o veobecné zdravotni po-
jistovné® a o pojistném na veobecné zdravotni

pojistent®.

V roce 1992 byl na zdkladé poslaneckého navrhu
ptijat zdkon o resortnich a dalgich zdravotnich po-
jistovnach.'® Ve stejném roce byl ptijat zékon o zdra-

votni péli v nestatnich zdravotnickych zatizenich.™

Tyto zakony umoznily rozvolnéni stavajicich kraj-
skych a okresnich ustavli ndrodniho zdravi a vznik
nestatnich zdravotnickych zatizeni vedle stavaji-

cich zatizeni statnich.

Systém poskytovani a Uhrady zdravotni péce —
zdravotnich sluzeb® - byl vzdy striktné oddélen
od systému poskytovani sluzeb socidlnich, a to
nejen v oblasti péce lazkové/pobytové, ale i v ob-

lasti péce ambulantni a domaci/terénni.

Striktni resortni oddéleni socidlnich a zdravot-
nich sluzeb je dlouhodobym problémem, zejména

v péci o dlouhodobé nemocné. Oba systémy maji

7 Zikon Ceské ndrodni rady ¢. 550/1991 Sb., o vieobecném zdravotnim pojistént.
8 Zdkon Ceské ndrodni rady ¢. 551/1991 Sh., o Vseobecné zdravotni pojistovné Ceské republiky.
9 Zdkon Ceské ndrodni rady ¢. 591/1991 Sb., o pojistném na vieobecné zdravotni pojistént.

107 4kon Ceské ndrodni rady ¢. 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych, podnikovych a dalsich zdravotnich pojistovndch.

1Zgkon Ceské ndrodni rady &. 160/1992 Sh., o zdravotni péli v nestdtnich zdravotnickych zaizenich.

2 Prijetim zdkona o zdravotnich sluzbdch v roce 2011 doslo ke zméné terminologie — zdravotni péce se nové oznacovala jako zdravotni sluzby.



rozdilnou legislativu, rozdilné pozadavky na per-
sondlni i materidlni podminky pro poskytovani
péce, rozdilné financovani véetné naprosto rozdil-
ného pohledu na ,spoluticast®, tedy financovani

sluzeb platbou klienta/pacienta/uzivatele.

Financovani zdravotni péce bylo oddéleno od sta-
tu, pfevedeno do vefejného zdravotniho pojisténi,
které hradi poskytnutou zdravotni péci zdravot-
nickému zafizen{ na zdkladé smlouvy. Nastoleni
principu, kdy penize sleduji poskytnutou péd,
umoznilo rychly rozvoj na strané poskytovateld,
vznik zdravotnickych zafizeni rtznych pravnich
forem a s rlznymi vlastniky. Platba za poskyt-
nutou sluzbu oteviela prostor pro konkurenci co
se tyce dostupnosti i kvality zdravotni péce. Spo-
lu s tim rostou ndklady na péci, kterd je hrazena
z vetejného pojidténi. Systém tento rist nikladt
fedi regulaci po¢tu smluvnich zdravotnickych za-
tizeni, zejména regulacemi na strané thrad za po-
skytnutou pédi. Nerovnost mezi potfebnym (po-
ptdvanym, nabizenym) objemem zdravotni péce
a finan¢nimi moznostmi vetejného zdravotniho
pojisténi je plné pfendsena na zdravotnicka zatize-

ni, resp. nové na poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Zdravotnictvi vyuzivd soukromych zdroju klien-
tt/pacientt pro thradu poskytnutych sluzeb mi-
nimdlné, a to vyhradné z politickych davodd, his-
toricky fiskdlné zavedend minimdlni spolutcast
pacientd s pfevazné regulatnim cilem byla zdhy

opét z vyhradné politickych divoda zrugena.

Ve zdravotnickych zatizenich je poskytovana pre-
devsim ltzkova péce nemalému mnozstvi pacien-
tw, kteti jsou hospitalizovani zejména z divodu
potieby zajisténi dlouhodobé péce, eventuilné
z jinych spi$e socidlnich divodu. Prestoze se jedna
¢asto o 0soby s omezenou sobéstacnosti, zdravot-

nicka zatizeni nemaji ndrok na pt¥ispévek na péci.

V malém objemu jsou to déti v mimot#adnych so-
cidlné komplikovanych ptipadech, které dnes vel-
mi rychle pfechézeji do zatizeni socidlnich sluzeb,
coz je spravnym feSenim. V prevazujicim poctu
pfipadl se jednd o osoby dlouhodobé nemocné
nebo osoby vysokého véku s omezenou sobéstac-
nosti. Jsou to pacienti, kteti by ze zdravotniho
pohledu mohli byt z nemocnice propusténi, ale
vzhledem k tomu, Ze se o sebe nedokaZi sami
postarat a neni pro né aktualné dostupna odpo-
vidajici socidlni sluzba, propusténi byt nemohou.
Najdeme i osoby, které samy aktivné vyhledavaji
hospitalizaci ve zdravotnickych zatizenich z davo-
dii vice socidlnich neZ zdravotnich, ale téch neni
mnoho. Nékteré osoby naopak nejsou pti propus-
téni z nemocnice dostatetné doléceny a zrehabili-
tovany a zatizeni socidlntho typu nemaji pottebné

moznosti k zajisténi adekvatni zdravotni péce.

Vyznamnou komplikaci je zdvazna chyba systé-
mu, kterd spociva v rozdilné spoluti¢asti ob¢ana/
klienta na dhradé poskytovanych sluzeb mezi po-
bytovou socidlni péci a lazkovou zdravotni pédi.
Zatimco spoluti¢ast pacienta ve zdravotnich sluz-
bach je nulova, v socidlnich sluzbach se uzivatel
podili na thradé sluzeb vyrazné, naptiklad az 85 %

svého ptijmu a 100 % ptispévku na péci.

Velkym problémem z pohledu zdravotnictvi je
nevytedend problematika piekryvu socidlnich
a zdravotnich sluZeb nejen v lazkové péci. To pu-
sobi velké komplikace, pfedevsim to zvysuje na-
roky na jiz tak nedostate¢né kapacity, zejména
personalni. Reseni, jenz by umoznilo efektivni
a bezpeény presun pacientq, ktefi jiz nevyzaduji
hospitalizaci, z lazkové zdravotni péce zpét domd,
ptipadné do pobytovych socidlnich sluzeb, by
uvolnilo zna¢né persondlni kapacity predeviim
lékatt a sester pro poskytovani potfebnych zdra-

votnich sluzeb. Souc¢asné by pravdépodobné doslo
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k pfeméné nékterych nyni zdravotnickych zatize-
ni v zatizen{ socidlni pobytova. Zaroven je potte-
ba, aby doslo k tpravé komunitnich sluzeb, coz by
zvysilo zabezpelenost osob s omezenou sobéstac-
nosti v domécim prostfedi a sniZilo tlak na jejich
hospitalizace p#i ¢asto opakovanych dekompenza-

cich stavu.

Nezbytnou podminkou k tomu, jak fedit nastinény
problém, je, Ze je nutné vytesit, jak ¥adné, kvalitné
a smysluplné poskytovat zdravotni sluzby v poby-
tovych zatizenich socidlnich sluzeb. Druhou za-
sadni podminkou je efektivni podpora ambulant-
nich a terénnich sluzeb a domaci péce tak, aby vice
obc¢ant, kteti pottebuji socidlni i zdravotni pédi,
mohlo zit diistojné a bez obav ve svych domovech.
Dale je mimo jiné nezbytné harmonizovat systé-
my financovani, resp. thrady za poskytnutou péci,
narovnat pravni postaveni a p#istup k vetejnym fi-
nancim pro poskytovatele socidlnich i zdravotnich
sluzeb bez ohledu na jejich pravni formu a vlast-
nika, harmonizovat spolutcast ob¢ana na dhra-
dé sluzeb, které cerpd, bez ohledu na to, zda jde
o systém zdravotni nebo socilni, otevtit prostor
pro soukromé investice v socidlnich sluzbéch, har-
monizovat pozadavky na persondlni vybaveni,

véetné vzdélani pracovniku a fada dalsich kroka.

Soucasny systém socidlnich sluzeb vznikl v roce
2007 na zakladé zakona o socidlnich sluZzbéch,
ktery ptinesl nékolik do té doby novych a ptelo-

movych institutd a nastroju.

Jednim ze zdsadnich je ptispévek na péci, ktery
mél posoudit miru zivislosti na péci a podpote
druhé osoby a poskytnout jeho piijemci dosta-
te¢ny objem finané¢nich prostfedk.’® Klient so-
cidlnich sluzeb se tedy mél stat kvazi zdkaznikem,
ktery si vybira pro néj nejlepsi reseni. Od tohoto
,idedlniho stavu® jsme stéle jesté pomérné daleko

vzdéleni. Smér je ale spravny.

Dalsim novym institutem byla (a jsou) tzv. sociél-
ni lazka,' kterd méla vést k eliminaci domnélych
az 15 000 skrytych tzv. socidlnich hospitalizaci
(obvykle jde o prodlouZeni nemocni¢nich pobyta
kvili nedostupnosti, nizké i¢innosti a ndvaznosti
terénnich sluzeb, tzv. bed-blocking) kazdy rok. Ani
toto pfani a zdmér se nepodatilo ,,zhmotnit®, resp.
dostat do praxe, a to kvtli nedostate¢nému finan-

covani a extrémni administrativni ndroénosti.

Dal3i novinkou byla dhrada ogettovatelské péce
(ktera byla v pobytovych socidlnich sluzbach po-
skytovana dlouho pfed zdkonem o socidlnich
sluzbach) z fondu vetejného zdravotniho pojis-
téni. Tato novad povinnost zdravotnich pojisto-
ven vytvotila tadu trecich ploch, pfinesla mnoho
soudnich sport, vyjednavani, pfinesla tlak na ob-
sahové a parametrické zmény nové odetfovatelské
odbornosti, jejichz vysledek po témét 15 letech
nelze asi (optikou obou stran) hodnotit jako op-
timalni, ale spige jako konsolidovany. Nicméné
existuje jesté mnoho nedostatklt souvisejicich
s pravni zodpovédnosti, kvalifikaci, celoZivotnim
vzdélavanim atd. Samostatnym problémem je ad-
ministrativni zatéZ personélu, kterd odeerpava cas
vyhrazeny klienttm (vykazovani je diilezitéjsi nez

pecovani) a kterd ptispiva k vyhoteni personélu

13 Jde o prispévek, tj. predpoklddd se automaticky participace z vlastnich zdrojil.

14 Dle § 52 zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbdch.
1> Odbornost 913.



v nedostatkovych profesich. Je potieba podporo-
vat spoluprici administrativnich pracovnikl v so-
cidlnich sluzbéch stejné tak, jako je tomu ve zdra-
votnictvi, ktet{ by uvolnili odbornikam ruce, aby

jim ptibyl ¢as pro vlastni péci.

Nutno zminit, Ze zakon o socidlnich sluzbach roz-
vinul socidlni sluzby v fadé smért (zvysil kvalitu
poskytovanych sluzeb, sluzby jsou orientovany
na klienta a jeho potteby, optimalizoval cilové

skupiny apod.).

Mezi dal3i slabd mista systému dlouhodobé péce

z pohledu socidlnich sluzeb pak patfi:

* Soucasny systém financovani socidlnich sluzeb
je nastaven tak, Ze neumoznuje rozvoj socidl-
nich sluzeb dle skute¢né potteby, resp. poptavky

po socidlnich sluzbach.

» Vsechny typy socialnich sluzeb pro seniory v CR
maji nedostatetné kapacity. V dasledku toho
klient nékdy vyuziva ty socidlni sluzby, které
jsou disponibilni, nikoliv ty, které by zrovna po-

treboval.

* Zarizeni poskytujici pobytové socidlni sluzby
nemaji povinnost poskytovat nékteré sluzby
a zdravotni péci, které by mély byt v takovychto
zatizenich samoztejmosti, jde zejména o kvalit-
ni zajidténi primarni péle a dale napt. geriatric-
kou, paliativni, rehabilita¢ni ¢ nutri¢ni pédi,

ergoterapeutické aktivity apod.

Sociélni sluzby nejsou provizané se sluzbami
zdravotnimi a naopak. Zatimco pti poskytovani
zdravotnich sluzeb je zdkonem stanovena po-
vinnost pfedavat informace a zajistit ndvaznost
péce, pro pfedani pacienta do socidlnich sluzeb

a pro poskytovani socidlnich sluzeb takové po-

vinnosti tak jednoznalné a jasné stanoveny
nejsou. Nefunguje vzajemna komunikace obou
sektorli, pldnované prestupy klientl v rdmci

systémt, propojeni téchto sluzeb apod.

= Systém thrad klientt a neefektivni/neracional-
ni regula¢ni mechanismy znemoznuji snahy bu-
dovat nové kapacity a zvy$ovat kvalitu poskyto-

vanych sluZeb.

* Soutasné kapacity respitnich, resp. odlehéova-
cich sluzeb pobytového typu jsou nedostate¢né
a z vétsf ¢asti nejsou vyuzivany pro ,odlehéeni”
pecyjicim osobam, nybrz supluji chybéjici kapa-

city pobytovych sluzeb dlouhodobé péce.

* Ackoliv potfeba péce a podpory osob (zvlasté
velmi pokrocilého véku) s omezenou sobéstac-
nosti stoupd, pocet klientd pecovatelskych
sluzeb nékolik let mirné klesa. Je to dano sys-
témem financovani téchto sluzeb, ktery neu-
moznuje jejich systematicky ani ptirozeny roz-

VO0j.

Neexistuje koordinace/integrace sluzeb na ko-
munitni{ drovni ve smyslu case managemen-
tu, kterd se jevi jako klicova pro sniZeni tlaku

na Ustavni a pobytové sluzby.

LTC je systém, ktery kromé kapacit (dostupnos-
ti) vyzaduje i ur¢itou nezbytnou miru koordinace,
provazanosti a také to, aby byl srozumitelny jak
mezioborové, tak i laicky a aby bylo moZné jej celo-
statné porovnat. Tak tomu vsak dnes neni. Chybi

obecnd zdravotni/socialni gramotnost, soucasti
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které je povédomi vefejnosti o organizaci zdravot-
nich/socidlnich sluzeb. Zvlasté neexistuje povédo-

vk

mi o LTC jako o spolecensky zavazném ,3. pili#i“.

* Jsou velké regionalni rozdily v kapacité, a tim
i v dostupnosti/nedostupnosti, byt jen jednot-
livych zakladnich sluzeb (home care, pecova-
telska sluzba) — znevyhodnéné jsou jako jinde

ve svété rurdlni oblasti.

* Pokud vznikne potfeba LTC (napt. v dasledku
cevni mozkové ptihody, zavazného trazu, pro-
grese syndromu demence), chybi v¢asné po-
skytnuti kvalitni informace klientdm ¢i laickym
pecujicim o moZnostech podpory a o vhodném
nastaveni (designu) sluzeb pro konkrétniho ¢lo-

véka.

* Lidé tak ve velké vétdiné piipadd nemaji
na koho se obrétit, aby ziskali ucelenou radu, co
vée maji vlastné jako podporu k dispozici, jaké
sluzby (zdravotni i socilni) existuji. Pokud vi-
bec, dozvidaji se to postupné, pozdé a roztiiste-
né z riznych zdroji. Maji také mylné pfedstavy
o rozsahu vykont, které od jednotlivych sluzeb
mohou ocekavat, a tim o mite podpory, kterou
jim poskytnou. Vysledkem je, Ze ve stavu nouze
aZ zoufalstvi zvoli takovou sluzbu, kterd je ak-
tudlné dostupnd, ¢asto bez ohledu na to, jak je
pro klienta vhodn4. Jiné moZnosti naopak z-

stavaji nevyuZity.

* V praxi neexistuje mechanismus umoziujici
vcasné podchyceni (depistaz) lidi, kteti potfebu-
ji podporu sluzeb LTC bezprostfedné v komuni-
té ohroZenych ztratou sobésta¢nosti. Orienta¢ni

posouzeni funkéniho stavu by mélo byt sou¢asti

péce praktického lékate, u komplexnéjsich stavi
pak idedlné za podpory geriatrické ambulance,
a mélo by dojit k vytvoteni planu péce. To by
umoznilo oddalit nezbytné vyuZiti tstavni péce.
Neexistuje ani dispenzarizace stavu téchto lidj,
i kdyz by to umoznilo zmény v nastaveni sluzeb
k zachovani jejich ucelnosti/t¢innosti, véetné
detekce zanedbavani a nevhodného zachazeni,

véetné podpory pecujicich rodin.

Ustavni (nemocni¢ni) péce a ambulantni/terén-
ni sluzby jsou ve vétsiné ptipada patné propoje-
né, napt. jen ojedinéle funguje u lidi s omezenou
sobéstacnosti tzv. propoustéci proces umoziuji-
ci propudténi do ptipraveného prosttedi s nasta-

venymi terénnimi sluzbami LTC.

Case management komunitnich sluzeb LTC
(jejich dostate¢nosti, G¢innosti a ulelnosti)
neexistuje, nebot nikomu nep#islusi — praktic-
ti lékati nejsou koordinatory LTC, ani do bu-
doucna ztejmé byt nemohou, a mnohdy jsou
naopak nejslabsim ¢ldnkem LTC (i kdyz logic-
ky nékteti v néjakych ptipadech funguji dobte

a obétavé).

Celd oblast dlouhodobé péce je prostoupena
negativnimi kompeten¢nimi konflikty i demar-
ka¢nimi bariérami mezi jednotlivymi rezorty,
profesemi, odbornostmi, coz ztéZuje situaci uzi-
vatelQ: mnozi lidé se ocitaji na ,4zemi nikoho",
jejich problémy taxativné nikomu nepfislusi,
jini museji poptavat vice sluzeb, i kdyz ptedpo-
kladali, ze jejich potfeby pokryje jedna sluzba
(napt. oddéleni dkonti pecovatelskych, asistenc-

nich, ogettovatelskych).

Informovanost jednotlivych aktéra (poskyto-
vatelt) o dalgich sluzbach (moZnostech) spa-

dajicich obecné do LTC a ptedevsim v daném



regionu je velmi nizka, coZ ztéZuje provazanost

sluzeb i podporu laickym pecujicim.

Utelnost a ucinnost schematickych, nedosta-
te¢né individualizovanych sluZeb, a tim i vydaja

(vetejnych i osobnich), je nizka.

Za krizové epidemiologické situace vyvolané
epidemii covidu-19 se v nékterych pobytovych
zatizenich projevila systémova neujasnénost
toho, kdo je za pottebnou zdravotni pé¢i zodpo-
védny (kvtli lockdownu doslo k zdkazu navitév,
vetné omezeni vstupu opatrovnikl a externich
konsiliatt i navitév klient u nich), coz klienty
ohrozilo. Pandemie covidu-19 také ukazala ne-
dostatky ve zdravotni pédi, a to véetné nedostat-
ki tykajicich se prevence, a pottebu odborného

nastaveni protiepidemického rezimu.

V pobytovych zatizenich nejsou vytvoteny pod-
minky pro epidemiologicky bezpe¢né setkavani
(bezpeiné navitévni prostory), takze dlouho-
dobé zakazy navstév, k jakym bylo pfistoupeno
béhem epidemie covidu-19, zplsobuji zdvazny
stres a vedly k zavaznym poruchdm dusevniho
zdravi, neztidka az k ohroZeni Zivota osamélych

izolovanych klient.

Legislativni dvojkolejnost ¢asto oddéluje posky-
tovatele oSettovatelské péce (zdravotni domaci
péce) a pecovatelskou sluzbu (terénni socidlni
sluzbu), coz rodiné komplikuje zajidténi kom-

plexni terénni sluzby.

Rizeni i financovani, v¢etné ptimych plateb
klienta/uzivatele/pacienta, jsou nelogické, ne-

podptrné a demotivaéni.

Byrokratickd zatéZz vykonového vykazovani
zdravotni péce v pobytovych zatfizenich sociil-

nich sluzeb je destruktivné vysoka.

Dostupnost registrujicich praktickych lékai
u klientt pobytovych socidlnich sluzeb je ¢asto

velmi problematicka.

Terénni sluzby (zdravotni i socidlni) jsou podfi-
nancované, a pokud nejsou dotovany ztizovate-
lem, mohou existovat pouze naptiklad na dkor

kraceni ¢asti navitév atd.

Neopravnéné nizka spolecenska prestiz posky-
tovateltt dlouhodobé péce a jejich zaméstnanct
véetné nevyhovujicich mzdovych podminek ne-

gativné ovlivituje atmosféru i motivovanost.

Stévajici nastaveni podminek pro poskytovini
zékladni zdravotni péce veetné o3etfovatelskych
ukont v pobytovych zafizenich neumoziiuje je-
jich poskytovani v dostate¢ném rozsahu, natoz
poskytovani napt. paliativni péce ¢i zvladani
mimotadnych epidemiologickych situaci, s ni-
miz je t¥eba pocitat i v budoucnu (jak ukézala
pandemie covidu-19). To je o to zavaznéjsi, ze
do pobytovych zatizeni ptichazeji vesmés lidé se

zavaznymi zdravotnimi problémy.

Zdravotnicka zatizeni véetné nemocni¢nich lé-
katt ¢asto nevédi (napt. pti propousténi nedo-

lé¢enych ¢i chronicky nemocnych pacientt), ze
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v socidlnich pobytovych zatizenich nejsou stali
lékati a v domech s pecovatelskou sluzbou ani
zdravotni sestry. Jindy je patrny despekt vaci
profesim dlouhodobé péce. Obecné mezi lidmi
prevlada velmi nizk4 troven znalosti o skutec-

ném vyznamu a moznostech dlouhodobé péce.

Neexistuje metodické ani kontrolni vedeni uce-
lené (ptekryvné socidlné-zdravotni) dlouhodo-
bé péce, vzdélavani pracovnikd navic neodpovi-

d4 naroktim na tato povolani.

Vetejnost ma mylné pfedstavy o moznostech
jednotlivych sluzeb LTC a o ucelech, které plni,
i o rozsahu vykond, které od nich mohou oce-
kévat, a tim o mite podpory, kterou jim mohou

poskytnout. To vede k opakovanym konfliktdm.

Vzdjemna vstticnost i uroven spoluprice mezi
sluzbami (zatizenimi) zdravotnickymi a sociél-
nimi je vesmés nizka, coZ se tykd i sdileni in-
formaci, ndvaznosti a vzdjemné pouZitelnosti

dokumentace.

Dokumentace o pacientech a jejich stavu posky-

tovand zdravotnickymi zafizenimi obvykle ne-

odpovida potfebdm ani moZnostem pobytovych
socidlnich sluzeb. Chybi kvalifikovan4 geriatricka
péce. V dokumentacich vesmés zcela chybi smy-
sluplné hodnoceni funkéniho stavu a omezeni

sobésta¢nosti (obvykle jde jen o vycet diagnéz).

Nevhodna podoba asistivnich technologii a po-
mucek, které jsou casto vytviteny ndvrhafi,
vyrobci nebo teoretiky podle jejich predstav, ni-
koliv podle zkugenosti a potfeb uZivatell, pra-

covnikll v pfimé péci & pecujicich rodin.

Nutna je pak také revize systému profesni pii-
pravy a celozivotniho uceni (vzdélavani): geri-
atrickd specializace je poddimenzovana ve viech
oborech, kompeten¢ni vybava pro meziobo-
rovou spoluprici je nedostate¢nd, systém se
potykd s neprostupnosti ,podsystémt”, svych
vlastnich slozek (srov. napt. rakousky model,
ve kterém je kvalifikace ,pecovatel” niz3im stup-
ném profesni pfipravy v rdmci struktury zdra-
votnickych povoldni a umoznuje pokracovat
ve zvysovani kvalifikace, naopak v CR predsta-
vuje kvalifikace pecovatel v socidlnich sluzbich

»slepou kvalifika¢ni vétev® apod.).



Dostupna data jsou nezpochybnitelna. V soucasnosti je kapacita a kvalita dlouhodobé
péée v Ceské republice nedostateéna. Dosavadni pokusy o to, jak vyfesit znamé defici-
ty vzniklé v minulosti, se nesetkaly s ispéchem. Problematika spojena s LTC je politiky

a verejnou spravou chronicky podcenovana a neni v ramci stavajicich pristupi a uvol-

novanych kapacit resitelna.

Pocet evidovanych nevyfizenych Zzadosti o umis-
tén{ v pobytovych sluzbach pro seniory prevysoval
v poslednich letech hodnotu 80 tisic.'® T kdyz je
fakticka potfeba podle odhadu Horeckého a Prasi
jen ptiblizné ¢tvrtinova,” ¢ini i tak pfevis poptav-
ky nad nabidkou kolem 20 tisic lazek.”® Stejné tak
je nutné posilovat kapacity sluzeb komunitniho
typu, zejména pak sluzeb terénnich, napt. celko-
va okamzita kapacita pecovatelskych sluzeb, kterd
byla v roce 2016 celkem 63 701 osob (celkovy po-
et klient byl pak 100 700), by se méla do roku
2025 navysit na 98 613 osob. Posilit bude nutné
také sluzby respitni.

Nedostate¢né kapacity a dostupnost sluzeb dlou-
hodobé péce nezaznamenavame jen v socidlni ¢as-
ti. Stejné & podobné absence dostate¢nych kapa-
cit a dostupnosti lze sledovat i ve zdravotni ¢asti
dlouhodobé péce.

Stfedni varianta nejnovéjsi projekce popula¢niho
vyvoje a publikované prognézy vyvoje zdravotni-
ho stavu ukazuji, Ze zatimco v roce 2019 nadéje
doZiti muzd pii narozeni ¢inila 76,3 roku, v roce
2050 dosdhne hodnoty 82,1 roku; u Zen se ve stej-
ném obdobi pfedpokladd rast téchto hodnot
z 82,1 let na 86,7 let. Tyto skute¢nosti se samo-

zfejmé promitaji i do celkového poctu seniort.

16 Dle kvalifikovaného odhadu APSS CR je aktudlni tihrn téchto #ddosti 10 az 15 tisic.
7 HORECKY, J. a L. PRUSA: Soucasnd struktura sluzeb dlouhodobé péce a prognéza potiebnosti socidlnich sluzeb 2019-2050. Praha:

APSS CR, 2019, s. 5.

8 Vroce 2018 bylo evidovdno 57 997 neuspokojenych zddosti o domovy pro seniory a 24 198 Zddosti o domovy se zvldstnim rezimem.
Viz Statistickd rocenka z oblasti prdce a socidlnich véci 2018. Praha: MPSV CR, 2019.
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Tabulka ¢. 2: O¢ekavany vyvoj poctu obyvatel (stfedni varianta v tisicich)

Vékova skupina / rok 2018 2021 2031 2041 2051
65-79 16128 17210 1691,7 18821 21335

80+ 4275 457,2 736,8 8755 9634
65+ 20403 21782 24285 27576 3096,9

Zdroj: Projekce obyvatelstva Ceské republiky 2018-2100. Praha: CSU, 2018.

Udaje o délce zivota prozitého ve zdravi z roku
2015 uvadéji hodnotu 62,4 let pro muze a 63,3 let
pro Zeny. S rostoucim vékem roste multimorbi-
dita a na ni vizand postupnd ztrita sobésta¢nosti.
U osob ve vyssim véku se zvysuje vyskyt demence
a Alzheimerovy choroby a v dasledku toho téz po-
treba trvalé péce. V pokrocilejsim stddiu téchto one-
mocnén{ dochdzi v nékterych ptipadech k nezbyt-

nosti umisténi do domova se zvlastnim reZimem.

Je nasnadé, ze bez rychlého a zisadniho pozitiv-
niho obratu p#i fedeni uvedeného deficitu by uz
v horizontu nejblizsich deseti az patnécti let doslo
k akutni a uzjen s dodate¢nymi mimo#idnymi na-
klady fesitelné krizi soustavy zdravotnich a social-
nich sluzeb dlouhodobé péce. Ta by i pti nasazeni
téchto prosttedkl pretrvala aZz do druhé polovi-

ny tohoto stoleti.

Tabulka ¢. 3: Odhad potiebného vyvoje kapacit vybranych sluzeb socialni péce do roku 2050
pfi zachovani miry vybavenosti na trovni roku 2016

Zarizeni / Rok 2016 2020 2025 2030 2035 2050
Domov pro seniory 35596 36814 45169 58876 69 564 89 146
Domov se zvlastnim rezimem 15387 15914 19525 25451 30071 38536

Pocet klientl pecovatelské sluzby
v 1.2017 a jeji potieba v r. 2025

Disponibilni kapacita - 63 701 Ro¢ni kapacita - 100 700
Disponibilni kapacita — 98 613 Rocni kapacita — 155 883

Zdroj: PRUSA, L. Kdo zabezpeci péci o nase seniory. Demografie 61: 5-18. 5. 13.,; HORECKY, J. a L. PRUSA.
Soucasnd struktura sluzeb dlouhodobé péce a prognéza pottebnosti socidlnich sluzeb 2019-2050. Praha: APSS CR, 2019. 5. 23-24.

Podobné jako u socidlnich pobytovych zatizeni je

nezbytné zvaZzovat i vyvoj zdravotnickych zatizeni

specializovanych na dlouhodobou pédi.

¥ Czech Republic. Health Care and Long-Term Care Systems. 2019. Brussels: EU Directorate-General for Economic and Financial Affairs.
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Cilem tedy je efektivné funguijici, uceleny systém dlouhodobé péce, do néhoz budou
zapojena zafizeni poskytujici zdravotni a socialni sluzby v kompetenci ministerstev
zdravotnictvi a prace a socialnich véci spravované kraji, obcemi, neziskovymi
organizacemi a komercnimi subjekty, a to v rozsahu a kvalité odpovidajici vyvoji
vékového slozeni a zdravotniho stavu obyvatelstva Ceské republiky.

Dalsim cilem je dlouhodobé udrzitelné financo-
vani dlouhodobé péce jak investi¢ni, tak provoz-
ni, s rovaym ptistupem k vefejnym prosttedkiim
rozpoctovym, socidlnim i ze zdravotniho pojisténi
a s motiva¢nim, vyvaZzenym a spravedlivym zapo-

jenim soukromych zdroju

Systém dlouhodobé péce musi spliiovat t#i za-
kladni atributy, které jsou, resp. musi byt jakymisi
principy, jejichz aplikace je pti tvorbé a navrzich

nového systému kli¢ova:

1. Dlouhodobd péce musi byt orientovana
na klienta,?® tj. mus{ pro néj byt dostupna, re-
agovat na jeho individudlni potfeby a aktudlni
Zivotni situaci, a tim paddem musi byt flexibilni,
nebot potfeby a Zivotni situace klienta jsou ne-

jen rozdilné, alei v ¢ase proménlivé.

2. Dlouhodobd pé¢e musi byt efektivni. Efektivni
z pohledu dostupnosti zdrojt, tj. nejen ve smy-
slu optimélniho vyuZivdni zdroji finan¢nich
a osobnich (personélnich), ale i zdroju ptijem-

ce dlouhodobé péce tak, aby dostaval vzdy jen

20 Users‘approchach.

nezbytné potfebnou podporu a pédi, tak aby

i on vyuzival maximalné vlastni zdroje.

3. Dlouhodoba péce musi byt dlouhodobé udr-
zitelnd. Novy systém musi byt dostupny pro
klienty LTC a udrzitelny z hlediska finan¢nich
a lidskych zdroji s ohledem na budouci vyvoj
poptavky po dlouhodobé péci.

Dulezitym aspektem rozvoje systému dlouhodobé
péce je dostatetny diraz na zvyseni vykonnosti
(Ginnosti i Gelnosti) integrovanych komunit-
nich (terénnich, ambulantnich) sluzeb, jejichz
schopnost udrzet osoby s omezenou sobésta¢nos-
ti v doméacim prostiedi zdsadné moduluje poptav-

ku po nakladnéjsich sluzbich pobytovych.

Rozvoj dlouhodobé péce musi s ohledem na eko-
nomickou nakladnost i vyznam problematiky pro
kvalitu Zivota postizenych osob navazovat na pre-
venci invalidizujicich chorob/arazd, na sekundar-
ni prevenci jejich recidivovani, na tercidrni pre-
venci poruch sobésta¢nosti/sebeobsluhy v jejich

duasledku a na podporu tspésného starnuti.






Soucasny stav a jeho problémy
Registrujici prakticky lékar

* Registrujici prakticky lékar (PL) je klicovou osobou pro koor-
dinaci zdravotni péce poskytované pacientovi. Jen néktefi
registrujici PL dnes plni svou koordinacnf roli ve zdravotni
péci. Registrujici PL obecné neplnf svou roli v koordinaci
zdravotnich a socidlnich sluZeb, v case managementu, neni
to jejich Ukolem a nejsou za to placeni.
Primarni péce o uZivatele pobytovych socidlnich sluzeb
mUZe byt roztfisténa kvili tomu, Ze jsou asto registrovani
u rbznych PL, ktefi s PSS vice ¢i méné spolupracuiji.
Poskytovatelé socidlnich sluzeb ¢asto nemaji jasné defino-
vanou spoluprdci s registrujicim(i) PL.
Nizkd dostupnost PL, nedostate¢ny rozsah jeho ordina¢ni
doby v zafizenich socidlnich sluzeb, v mnoha pfipadech
nedostatek telefonickych konzultaci s o3etfujici zdravotni
sestrou zpUsobuje enormnf a zbyte¢né zatizeni zdravot-
nické zachranné sluzby (229), cely systém je tak pomérné
drahy a neefektivni.

Dostupnost specializované Iékaiské péce

= Pacienti se na specializované lékare ¢asto obraci pfimo, bez
doporucenti a vétsinou bez védomi registrujiciho PL.

* Dostupnost specializované ambulantni péce je nerovno-
meérna, vétsinou velmi dobra ve vétsich méstech, horsi
v odlehlych oblastech.

= Ambulantni specializovand péce neni poskytovana v pfiro-
zeném domdcim prostiedi pacienta, tedy ani v pobytovych
zafizenich socidlnich sluzeb (PZSS), nema totiz navstévni
sluzbu. To je zavazné zvlasté u psychiatrie pro pacienty
se syndromem demence a jim podminénymi poruchami
chovéni pfi soucasné hypomobilité.

* Nejsou dostupné ani délkové konzultace s odbornymi
lékafi.

Navrhované a nutné zmény

Registrujici prakticky Iékar
= Podporovat posileni role registrujiciho PL v koordinaci zdra-
votnich sluzeb, zejména u osob s potfebou dlouhodobé
péce — podporovat prostiednictvim vzdélavani a finan¢nich
nastrojd, napriklad Uhradou za pravidelné funkéni hodno-
ceni (epikrizu), anamnesticky souhrn a jeho aktualizaci,
podporovat také periodické ndvstévy u obtizné mobilnich
pacientl, komplexni ndkladovou regulaci, v tvrdsf varianté
(aZ bude jesté hii) gate keeping.
Podpotit ddlezitou roli prace registrujiciho PL v case ma-
nagementu vytvofenim pozice case manaZera v kazdé ORP,
ktery bude s registrujicim PL Uzce spolupracovat.
Od registrujiciho PL nelze ocekdvat, Ze bude sam plnit roli
case managera, ale jeho role je dileZitd. Nenf téZ schopen
Uzemni depistdZe a dispenzarizace, nebot neni Uzemnim
obvodnim Iékafem (ma,své” pacienty, nikoliv,svUj" obvod).
Podpoifit zfetelnou vazbu mezi PL a poskytovatelem poby-
tovych socidlnich sluzeb. Poskytovatel pobytovych sluzeb
by mél mit smluvné zajisténou spolupraci s konkrétnim PL,
pokud se to v rdamci svobodné volby podafi, méli by byt jed-
notlivi uzivatelé zaregistrovéani u tohoto PL.
Rozsah spoluprace PSS a PL je dén rozsahem poskytova-
nych,zékladnich” zdravotnich sluZeb a soucinnosti v oblasti
hygieny, epidemiologie, feSeni komplexnich situaci, zastu-
povani doc¢asné chybéjicich PL atd. Nezbytna je i spolupra-
ce dalsich registrujicich PL (uZivateld, ktefi se ke smluvnimu
PL nezaregistrovali).
Podpofit dostupnost PL pro poskytovatele socidlnich sluzeb
s 1Uzky LTC, napf. rozsifenim ordinacni doby nebo zavede-
nim telemediciny, a sniZit tak i vyjezdy ZZS.

Dostupnost specializované Iékaiské péce

» K ambulantni specializované péci odesild pacienta regist-
rujici PL v pfipadech, kdy jiz nenf v jeho moznostech péci
0 pacienta zajistit, nebo v akutnich pfipadech pacient vy-
hleda specializovanou péci napfimo.
Zlepseni vazby mezi PZSS a poskytovateli ambulantni spe-
cializované péce prostrednictvim registrujicitho PL, Iépe
smluvniho PL PZSS.
Moznost poskytovani urcité specializované ambulantni
péce v pfirozeném prostredi pacienta, zvlasté pokud je
v PZSS (pfedevsim psychiatrie — a to i v domdcim prostred:,
nejen v PZSS, ale také napt. kozni, neurologie, o¢ni, urolo-
gie, ...).
* Podporit u obor(, u nichz Ize vyuzivat dalkové konzultace,
zavedeni telemediciny.
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* Wjezdy klientd PZSS za Iékafem specialistou, zejména
v tézkych stupnich zavislosti na péci druhé osoby, jsou
pro klienta extrémné naro¢né i finan¢né. Kromé nakladd
na dopravu se pfidruzuji i osobnf ndklady na doprovod.

Nedostatek nelékarského zdravotnického personalu

Sluzby LTC se dlouhodobé potykaji s nedostatkem perso-
nalu, a to jak v Iékarskych oborech, tak zejména v o3etfova-
telstvi.

Zménou zdravotnického skolstvi a demografickym snize-
nim poctu mladych lidi vstupujicich do profesi, déle ne-
dostatecnym finan¢nim ohodnocenim za standardni pra-
covni dobu, pretézovanim administrativou na Ukor prace
s pacientem jsou osetfovatelské obory nezajimavé, a tak
na trhu prace chybf vieobecné i praktické sestry pro pfi-
mou praci u ldzka.

Nahrada chybéjicich sester na trhu prace lidmi z jinych
zemi, v nichZ splnujf zdravotnické vzdélani, je zejména pro
socidlni sluzby znacné administrativné ndro¢nd, a to z dd-
vodu nemoznosti realizovat praktickou vyuku na svych pra-
covistich.

Geriatrie

Problematika syndromu geriatrické kiehkosti neni v dosta-
te¢né mife zndma a neni odborné fesena v komunitnich
ani pobytovych socialnich sluzbach, a to na vsech drovnich
(pfiméd péce, zdravotni sestry, lékafska péce, psychologicka
podpora, prace s rodinami).

Trvalou vyzvou je zkvalitnénf stavajici nedostatecné pod-
pory osob s kognitivni poruchou (syndromem demence)
a jejich pecujicich rodin.

Paliativni a hospicova péce

Stéle vyznamna &ast klientd pobytovych socidlnich sluzeb
umird v ldzkovych zdravotnickych zafizenich, kde je hospi-
talizovéna posledni dny ¢i tydny Zivota.

Paliativni péce nenf v nemocnicich dostupna na vsech [Gz-
kach dlouhodobé péce.

Odpovidajici paliativni péce v pobytovych zafizenich social-
nich sluzeb je spiSe vyjimkou v dlsledku nedostate¢nych
paliativnich znalosti a zkusenosti praktickych 1ékafd i perso-
nélu, nedostupné podpory mobilnich hospicl a také v du-
sledku kontraproduktivné nadmeérné formalni administrati-
vy iv pfipadé bézné obecné paliativni podpory.

Terénni hospicova péce nenf dostupnd pro viechny osoby
umirajici ve svém domacim prostredi.

* Zajistit dostupnost,navstévni sluzby” u Sirsiho spektra zdra-
votnich sluzeb (srov. PL, gerontopsychiatr aj.) spolu s Upra-
vou Uhrad za ndvstévni sluzbu.

Nedostatek nelékaiského zdravotnického personalu

* Podpofit vstup mladych lidi do profese zatraktivnénim obo-
ru, vhodnymi pracovnimi podminkami, dostate¢nym ohod-
nocenim, a to zejména v oborech:

a) Vieobecna sestra
b) Prakticka sestra
c) Fyzioterapeut

d) Nutri¢ni terapeut
e) Ergoterapeut

Upravit systém zdravotnického Skolstvi tak, aby bylo na trhu

prace vice kompetentnich sester.

Upravit podminky pro doskolovani sester z cizich zemf tak,

aby doskolovani bylo mozné na pracovistich socialnich slu-

Zeb.

Geriatrie

Zlepsovat kvalitu a kvalifikovanost péce o osoby se zavaz-
nymi geriatrickymi syndromy (zejména frailty a demence)
v pobytovych zafizenich, a to optimalizaci prostredi, rezimo-
vych opatfeni a program( k podpore kvality Zivota, vzdéla-
vanim personalu a prlbéznou dostupnosti geriatrické péce.
Umoznit (v koordinaci s jednotlivymi kraji) konsilidrni do-
stupnost odbornosti 106 (geriatrie) i v pobytovych social-
nich sluzbach.

Dostupnost geriatrické podpory (ambulanci) pro sluzby
v terénu — geriatrickd ambulance v kazdém okrese.
Podpofit vyzkumné aktivity ucelnych intervenci tzv. geri-
atrické kiehkosti (frailty) ke zlepseni sobéstacnosti osob,
které postihuje.

Paliativni a hospicova péce

Zvysit dostupnost obecné paliativni péce na viech 18zkach
zdravotnickych a socidlnich zafizeni a paliativnich tym0 po-
skytujicich specializovanou paliativni péci v indikovanych
pfipadech.

Umoznit dostupnost zdravotni péce v odbornosti 720 (palia-
tivni medicina) i pro uzivatele pobytovych socidlnich sluzeb.

Umoznit a podporovat soubéh poskytovani terénni hospi-
cové péce (926) a osetrfovatelské péce v socidlnich sluzbach
(913).

Zvysit znalosti a kompetence praktickych Iékard, pracov-
nikd pobytovych zafizeni i terénnich/ambulantnich sluzeb
LTC v obecné paliativni péci jako zaklad paliativni podpory.
Zvysit pocet a tim dostupnost specialistdl — paliatr pro pfi-
pady vyzadujici specializovanou paliativni péci.

Rozsifit sit terénni hospicové péce tak, aby byla dostupna
pro viechny potfebné pfijemce této péce, a rozvijet ji v kon-
textu komunitntho systému integrovanych podpUrnych
sluzeb.



Rehabilitacni péce a fyzioterapie
= Rehabilita¢ni péce a fyzioterapie neni v pobytovych socidl-
nich sluzbach systémové ukotvena jako soucast zdravotni
péce.
Rehabilita¢ni péce na ldzkach dlouhodobé péce v ne-

mocnicich jako zadkladni predpoklad navratu dom, resp.
do bézného zivota, je nedostacujici.
V¢asnd rehabilitace po invalidizujicich postizenich (urazy,

CMP, kloubni nahrady) je poskytovana pozdé nebo neni
vibec dostupna.
Velmi podcenénd, a proto nedostate¢né kapacitni, je er-

goterapie, coz vede téz k nizké Ucelnosti predepisovanych
kompenzacnich pomdcek a nedostate¢né Upravé domaci-
ho prostredi pfi omezeni/ztraté sobéstacnosti.

Lizkova dlouhodoba péce

Dlouhodobd péce je poskytovana ve tfech navzajem se

prekryvajicich a vzajemné nepropojenych segmentech:

1. dlouhodob3, eventudlné i naslednd péce na ldzku
ve zdravotnickém zarizenf;

2. pobytové socidIni sluzby;

3. hospicové sluzby.

Ve zdravotnickém zafizeni je pffjemce péce v roli,dozZivot-

niho pacienta”. Prostfedi je méné dUstojné, neZ nabizeji

pobytova socidInf zafizeni, pfevliddd dominantni koncent-

race zdravotni slozky s absenci ostatnich aspektl kvalitniho

Zivota.

Pobytové socialni sluzby (PSS - domovy pro seniory,
domovy se zvlastnim rezimem)

Kapacity soucasnych pobytovych sluzeb pro seniory jsou
nedostatecné (zvlasté DZR). Systém financovani neni efek-
tivni.

Cilové skupiny jsou velmi rozdilné, propojeni socidlnich
a zdravotnich sluzeb je tézkopadné, systém reaguje nedo-
statecné pruzné na potreby a strukturu klientd.

Nejsou jasné vymezeny jednotlivé pobytové sluzby (IGzka
dlouhodobé péce v nemocnicich, pobytové socialni sluz-
by, respitni socidlni sluzby), dochazi k prekryviim a neop-
timalnimu vyuzivéni disponibilnich kapacit. Sluzby nejsou
vzéjemné koordinovany.

Rehabilitacni péce a fyzioterapie
= Jasné vymezit a definovat tzv. obecnou rehabilitacni péci
v ramci standardniho o3etfovatelského procesu a tzv. spe-
cializovanou rehabilita¢ni péci (odbornost 902) a ve smyslu
tohoto rozdéleni pfipravit vzdélavaci programy pro zdravot-
nické pracovniky.
Zajistit dostupnou rehabilita¢ni péci pro osoby, které ji
potfebuji, a to ve vsech oblastech — v socidlnich sluzbach,
na lazkach dlouhodobé péce v nemocnicich a v domac-
nostech ptijemcl dlouhodobé péce.
Posilit dostupnost v¢asného dolécent a rehabilitace po in-
validizujicich udalostech v rdmci akutni zdravotni péce.
Posilit roli a kapacitu ergoterapie véetné jejiho terénniho
rozvoje v kontextu komunitniho systému integrovanych
podpdrnych sluzeb a zvysit Ucelnost vyuzivani kompenzac-
nich pomcek a Uprav poskytovanych z vefejnych zdroja.

Lizkova dlouhodoba péce

V rdmci dlouhodobé péce upresnit poslani, definici a in-
dikaci dlouhodobé zdravotni péce, v oblasti [Gzkové napf.
ve smyslu ,nursing homes” &i s posilenim role hospico-
vé péce (v obou pfipadech usilovat o zlepseni socidlnich
aspektl prostfedi a kvality Zivota a zajisténi kvalitni zdravot-
ni péce).

Rozpracovat specifickou problematiku IGzek dlouhodobé
intenzivni osetfovatelské péce (DIOP) a chronické resusci-
ta¢nf a intenzivni péce (CHRIP).

Jasné vymezit a definovat pfijemce lGzkové dlouhodobé
péce a Casové omezit pobyt na téchto lGzkach (degresiv-
ni Uhradou a povinnosti pfemény v socialni 10zko [viz nize]
v pfipadé pominuti zdravotnich dlvodd pro hospitalizaci).

L0Zka dlouhodobé péce budou primdrné poskytovana
[Gzkovymi zdravotnickymi zafizenimi a doplikové (tj. spise
okrajové) také pobytovymi socidlnimi sluzbami (coz jsou
typové vétsi, specializovand zafizeni poskytujici Sirsi skalu
zdravotnich a socidlnich sluzeb). Mohou také vznikat kom-
plexy spojenych zdravotnich i socidlnich sluzeb v celé Sifi,
veetné bydlent pro seniory (v CR se pfipravuji min. dva tako-
vé projekty). Je nutné vymezit personalni a vécné vybavenf
i financovani a spektrum pacient(.

Pobytové socidlni sluzby (PSS - domovy pro seniory,
domovy se zvlastnim rezimem)

Domovy pro seniory a domovy se zvlastnich rezimem bu-
dou slouceny do jedné pobytové sluzby (domov osetiova-
telské/socialni péce).

Pobytové socidlni sluzby je nutné presné vymezit, tj. jako
[0zka socidlni péce s komplementarni slozkou zdravotni,
resp. osetfovatelské péce.

Cést kapacit pobytovych socidlnich sluzeb se mdze trans-
formovat na lGzka dlouhodobé péce (IGzkové zdravotnické
zafizeni), tj. budou pak existovat dva modely pobytovych
sluzeb dlouhodobé péce:
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* Rozdilné zpUsoby financovani sluzeb ve zdravotnictvi a so-
cidlnich sluzbdch snizuji motivaci uzivatell sluzeb k vyu-
Zivani optimalniho typu sluzeb a vedou k nevhodnému
vyuzivani disponibilnich kapacit.

Socialni lGzka (dle § 52 zak. 108/2006 Sb.)

= Institut socidlntho 10zka mél po jeho zavedeni v roce 2007
vést ke sniZzeni poctu skrytych socidlnich hospitalizaci
(v Fadu vyssich tisict pfipadd rocné).

= Sytém financovani a provozovéni socidlnich I0zek je ad-
ministrativné narocny a vede k tomu, Ze jak I0zkové zdra-
votnické zafizeni, tak pacient preferuji a usiluji o setrvani
na,zdravotnickém l&zku".

Respitni péce
(pobytova, ambulantni, zdravotni i socialni)

* Respitni péce je dllezitou soucasti socidlnich sluzeb, pod-
poruje Zivot pfijemcd socidlnich sluzeb v jejich vlastnim
domacim prostiedi i laické pecovatele, ktefi se o né staraji.
Dostupnost respitni péce v CR je nedostatecna.

* Soucasné kapacity |Gzkové socidlnf respitni péce (tzv. od-
leh¢ovaci sluzby pobytového typu) jsou prevazné vyuziva-
ny nikoliv ke svému Uceluy, tj. pro odlehceni pecujicim oso-
bam, nybrz vykryvaji nedostatec¢né kapacity pobytovych
socidlnich sluzeb.

= Stdvajici druhologie sluzeb je bariérou pro efektivni vyuzi-
vani [0zek a rozvoj respitni péce.

Case management, komunitni troven

* Nizkd absorpcni schopnost terénnich/ambulantnich sluzeb
udrzet osoby se zdravotné-socidlni problematikou a potie-
bou dlouhodobé péce v domécim prostredi i je ¢asné pri-
jimat zpét ze zdravotnickych zafizeni. Toto vede k neucel-
nym hospitalizacim a vydajim, k prfed¢asnym odchodiim
do pobytovych sluzeb i k nizké kvalité Zivota.

» 10Zka zdravotné-socidlni péce (primarné v nemocnicich,
¢astecneé v pobytovych zafizenich socidlnich sluzeb s ak-
centem na trvale dostupnou, specializovanou |ékafskou
péci, zdravotneé-osetfovatelskou a rehabilitacni péci);

» [GZka socidlné-zdravotni péce (primédrné v pobytovych za-
fizenich socidlnich sluzeb, vyjimecné v nemocnicich s ak-
centem na socialni péci, kvalitu Zivota, individualni pfistup,
podporu, ergoterapii, nutri¢ni péci aj.).

Pobytové sluzby nesméji nahrazovat terénni a ambulantni

sluzby, ddvodem jejich vyuZiti nesmi byt ekonomicka situa-

ce klienta, nedostupnost komunitnich sluzeb v okoli klienta,
feseni bytové situace klienta, ale vyhradné zdravotné-soci-
alni indikace.

Posilit persondlni obsazeni zdravotniky, zodpoveédnost,

kompetence a vylepsit podminky pobytovych socidlnich

sluzeb v souvislosti s poskytovanim zékladnf zdravotni péce
tak, aby se zvysila bezpe¢nost uZivatel( a nediskrimina¢né
snizila nutnost jejich pfevazeni do zdravotnickych zafizen,

vcetné schopnosti zajistit kvalitni karanténnf rezim pfi mi-

mofadnych epidemickych situacich (viz covid-19).

Socialni lGzka (dle § 52 zak. 108/2006 Sb.)

Socialni 10zka by méla fungovat v uvedeném rezimu a exi-

stovat pouze po dobu navyseni, resp. dostupnosti lGzek

dlouhodobé péce a socidlnich sluzeb (pobytovych a komu-

nitnich). Mélo by tedy jit o ¢asové omezené feSenf (3 az 5

let). Po tomto obdobi by mél byt ,institut socidlniho 10zka”

zruden, nabizely by se pak tyto moznosti:

» Zrusena socidlni Izka se mohou transformovat do ltzek
dlouhodobé nebo nasledné péce v nemocnicich.

» Zrusena socidlni ldzka se mohou transformovat na poby-
tové zafizenf socidlnich sluzeb.

» Zrusena socidlni Izka se mohou transformovat do lGzek
odlehcovacich sluzeb. Tato transformace je nejlepsim fe-
senim, nebot by posilila sit respitnich sluzeb, resp. péce
a vytvofila by v nemocnicich kapacity pro pobyt pacientl
7 pfevazné socidlnich a okrajové zdravotnich ddvodd.

Respitni péce
(pobytova, ambulantni, zdravotni i socialni)

Vytvofit jasnou definici respitni péce ve viech druzich slu-
Zeb (v pobytovych i ambulantnich, socialnich i zdravotnich)
a zajistit dostate¢né kapacity.
Zvézit zavedeni povinné kapacity respitnich lGzek v poby-
tovych socialnich sluzbach (toto je mozné za predpokladu
zvyseni kapacit téchto sluzeb a také komunitnich sluzeb)
nebo zavedeni moznosti vyuzit urcitou ¢ast kapacit pro
kratkodobé pobyty bez nutnosti jiné registrace tak, jako
tomu bylo pred rokem 2006. Bylo by tak mozné efektivné
vyuzit 10zka, kterd jsou docasné volna napt. z dlvodu hospi-
talizace ve zdravotnickych zafizenich.

Case management, komunitni troven

Posilit/ustanovit zodpovédnost obci vici jejich obc¢anlm
v dlouhodobé péci, tedy osobdm s omezenou sobéstac-
nosti ohrozenym institucionalizaci, zanedbanim, nevhod-
nym zachdzenim, a vytvofit pro tuto zodpoveédnost legisla-
tivni a finan¢ni predpoklady.



* Kromé pfipadné nizké kapacity sluzeb je pficinou prakticky
nulova koordinace sluzeb a jejich aplikace bez dostatecné
znalosti potieb uZivatelU.

* Zcela chybi individudIni case management, depistaz, dis-
penzarizace, v¢asna ucelend informovanost a edukace pe-
¢ujicich rodin - tyto zdvazné Ukoly dnes nikomu fakticky
nepfislusi (objevuje se negativni kompetencni konflikt).
ZvI&sté koordinaci, depistdz a spolupraci v LTC s mistni
spravou nemUze provadét prakticky lékaf.

* Zodpoveédnost a kompetence obci (v nékterych zemich kli-
¢ové) jsou dnes v CR jen rdmcové formalni a nejsou k nim
vytvofeny podminky.

= Klienti/pacienti i pecujici rodiny zlstavaji velmi ¢asto bez
dostate¢né podpory.

* Dlouhodobé se snizuje pocet Iékafll posudkové sluzby,
ktefi spolupracuji i na procesech posuzovani vyse PNP.

Terénni sluzby (pecovatelska sluzba a osobni asistence,

domadci péce, tisnova péce)

= Systém Uhrad, regulacni mechanismy a obtizné rozsifova-
ni krajskych siti o terénni a ambulantnf sluzby neumoznuji
rozvoj kapacit terénnich sluzeb a pruznou reakci na po-
ptévku po téchto sluzbach.

= Terénni/ambulantni sluzby jsou malo Ucelné, mélo flexi-
bilni, svazané prekonanymi organiza¢nimi, metodickymi,
Uhradovymi i legislativnimi bariérami.

* Praktickd nedostupnost psychiatrické péce v domacim
prostiedi klientd dlouhodobé péce se zdvaznou kognitivni
poruchou (se syndromem demence). Reforma psychiatric-
ké péce se prakticky netyka tzv. organickych poruch, tedy
praveé syndromd demence pfi Alzheimerové nemoci, mul-
tiinfarktové demenci apod.

Podpora bydleni pro seniory (s navazujicimi sluzbami)

* Podpora malometrazniho bydleni pro seniory s moznosti
vyuziti navazujicich sluzeb, v¢etné modeld mezigenerac-
niho souzitf je klicova pro udrzitelné systémy dlouhodobé
péce.

=V CR je pres 36 tisic bytli zvlastniho urcent, resp. byt(l s pe-
Covatelskou sluzbou. Skutecnd potieba je viak vyssi.

* Neexistuji modely zndmé ze zdpadoevropskych zemich
- modely mezigenera¢niho souziti, sousedské vypomoci,
sdilené doméacnosti apod.

* V kontextu dlouhodobé péce vytvofit podminky pro vznik
a rozvoj komunitniho systému integrovanych podplrnych
sluzeb (SIPS) na Urovni obci s rozsifenou plsobnosti.
V rdmci SIPS zasadné zlepsit case management a design
sluzeb (Uc¢innost a Ucelnost) pro konkrétni osoby ohrozené
institucionalizaci v dUsledku omezené sobéstacnosti a pro
pecujici rodiny (laické pecujici) vcetné posileni depistdze,
dispenzarizace, koordinace a ucelenosti sluzeb, edukace,
podpory pecujicich rodin, prevence a intervence zanedba-
ni a nevhodného zachdzenf (domaciho nasili &i,elder abuse
and neglect”).
Jako klicovy prvek v rozvoji SIPS a komunitniho case ma-
nagementu specifikovat pozici komunitniho,zdravotné-so-
cidlniho pracovnika” (,case manazera’, ,komunitni sestry”)
s prekryvnymi kompetencemi socidlnimi i zakladné zdra-
votnickymi, a to jako zaméstnance ORP nebo smluvniho
poskytovatele téchto sluzeb, a pro jeho ¢innost vytvofit sys-
témové podminky.
= Vyuziti pozice koordinatora SIPS i k reformé procesd posu-
zovani PNP.

Terénni sluzby (pecovatelska sluzba a osobni asistence,

domadci péce, tisnova péce)

* Podpofit rozvoj terénnich a ambulantnich sluzeb (zdravot-
nich i socidlnich) v kontextu komunitniho systému integro-
vanych podpUrnych sluzeb (SIPS) k posileni srozumitelnosti,
ucelenosti, koordinace, Uc¢elnosti, véasnosti zahajen.

= Zvysit informovanost mistni spravy a samospravy o dostup-
nosti a kvalité mistné dostupnych sluzeb, vyuzit k tomu ko-
ordinatora SIPS".

* Zménit systém financovani a regulace terénnich a ambu-
lantnich socidlnich sluzeb. Motivovat/podporovat posky-
tovatele, ktery poskytuje komplexni terénni sluzbu (napf.
zdravotni domaci péci a pecCovatelskou sluzbu soucasné).
Identifikovat aktudini a skute¢nou poptavku, tj. kapacitni
potfebu téchto sluzeb.

= Posilit socialni inovace, hledani novych forem podpory a je-
jich vyzkum, vylepsit stavajici formy (vCetné technologif,
které usnadnuji nebo zlepsujf kvalitu Zivota, program AAL),
a to odvozené od praktickych zkusenosti poskytovateld
a klientd.

= Zavadét nové technologie tak, aby se eliminovaly samo-
Ucelnost i rast formalni zatéze poskytovateld, dbét na sku-
te¢nou pfinosnost a pouZitelnost pro uZivatele a poskyto-
vatele, nikoliv na zajmy vyrobcU ¢i predstavy teoretikd.

= Sloucit socialnf sluzby pecovatelské sluzby a asistencni sluzby.

Podpora bydleni pro seniory (s navazujicimi sluzbami)

* Je nutné podpofit soukromé investice do dostupného byd-
leni pro seniory s navazujicimi sluzbami.

* Ke zvézeni je vyuziti systému sluzeb pro osoby a domac-
nosti (personal and household services) po vzoru nékterych
zdpadoevropskych zemi.

* Je nutné podporovat projekty mezigenera¢niho souziti,
sousedské vypomoci ¢i mensich terénnich pecovatelskych
tyma.
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= \yjimecné jsou komplexy bydleni pro seniory, které jsou
situovany v jednom aredlu, kdy senior Zije nejprve v byté
a pfi vyssi potfebé péce se pfestéhuje do budovy na [0z-
ko dlouhodobé péce s adekvatni péci a podporou. Takové
komplexy zmirfiuji stres u seniord, vyuZzivaji Uzem, perso-
nal i materidlné-technické vybaveni. Pfekdzkou téchto mo-
dell je rliznd zfizovaci pravomoc, kdy domovy pro seniory
a domovy se zvIdstnim reZzimem zfizujf ve vétsiné pfipadl
kraje, kdezto malometrdzni bydleni v bytech zvlastniho
urceni patff do kompetenci obci. Takova varianta je tedy
prakticky mozné pouze u mést velikosti okresniho mésta.

Neformalni péce
+ podpora a kontrola neformalnich pecujicich

Neformalni péce, resp. neformalni pecujici jsou zakladnim
pilifem dlouhodobé péce jak v CR, tak ve vétsiné evrop-
skych zemich.

V CR majf relativné dostate¢nou finan¢ni podporu (pkispé-
vek na péci, osetfovatelské volno), ale nemaji dostatek in-
formaci, podporu profesiondlnich pecuijicich, disponibilni
sluzby respitni péce.

Pouze neformalni péce neni v nékterych pfipadech idedl-

* Je nutné zménit systém financovani a regulaci thrad terén-

nich socidlnich sluzeb tak, aby jejich rozvoj mohl reagovat
na poptavku po téchto sluzbach, a nejen na kazdoro¢ni ob-
jem statnich dotaci.

* Podpofit vystavbu komplext bydleni pro seniory tak, aby

seniofi mohli v misté jim zndmém, za pfitomnosti vrstev-
nikd ménit charakter bydleni a ubytovani dle vyvoje jejich
socialnf a zdravotnf situace.

Neformalni péce
+ podpora a kontrola neformélnich pecujicich

= Zvysit informovanost a podporu (zejména profesiondlni

podporu) neformalnim pecujicim v kontextu systému inte-
grovanych podplrnych komunitnich sluzeb.

= Maximalné podporovat sdilenou péci, véetné zajisténi do-

statecnych kapacit respitni péce.

= Zavést systém pravidelného vzdélavani/zauceni/podpory

pro neformdlni pecujici o osoby s lll. a IV. stupném prispévku
na péci.

nim fesenim z vice dlivodd (demence, opusténi trhu prace,
neprovazanost se sluzbami komunitniho typu apod.), v CR
chybi jasna preference a popis optimalnich pfipadd k vyu-
Zitl neformalni péce.

Prispévek na péci mize byt vyuzit pro Uhradu ¢asu rodin-
ného pecujiciho namisto platu v zameéstnani. Avsak pokud
osoba blizkd celodenné a soustavné pecuje o osobu se za-
vislostl na péci ve vysokém stupni zavislosti, méla by byt
odména za tuto péci smefovana tomu, kdo ji vykonava.

= ZvaZit moznost garantovat po urcitou dobu poskytovanf
péce navrat k poslednimu zaméstnavateli.

= Zajistit podporu/kontrolu vyuzivani pfispévku na péci.

= Rozsifit okruh danové uznatelnych zaméstnaneckych bene-
fitd o moznost ndkupu socialnich sluzeb komunitniho typu.

= Zvazit odmeénu za trvalou péci a sméfovat ji k pecujicimu
(do roku 2006 pfispévek pfi péci o osobu blizkou).
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Popis indikatoru Indikator Rok
Pocet pfijemcl pfispévku na péci 362 100 2019
Predikce poctu prijemcl prispévku na péci v roce 2050 441 000 2050
Objem prostiedkd na pfispevek na péci 31,3 mld. K¢ 2020
Odhad poctu osob trpicich demenci v roce 2020 183 000 2020
Pocet osob starsich 65 let 2087 000 2018
Pocet osob starsich 80 let 433 000 2018
Predikce poctu osob starsich 80 let v roce 2050 963 000 2050
Celkovy pocet lGzek v domovech pro seniory a vdomovech se zvlastnim rezimem 53510 2018
Pocet bytl s pecovatelskou sluzbou 36000 2016
Pocet uzivatell pecovatelskych sluzeb 100 679 2017
Pocet neuspokojenych zddosti pecovatelskych sluzeb 5171 2017
Kapacita odlehc¢ovacich sluzeb pobytového typu 2 169 l0zek 2020
LDN a nem. nasledné péce 6 385 ltzek 2017
Hospice 484 |Gzek 2017
Odborny Ié¢ebny Ustav (pro dospélé) 3423 0zek 2017
Umrti v roce 2017: doma 24 263 osob 2017
Umrti v roce 2017: zafizeni sociélnich sluzeb 8 846 osob 2017

Umrti v roce 2017: zdravotnické zafizeni 72 084 osob 2017









