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Abstrakt 

 

Financování ošetřovatelské péče v pobytových zařízeních sociálních služeb patří 
dlouhodobě k jedněm z nejvýznamnějších problémů při poskytování sociálních služeb. 
Zdravotní pojišťovny - především VZP - v rozporu s platným právním stavem nehradí 
poskytovatelům sociálních služeb náklady lékařem indikované a ošetřujícím personálem 
provedené a vykázané péče, vytváří tlak na ošetřující lékaře, aby tuto formu péče 
klientům pobytových služeb poskytovali a v rámci své revizní činnosti se snaží 
minimalizovat rozsah skutečně poskytnuté péče, kterou by měly zaplatit. 

Cílem této monografie je proto analyzovat výsledky terénního šetření o rozsahu 
poskytované ošetřovatelské péče v pobytových zařízeních sociálních služeb, které bylo 
realizováno v závěru roku 2014, porovnat získané výsledky se skutečnými výdaji 
zdravotních pojišťoven za tuto formu péče a na tomto základě navrhnout takové 
řešení, které by přispělo k odstranění nedostatků současného stavu. 

 

klíčová slova: sociální služby; financování sociálních služeb; ošetřovatelská péče; 
veřejné zdravotní pojištění 

 

 

Abstract 

 

Financing of nursing care in institutions with residential social services has long been 
one of the major problems in providing social services. Health insurance companies - 
especially VZP (Všeobecná zdravotní pojišťovna) - in conflict with applicable law do not 
pay for social service costs indicated by doctors and performed by nursing staff of 
declared care. It puts pressure on doctors to provide this form of care for clients of 
institutions with residential services and within its revision activities trying to minimize 
the extent of actually provided care, which they should pay. 

The aim of this monograph is therefore analyse the results of a survey on the extent 
of nursing care in institutions with residential social services, which was implemented 
at the end of 2014. The aim was also to compare the results obtained with the actual 
expenditure of health insurance companies for this form of care and on this basis to 
propose a solution that would help to remedy the deficiencies of the current situation. 

 

key words: social services;  the financing of social services;  nursing care; public 
health insurance 
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Úvod 

Přijetím zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, došlo k definování práv 
a povinností všech aktérů, kteří se podílejí na poskytování sociálních služeb klientům. 
Koncipováním nové sociální dávky - příspěvku na péči - byl nově definován systém 
financování služeb sociální péče, mělo dojít k odstranění závislosti poskytovatelů 
sociálních služeb na přiznání dotací a příspěvků z veřejných rozpočtů a tím mělo být 
vytvořeno dynamizující prostředí, které by umožnilo rozvoj této oblasti v systému 
sociální ochrany občana. Tyto cíle však nebyly naplněny. 

Klíčovým důvodem této skutečnosti je fakt, že zdravotní pojišťovny - především 
VZP - nehradí pobytovým zařízením sociálních služeb náklady na lékařem indikovanou 
a zdravotnickými pracovníky skutečně provedenou a vykázanou ošetřovatelskou a 
rehabilitační péče ve skutečné výši, ale významným způsobem jim krátí výši těchto 
úhrad. Důsledkem toho je fakt, že poskytovatelé sociálních služeb jsou i nadále závislí 
na poskytování dotací a příspěvků z veřejných zdrojů, na jejichž přiznání však nemají 
právní nárok. Zcela logicky tak nedochází ke zvyšování nabídky poskytovaných sociál-
ních služeb, což v důsledku aktuálních demografických trendů může v následujících 
letech vést k omezení dostupnosti těchto služeb. 

Cílem předkládané monografie je proto aktualizovat dříve provedené kvantifi-
kace skutečné výše nákladů na ošetřovatelskou a rehabilitační péči v pobytových 
zařízeních sociálních služeb a navrhnout nový systém jejího financování tak, aby mohl 
být nastaven nový systém financování sociálních služeb, který by přispěl ke zvýšení 
efektivnosti jejich poskytování a financování. 

Pro naplnění tohoto cíle bylo v 10 pobytových zařízeních sociálních služeb pro-
vedeno šetření rozsahu lékařem indikované a zdravotnickými pracovníky skutečně 
poskytnuté a vykázané ošetřovatelské a rehabilitační péče na celkovém vzorku cca 1 
899 klientů těchto zařízení. Terénní šetření bylo realizováno podle stejné metodiky, 
podle níž bylo provedeno předchozí šetření v r. 2008. Tento přístup umožňuje porovnat 
zjištěné údaje s dříve realizovaným šetřením, navrhnout nový systém financování 
ošetřovatelské a rehabilitační péče a následně koncipovat návrh na změnu systému 
financování sociálních služeb, který by měl odstranit závislost poskytovatelů služeb 
sociální péče na přiznání dotací a příspěvků z veřejných zdrojů, posílit jejich ekonomic-
kou stabilitu a přispět k rozvoji sociálních služeb. Současný systém financování totiž 
neumožňuje poskytovatelům sociálních služeb rozšiřovat nabídku poskytovaných 
služeb, což je v souvislosti se stárnutím populace dlouhodobě neudržitelný stav.  

Není žádným tajemstvím, že stárnutí populace je celospolečenský problém, 
který se nepromítá pouze v oblasti důchodového pojištění, ale má svoje široké 
konsekvence i v oblasti sociálních a zdravotních služeb. Česká společnost však není na 
řešení těchto problémů zcela připravena.  

Zkušenosti z Německa ukazují, že zavedením nového systému financování 
sociálních služeb v r. 1995 došlo během velmi krátké doby ke zvýšení zaměstnanosti v 
sociální oblasti, počty neuspokojených žadatelů o poskytování sociálních služeb se 
dramaticky snížily. Navazující propočty pro ČR ukázaly, že správným nastavením 
systému financování služeb sociální péče by bylo možno vytvořit cca 11 tis. nových 
pracovních míst, což by výrazně přispělo k řešení dnes existujících problémů v této 
oblasti. 

Současné nastavení základních mechanismů financování ošetřovatelské péče v 
pobytových zařízeních sociálních služeb nevytváří potřebné "zrcadlo", kdy zejména: 
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- ošetřovatelská a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb není 
poskytována na základě srovnatelných podmínek, jaké s lůžkovými zdravotnickými 
zařízeními uzavírají zdravotní pojišťovny, 

- sociální péče ve zdravotnických zařízeních je poskytována v minimálním rozsahu, 
klient po dobu pobytu v lůžkovém zdravotnickém zařízení není příjemcem příspěvku 
na péči. 

Při koncipování této monografie byla pozornost zaměřena na tyto stěžejní problémové 
okruhy: 

- vyhodnocení již provedených rozborů a výzkumných šetření v předmětné oblasti, 

- popis problémů provázejících souběh poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče 
v pobytových zařízeních sociálních služeb,  

- specifikace rozsahu a náplně ošetřovatelské a rehabilitační péče hrazené ze systému 
veřejného zdravotního pojištění, 

- objektivizace nezbytných nákladů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační 
péče, hrazené ze systému veřejného zdravotního pojištění v pobytových zařízeních 
sociálních služeb,  

- navržení variantních způsobů vykazování a úhrady souběhu sociální a zdravotní 
péče. 

V návaznosti na stanovený cíl monografie byly aplikovány zejména tyto strategie a 
metody řešení: 

- sekundární analýza literatury zaměřené na otázky poskytování ošetřovatelské a 
rehabilitační zdravotní péče uživatelům v pobytových zařízeních sociálních služeb, 
 

- sekundární analýza literatury zaměřené na otázky efektivního financování služeb 
sociální péče, 

- formulace doporučení pro decizní orgány, zejména ministerstvo práce a sociálních 
věcí a pro ministerstvo zdravotnictví, pro jejich rozhodování o formě úprav 
podmínek pro poskytování a financování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní 
péče uživatelům v pobytových zařízeních sociálních služeb. 

Při realizaci uvedených strategických a metodologických přístupů byly využity 
následující výzkumné techniky: 

- obsahový rozbor odborné literatury, právních norem a programových dokumentů, 

- rozbor statistických pramenů, 

- terénní šetření orientované na objektivizaci objemu ošetřovatelské a rehabilitační 
péče uživatelům v pobytových zařízeních sociálních služeb,  

- matematické modelování jednotlivých alternativních návrhů a doporučení. 

Šetření, jehož cílem bylo objektivizovat nezbytné náklady na poskytování 
ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče v pobytových zařízeních sociálních služeb, 
zpracování návrhů systému financování této péče bylo realizováno ve spolupráci s 
MUDr. Liborem Světem, MBA. a JUDr. Eduardem Kaplanem, předními odborníky v ČR, 
kteří se problematikou poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče v praxi věnují.  

Celá monografie je rozdělena do tří kapitol.  

Obsahem první kapitoly je sumarizace doposud získaných poznatků a jejich 
vyhodnocení. Pozornost je věnována jak vývoji právní úpravy upravující poskytování 
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ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb v naší 
zemi, tak i charakteristice poznatků, které byly v této oblasti získány v minulých 
letech. Akcent je kladen na charakteristiku aktuálních trendů ve financování této péče 
ve vybraných evropských zemích, zejména v Německu a v Nizozemsku. 

Druhá kapitola je orientována na vyhodnocení poznatků získaných v rámci 
realizovaného šetření, přičemž klíčová pozornost byla věnována kvantifikaci nákladů 
poskytované ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních 
služeb, a to jak v závislosti na typu pobytového zařízení, tak i podle míry závislosti 
charakterizované stupněm přiznaného příspěvku na péči.  

Závěrečná třetí kapitola je věnována vlastnímu návrhu na financování ošetřo-
vatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb prostřednictvím 
paušální platby a návrhům na některé další související úpravy, které by přispěly k 
odstranění existujících problémů při financování sociálních služeb. 
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1. Sumarizace doposud získaných poznatků a 
jejich vyhodnocení  

1.1 Stručný historický exkurz 

Do konce r. 1991 byla zdravotní péče v ústavech sociální péče poskytována ve 
smyslu ustanovení § 11 odst. 1 zákona č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, v platném 
znění, podle něhož stát poskytoval zdravotní služby prostřednictvím svých zařízení, 
přičemž nebyla rozlišena zdravotnická zařízení a ústavy sociální péče. Ustanovení § 11 
odst. 2 téhož zákona upravovalo zdravotnická zařízení jako místo, kde se zdravotní 
péče poskytuje, přičemž nešlo o oprávnění tohoto subjektu k poskytování zdravotní 
péče, neboť zákon vycházel z toho, že se zdravotní péče poskytuje i jinde než ve 
zdravotnických zařízeních.  

Ústavy sociální péče byly do této doby tudíž na základě citovaných ustanovení 
přímo ze zákona jako státní zařízení oprávněny poskytovat zdravotní péči. Na základě 
novely zákona č. 20/1966 Sb. provedené zákonem č. 548/1991 Sb., která nabyla 
účinnosti od 1. 1. 1992, však mohou poskytovat zdravotní péči pouze zdravotnická 
zařízení státu, obcí a právnických a fyzických osob. Na rozdíl od předchozí právní 
úpravy mohou tedy poskytovat zdravotní péči pouze zdravotnická zařízení, tedy 
subjekty, které mají statut zdravotnických zařízení, resp. které mají oprávnění k 
poskytování zdravotní péče udělené státním orgánem. Po této novele mohou ostatní 
právnické osoby (kromě státních zdravotnických zařízení, mezi které nepatří krajské 
ani obecní domovy důchodců ani ústavy sociální péče) získat oprávnění k poskytování 
zdravotní péče pouze na základě rozhodnutí o registraci ve smyslu § 10 zákona č. 
160/1992 Sb.  

V r. 1992 byl zaveden systém všeobecného (dnes veřejného) zdravotního 
pojištění, z jehož fondů jsou prováděny úhrady zdravotní péče zdravotnickým 
zařízením na základě smluv o poskytování a úhradě zdravotní péče. Výjimku v tomto 
smyslu tvoří pouze kojenecké ústavy, dětské domovy, jesle, zdravotnická záchranná 
služba a některé úkony pohotovostní služby, kde jsou náklady zdravotní péče hrazeny 
z rozpočtu daného zařízení.  

Dříve stát ústavům, které byly rozpočtovými organizacemi, jednou platbou 
prostřednictvím okresních úřadů hradil jak náklady na zdravotní péči, tak i náklady na 
vlastní sociální služby poskytované ústavem. Od zavedení systému zdravotního pojiš-
tění jsou však ze strany státu tyto složky péče v ústavech sociální péče financovány 
odděleně - náklady zdravotní péče jsou povinny hradit zdravotní pojišťovny, zatímco 
sociální péče je hrazena ústavům sociální péče formou příspěvku na lůžko. 

Zdravotní pojišťovny byly podle zákona č. 48/1997 Sb. povinny zajistit pojiš-
těnci zdravotní péči ve veškerém potřebném rozsahu ve věcných dávkách. VZP však v 
rozporu s výše uvedenými právními předpisy odmítala dostát svým závazkům vůči 
svým pojištěncům, které vyplývají z čl. 31 Listiny základních práv a svobod a z 
uvedeného zákona a byla toho názoru, že náklady ústavů sociální péče na jimi 
poskytnutou zdravotní péči nemají být hrazeny z veřejného zdravotního pojištění, 
neboť tato zařízení mají povinnost poskytovat zdravotní péči vlastními zaměstnanci a 
hradit ji ze svého rozpočtu. VZP tvrdila, že ústavy sociální péče nejsou zdravotnickými 
zařízeními ve smyslu § 11 zákona č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, v platném znění, 
a že s nimi tedy ani nemůže uzavírat smlouvy na úhradu poskytované zdravotní péče.   
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Tuto argumentaci VZP vyvrátil soud v řízení mezi VZP a domovem důchodců 
Sněženková 8, Praha 10 v r. 1997. Soud potvrdil, že: 

- zdravotní péče, na kterou má každý občan nárok na základě čl. 31 Listiny základních 
práv a svobod a která je poskytována obyvatelům ústavů sociální péče podle § 22 
písm. d/ zákona č. 48/1997 Sb. jako tzv. zvláštní ambulantní péče, musí být 
hrazena z veřejného zdravotního pojištění, 

- ústavy sociální péče mohou být registrovány jako nestátní zdravotnická zařízení 
podle zákona č. 160/1992 Sb., přičemž tato registrace zároveň ústavy aktivně 
legitimuje k účasti na výběrovém řízení podle § 46 a násl. zákona č. 48/1997 Sb., o 
veřejném zdravotním pojištění a na jeho základě k uzavření smlouvy podle § 17 
odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb. 

Na základě podané žádosti o registraci jako nestátní zdravotnické zařízení a 
předložení příslušných dokladů mohl dříve vydat okresní úřad správní rozhodnutí o 
registraci. Pokud by okresní úřad nevyhověl žádosti o registraci, mohl ústav sociální 
péče podat prostřednictvím okresního úřadu k ministerstvu zdravotnictví odvolání. 
Pokud by ani toto odvolání nebylo úspěšné, bylo možno požádat soud o přezkum 
tohoto rozhodnutí.  

Po nabytí právní moci tohoto rozhodnutí získal ústav sociální péče ve smyslu § 
46 a násl. zákona č. 48/1997 Sb. právo navrhnout a účastnit se výběrového řízení na 
zajištění zdravotní péče o jeho obyvatele (v rozsahu registrací povolených druhů 
zdravotní péče) a na základě kladného výsledku tohoto řízení pak zdravotní pojišťovnu 
požádat o uzavření smlouvy podle § 17 odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb. Pokud by k 
uzavření této smlouvy nedošlo buď proto, že ústav nebyl ve výběrovém řízení vybrán 
nebo pojišťovna odmítla uzavřít smlouvu i přesto, že ústav vybrán byl, musela 
pojišťovna ve smyslu odst. 1 § 46 na své náklady zabezpečit tuto péči zdravotnickým 
zařízením, s kterým smlouvu uzavřenou má. Neexistence smlouvy mezi ústavem a 
pojišťovnou však po dobu, dokud by nebyla obyvatelům poskytována jiným (smluvním) 
zdravotnickým zařízením, nezbavovala pojišťovnu povinnosti uhradit ústavu náklady 
poskytnuté zdravotní péče. Ustavení odst. 2 § 40 zákona č. 48/1997 Sb. totiž stanoví, 
že "pokud není mezi zdravotní pojišťovnou a zdravotnickým zařízením, popř. jiným 
subjektem poskytujícím zdravotní péči, smlouva sjednána, jsou zdravotní pojišťovny 
povinny poskytnutou zdravotní péči uhradit za stejných podmínek jako zdravotnickým 
zařízením, se kterými zdravotní pojišťovna uzavřela smlouvu podle odst. 1 § 17". 

Na základě tohoto judikátu se v polovině r. 1998 obrátil odbor sociálních služeb 
MPSV na vedoucí referátů sociálních věcí okresních (obvodních) úřadů a magistrátů 
měst s doporučením, aby ústavy sociální péče, které tak dosud neučinily, požádaly ve 
smyslu § 10 zákona č. 160/1992 Sb. příslušný okresní úřad o registraci nestátního 
zdravotnického zařízení, a to v rozsahu těch zdravotnických činností, které provádějí 
vlastními zaměstnanci. Přitom bylo rovněž upozorněno na skutečnost, že rozhodnutí o 
registraci by ústavy sociální péče měly získat nejenom z důvodů výše uvedených 
možností uzavření smlouvy podle odst. 1 § 17 zákona č. 48/1997 Sb., resp. uplatnění 
nároku vzniklého podle odst. 2 § 40 téhož zákona, ale též proto, že z hlediska platného 
právního řádu takto vlastní poskytování zdravotní péče zlegalizují a nebudou tedy tak, 
jako do té doby, poskytovat tuto péči tzv. extra legem. 

Některé ústavy sociální péče tuto situaci řešily, nechaly se zaregistrovat jako 
nestátní zdravotnické zařízení a splňovaly tak podmínky pro poskytování zdravotní 
péče a pro uzavírání smluv podle § 17 zákona č. 48/1997 Sb. Zatímco v řadách 
sociálních pracovníků byl tento postup s povděkem kvitován, uvnitř zdravotnické 
veřejnosti byl velmi ostře kritizován a hodnocen jako forma tunelování systému 
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zdravotního pojištění, a to přesto, že ze soudně znaleckého posudku zpracovaného 
odborníky Geriatrické kliniky VFN a 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze 
jednoznačně vyplývá, že vzhledem ke zdravotnímu stavu a věku obyvatel domovů 
důchodců je třeba hodnotit zdravotnickou péči poskytovanou obyvatelům těchto 
zařízení jako nutnou a neodkladnou, přičemž jejím odložením by mohlo dojít k 
vážnému zhoršení jejich zdravotního stavu. 

Přestože dříve platná právní úprava nebránila ústavům sociální péče poskytovat 
zdravotní péči a zdravotním pojišťovnám tuto péči hradit, zdravotním pojišťovnám 
neukládala povinnost uzavírat smlouvy s jinými než zdravotnickými zařízeními. V rámci 
vládního návrhu novely zákona č. 48/1997 Sb., kterou vláda na podzim r. 2001 
předložila na jednání Poslanecké sněmovny Parlamentu (avšak v návaznosti na 
politická jednání ji následně z jednání tohoto zastupitelského sboru stáhla), se podařilo 
tento problém vyřešit tím, že podle dikce § 2 odst. 1 bylo navrženo za zdravotnická 
zařízení pro účely zdravotního pojištění považovat též zdravotnická pracoviště státních 
i nestátních ústavů sociální péče, která zajišťují zdravotnickými pracovníky zvláštní 
ambulantní péče o osoby umístěné v těchto ústavech, pokud tato pracoviště splňují 
požadavky na věcné, technické a personální vybavení. 

Významným způsobem také přispěl k řešení těchto otázek zákon č. 108/2006 
Sb., o sociálních službách. Tento zákon v době svého přijetí v § 36 stanovil, že posky-
tovatel sociálních služeb je povinen zajistit zdravotní péči osobám, kterým poskytuje 
pobytové služby v týdenních stacionářích, v domovech pro osoby se zdravotním 
postižením, v domovech pro seniory a v domovech se zvláštním režimem. Tato péče 
měla být poskytována formou zvláštní ambulantní péče podle zákona č. 48/1997 Sb., 
o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění: 

- prostřednictvím zdravotnického zařízení, 

- jde-li o ošetřovatelskou a rehabilitační péči především prostřednictvím svých 
zaměstnanců, kteří mají odbornou způsobilost k výkonu k výkonu zdravotnického 
povolání s tím, že rozsah péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění stanoví 
vyhláška, kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami. 

V současné době jsou rozsah a podmínky zabezpečení a hrazení zdravotní péče 
o osoby, kterým se poskytují pobytové služby v uvedených zařízeních sociálních služeb 
upraveny zákonem č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a 
doplnění některých souvisejících zákonů, v platném znění, zákonem č. 20/1966 Sb., o 
péči o zdraví lidu, v platném znění a zákonem č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v 
nestátních zdravotnických zařízeních, v platném znění. Ošetřovatelská a rehabilitační 
péče je těmto osobám poskytována především prostřednictvím zaměstnanců 
uvedených zařízení, kteří mají odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání 
podle zákona č. 96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu 
nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících s poskytováním 
zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon o nelékařských 
zdravotnických povoláních), v platném znění.  

Negativně je však nutno hodnotit skutečnost, že doposud nebylo vytvořeno 
žádoucí "zrcadlo" mezi sociální péčí poskytovanou ve zdravotnických zařízeních a 
zdravotní péčí poskytovanou v pobytových zařízeních sociálních služeb. Jedná se 
zejména o skutečnost, že zdravotnická zařízení, která poskytují služby ústavního cha-
rakteru, nejsou povinna se registrovat a plnit tak všechny povinnosti, které posky-
tovatelům sociálních služeb zákon ukládá v § 88, aniž je to objektivně zdůvodnitelné.  

Podle navazujícího zákona č. 109/2006 Sb., kterým se mění některé zákony v 
souvislosti s přijetím zákona o sociálních službách, uzavírají VZP a ostatní zdravotní 
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pojišťovny za účelem zajištění věcného plnění při poskytování ošetřovatelské a 
rehabilitační zdravotní péče pojištěncům umístěných v zařízeních sociálních služeb s 
pobytovými službami zvláštní smlouvu s těmito zařízeními, pokud o uzavření této 
smlouvy zařízení sociálních služeb požádá a současně prokáže, že tato péče bude 
poskytována na základě ordinace ošetřujícího lékaře jejich zdravotnickými pracovníky, 
kteří jsou způsobilí k výkonu zdravotnického povolání. 

Pomineme-li, že VZP soustavně trvá na tom, že ošetřovatelská péče poskyto-
vaná obyvatelům ústavů sociální péče je poskytována v režimu tzv. zvláštní ambulantní 
péče a že o poskytování této péče je uzavírána s ústavy sociální péče tzv. zvláštní 
smlouva, je největším nedostatkem zvoleného řešení forma úhrad za poskytovanou 
ošetřovatelskou péči prostřednictvím výkonového způsobu. Rizikem tohoto způsobu 
financování je možnost vykazování ve skutečnosti nerealizovaných výkonů nebo 
nadprodukce výkonů, na což plátce zdravotnické péče reaguje administrativním 
omezením ve formě regulačních opatření a limitů na straně úhrad za provedené 
zdravotní výkony. Dochází tedy k tomu, že původní kalkulovaná cena stanovená 
pomocí průměrných nákladů na výkon se s růstem počtu vykázaných výkonů snižuje. 

Tyto sankční postupy zdravotních pojišťoven napadl svým Nálezem č. 111/2013 
k návrhu na zrušení některých ustanovení zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění 
pozdějších předpisů1 Ústavní soud ČR, který konstatoval, že dominantní postavení 
pojišťoven, zejména Všeobecné zdravotní pojišťovny, v kombinaci se sankčním 
oprávněním a regulacemi vůči poskytovatelům zdravotních služeb, konkrétně limitací 
výkonů, finančními sankcemi za preskripci léků a vyžádanou péči při překročení 
stanovených limitů, není na straně poskytovatelů zdravotních služeb ničím vyváženo, 
například kontraktační povinností ze strany pojišťoven v případech, kdy jsou splněny 
objektivně obecně závaznými právními předpisy stanovené podmínky. Sankční 
oprávnění zdravotních pojišťoven tak vybočuje z mezí ještě ústavně přijatelné 
nerovnosti, přičemž tuto nerovnost ještě násobí velké rozpětí většiny sankcí. 

Ústavní soud přitom vycházel z toho, že vztahy mezi zdravotními pojišťovnami 
a poskytovateli zdravotních služeb stojí na soukromoprávním základě a uplatňuje se 
mezi nimi princip privátní autonomie. Zdravotní pojišťovny mají velmi širokou volnou 
úvahu při ukládání pokut, a to jak co do výše, tak i jejího opakovaného ukládání. 
Maximální výše pokut je značná a lze jí ohrozit samotnou hospodářskou existenci 
poskytovatele zdravotních služeb. V případech, kdy uložení pokuty zakládá důvod pro 
ukončení smlouvy o poskytování a úhradě hrazených služeb bez výpovědní lhůty, 
zdravotní pojišťovna může vystupovat jako skutečný "soudce ve své vlastní věci". 
Oproti tomu poskytovatel zdravotních služeb žádným podobným veřejnoprávním 
sankčním oprávněním vůči zdravotní pojišťovně nedisponuje. 

Ústavní soud se přitom zabýval otázkou, zda takto nastavená sankční pravomoc 
nevylučuje rovný vztah mezi poskytovateli zdravotních služeb a zdravotními pojišťov-
nami, který je v prvé řadě vztahem soukromoprávním. Konstatoval přitom, že tomu 
by měla odpovídat i intenzita jeho deformace plynoucí ze specifického postavení 
zdravotních pojišťoven daná tím, že spravují zejména veřejné, nikoliv privátní pro-
středky. Ústavní soud nezpochybnil, že je obecně přijatelné, aby určitý subjekt 
vystupoval v soukromoprávních vztazích a současně byl nadán vrchnostenskou 
pravomocí, ale ve vztahu poskytovatel zdravotní péče (služby) - zdravotní pojišťovna 
je třeba zohlednit specifika plynoucí z reality českého prostředí. Předpokladem 

                                                             

1  viz: Ústavní soud České republiky: Sbírka nálezů a usnesení – svazek 69. Praha: C. H. Beck, 2014. ISBN 
978-80-7400-288-5 
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životaschopnosti poskytovatele zdravotních služeb je uzavření smlouvy o jejich 
poskytování a úhradě se zdravotní pojišťovnou, zejména s dominantní Všeobecnou 
zdravotní pojišťovnou. Přes tuto objektivní existenční závislost na vstřícnosti zdravotní 
pojišťovny nejsou pro uzavírání smluv dána žádná formální, přezkoumatelná a hlavně 
transparentní pravidla ve smyslu nároku poskytovatele na její uzavření v případě 
splnění určitých předpokladů. Toto fakticky nerovné postavení je dále prohlubováno 
širokým sankčním oprávněním pojišťoven. 

Ústavní soud konstatoval, že rozsah sankčních oprávnění nemůže být vyvážen 
ani legitimním cílem, který je jejich ukládáním sledován, tj. šetrné nakládání s 
prostředky z veřejného zdravotního pojištění. Takové opatření se jeví jako nepřiměřené 
za situace, kdy s těmito veřejnými prostředky hospodaří kromě Všeobecné zdravotní 
pojišťovny další zaměstnanecké zdravotní pojišťovny, které mají charakter ryze 
soukromoprávních subjektů. Podle názoru Ústavního soudu by zákonodárce měl zvážit 
úspornější způsob nakládání s prostředky veřejného zdravotního pojištění i z pohledu 
organizačního uspořádání. Pokud jde o horizontální vztah zdravotních pojišťoven a 
poskytovatelů zdravotních služeb, aby bylo zabráněno jeho pokračující distorzi, k níž 
dochází mimo jiné i svěřením sankčního oprávnění zdravotním pojišťovnám, mělo by 
být za současných podmínek subjektem nadaným tímto oprávněním buď samo 
ministerstvo zdravotnictví, příp. (alternativně) v případě státních a krajských 
poskytovatelů zdravotních služeb jejich zřizovatelé a v případě soukromých poskyto-
vatelů zdravotních služeb k tomu kompetentní subjekty, jakými jsou např. odborná 
profesní sdružení lékařů. 

V polovině r. 2014 podepsali zástupci VZP, Asociace poskytovatelů sociálních 
služeb ČR a Asociace krajů ČR Memorandum o dohodě na úhradových mechanismech 
2012-2014 a o dohodě na smírném ukončení soudních sporů, které znamená dohodu 
ve sporech vedených mezi poskytovateli sociálních služeb a VZP ve věci úhrad 
zdravotní péče.2 V rámci tohoto memoranda byla akceptována tato řešení: 

- byl akceptován úhradový mechanismus pro r. 2012, který navrhla VZP, 

- byla stanovena pravidla ukončení probíhajících i doposud nezahájených soudních 
sporů jak ze strany VZP, tak i jednotlivých pobytových zařízení sociálních služeb, 

- byly nastaveny základní parametry úhrad pro léta 2013 a 2014,  

- bylo konstatováno, že takto nastavená regulace se dotkne necelých 9 % poskytova-
telů, a to ve výši jednotek miliónu Kč z celkového objemu ročních úhrad od VZP ve 
výši 0,75 mld. Kč.  

Je zřejmé, že uzavření tohoto moratoria je jistým kompromisem všech zúčast-
něných stran. Tohoto výsledku by nebylo možno dosáhnout bez osobní statečnosti a 
odvahy těch ředitelů pobytových zařízení sociálních služeb, kteří se nebáli jít do sporu 
s VZP a podali na její diskriminační způsoby jednání a návrhy úhradových dodatků 
smluv obsahující regulační mechanismy v předchozích letech soudní žaloby. Tento 
postup poskytovatelé byli nuceni zvolit proto, že VZP opakovaně porušovala svoje 
předchozí přísliby jednat s Asociací poskytovatelů sociálních služeb o podmínkách 
úhrad.  

Asociace poskytovatelů sociálních služeb dlouhou dobu hledala rovnovážný bod 
pro učinění zásadního rozhodnutí, tj. zda akceptovat či odmítnout text memoranda, 
neboť bylo jasné, že konečná dohoda bude vždy kompromisem, a proto bude pro 

                                                             

2  podrobněji viz: HORECKÝ, J. Memorandum je výsledkem nutných kompromisů a pragmatického přístupu. 
Sociální služby srpen - září 2014. ISSN 1803-7348 
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určitou část poskytovatelů výhodná a pro určitou část naopak nevýhodná. Před 
učiněním samotného rozhodnutí probíhala téměř rok diskuze zejména o podmínkách 
uzavření memoranda, a to jak na každém jednání prezídia, tak i v jednotlivých 
regionech a na řadě konferencí.  

Přestože se na první pohled může jevit, že uzavření uvedeného memoranda 
přispělo k vyřešení řady existujících problémů, opak je pravdou a nejasnosti ohledně 
úhrad ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb 
přetrvávají.3 Každá zdravotní pojišťovna předložila pobytovým zařízením sociálních 
služeb pro r. 2015 jiný návrh úhradových dodatků, které zpravidla obsahují regulační 
mechanismy. Je zřejmé, že tento stav je naprosto nevyhovující a lze předpokládat, že 
budou i nadále pokračovat soudní spory, jejichž prostřednictvím se pobytová zařízení 
sociálních služeb budou domáhat spravedlivé úhrady za poskytnuté zdravotní služby 
pojištěncům jednotlivých zdravotních pojišťoven. 

K jistému "klidu zbraní" došlo v posledním období ohledně sporů o následky 
kontrolní činnosti. Smírčí jednání, která probíhají na centrále VZP, vedou k revizi 
původních zpráv, a tak není nutné řešit nespokojenost pobytových zařízení sociálních 
služeb soudní cestou (dochází k výraznému zlepšení kvality revizních zpráv VZP, 
paradoxně možná v důsledku soudních sporů). Nezbytné je ovšem i zkvalitnit vedení 
zdravotnické dokumentace v pobytových zařízeních sociálních služeb, neboť zcela jistě 
se jim vyplatí investovat několik tisíc korun na vyškolení zdravotnického personálu ve 
správném vedení zdravotnické dokumentace a správném způsobu vykazování (v budouc-
nosti může tato „investice“ přinést nezanedbatelné množství finančních prostředků). 

Navzdory všemu je však nutno konstatovat, že zdravotní pojišťovny jsou tím 
silnějším ve smluvním vztahu a v podstatě určují pravidla hry. Pobytová zařízení 
sociálních služeb nemají mnoho možností na výběr, neboť buď navržená pravidla 
akceptují, nebo se jim postaví. K tomu je ovšem třeba jednak být přesvědčen o 
správnosti svého počínání, mít k němu potřebné argumenty a - zejména - podporu 
zřizovatele. V případném soudním sporu však nelze dopředu zaručit úspěch ve věci. 
Zatímco rozhodovací praxe soudu prvního stupně je konstantní a podaným žalobám 
vyhovuje, rozhodování odvolacího soudu je nepředvídatelné, a to přesto, že jde o 
skutkově i právně totožné spory. S politováním je však nutno konstatovat, že s 
ohledem na stávající situaci při financování ošetřovatelské a rehabilitační péče v 
pobytových zařízeních sociálních služeb je podání žaloby k soudu jedním z nemnoha 
efektivních prostředků, jak se domoci svého práva.  

1.2 Poznatky získané z doposud realizovaných výzkumů 
a šetření v předmětné oblasti  

Problematice poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových 
zařízeních sociálních služeb byla v uplynulém období věnována pozornost víceméně 
okrajově, a to jak v rámci výzkumných šetření, tak i v odborné literatuře věnované 
sociálním službám.   

V souvislosti s přípravou návrhu věcného záměru zákona o sociálních službách 
realizovalo MPSV v závěru r. 1999 šetření o rozsahu poskytované zdravotní péče ve 
všech ústavech sociální péče. Z tohoto šetření vyplynulo, že ústavy sociální péče již 
tehdy vynakládaly cca 1,8 mld. Kč (tj. cca 25 %, což v žádném případě není zanedba-

                                                             

3  podrobněji viz: HALUZA P. Jak dál ve sporech se zdravotními pojišťovnami? Rezidenční péče č. 2/2015. 
ISSN 1801-8718 
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telná částka) z rozpočtu svých zařízení na krytí nákladů spojených s poskytováním 
zdravotní péče pro obyvatele těchto zařízení. Tuto částku tedy sociální sféra de facto 
"spořila" v rozporu s platným právním stavem systému zdravotního pojištění.4 

V zájmu aktualizace uvedené kvantifikace finančních dopadů byl do výzkumného 
plánu Výzkumného ústavu práce a sociálních věcí na rok 2001 a 2002 zařazen 
projekt,5 jehož cílem bylo ve spolupráci s VZP provést aktuální analýzu rozsahu a 
objemu zdravotní péče poskytované v zařízeních sociální péče tak, aby došlo k 
jednoznačnému vymezení působnosti zdravotní péče v systému sociálních služeb a na 
tomto základě následně upravit dikci platných či připravovaných právních norem tak, 
aby byl komplexně a systémově správně upraven postup v oblasti financování a 
úhrady zdravotní péče poskytované v zařízeních sociální péče. 

Na základě metodiky zpracované ve spolupráci se VZP probíhalo v uvedeném 
období v 5 vybraných domovech důchodců a ústavech sociální péče šetření, z jehož 
výsledků vyplynulo, že6: 

- v ústavech sociální péče byla odborná ošetřovatelská péče hrazená z prostředků 
veřejného zdravotního pojištění indikována průměrně jen u každého 2.-4. pojištěnce, 

- souhrn této péče činil v průměru 3-8,5 hod./1 den na celý ústav. 

Na základě promítnutí těchto údajů do celé struktury domovů důchodců a 
ústavů sociální péče bylo odhadováno, že celkové náklady na poskytování 
ošetřovatelské péče v těchto zařízeních činí cca 100 mil. Kč.7  

Ambicí členů řešitelského kolektivu nebylo hodnotit, zda se jedná o vysoký či 
nízký rozsah poskytované péče, protože skutečný objem nákladů ošetřovatelské péče 
poskytované v ústavech sociální péče vyplyne teprve v okamžiku, kdy VZP i ostatní 
zdravotní pojišťovny přistoupí k naplňování svých zákonem stanovených povinností a 
budou tuto péči ze svých zdrojů financovat. Nicméně autoři považovali za potřebné 
sdělit, že v rámci diskusí s odborníky z řad poskytovatelů sociálních služeb i zdravotní 
péče se přitom objevila řada názorů o účelovém podhodnocení rozsahu poskytované 
ošetřovatelské péče v ústavech sociálních služeb ze strany VZP tak, aby VZP prokázala, 
že rozsah ošetřovatelské péče v ústavech sociální péče je nepatrný v porovnání s 
dlouhodobým finančním propadem v oblasti sociálních hospitalizací, jejichž nevyužívání 
je mj. i výsledkem dlouhodobě nedostatečné revizní činnosti ze strany VZP.  

V následujících letech byl učiněn pokus koncipovat integrovaný systém domácí 
sociálně zdravotní péče.8 V rámci realizovaných terénních šetření se ukázalo, že 
převodem pečovatelských služeb z okresních úřadů do samosprávných kompetencí 
měst a obcí v rámci II. fáze reformy veřejné správy došlo především v malých obcích 
pro její nedostatečné finanční zabezpečení ke stagnaci až zániku řady těchto služeb, 
řada měst poskytuje pečovatelskou službu pouze pro vlastní občany, řada terénních 
sociálních služeb chybí (domovinky, respitní péče, osobní asistence), některé služby 
naopak nejsou využívány (tlumočnická služba, péče o děti, dohled nad občanem). 

                                                             

4  viz: PRŮŠA, L. Ekonomie sociálních služeb. Praha: ASPI 2003. ISBN 80-86395-69-3 
5  viz: MISCONIOVÁ, B. - MERHAUTOVÁ, I. - PRŮŠA, L. Podmínky poskytování ošetřovatelské péče v 

rezidenčních zařízeních vč. návrhu propojení systémů zdravotní a sociální péče. Praha: VÚPSV, 2003 
(bez ISBN)  

6  viz: Odborná ošetřovatelská péče a léčebná rehabilitace hrazená z prostředků veřejného zdravotního 
pojištění - současný stav v LDN, na ošetřovatelských lůžkách, v domácí péči a v ÚSP. Praha: VZP, 2003 

7   viz: PRŮŠA, L. Ekonomie sociálních služeb. Praha: ASPI 2007. ISBN 978-80-7357-255-6 
8  viz: MISCONIOVÁ, B. - PRŮŠA, L. - VOSTROVSKÁ, H. Integrovaná domácí sociálně zdravotní péče. 

Praha: VÚPSV, 2003 (bez ISBN) 
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Problémem se rovněž ukázala skutečnost, že legislativně nebyl definován pojem 
"sociální práce". 

Z hlediska dostupnosti domácí zdravotní péče bylo zjištěno, že alarmující je 
především skutečnost, že o možnostech jejího poskytování nemá řada pracovníků 
referátů sociálních věcí na pověřených obecních úřadech dostatek informací, stejně tak 
jako skutečnost, že pouze přibližně polovina praktických lékařů spolupracuje s 
agenturami domácí péče. V některých případech byla tato spolupráce nedostatečná i z 
obav z represí od zdravotních pojišťoven.    

V obecné rovině tehdejší systémy terénních sociálních služeb a domácí zdravotní 
péče fungovaly na uspokojivé úrovni. Z hlediska jejich vzájemného propojení byla 
pozitivně hodnocena vzájemná spolupráce především v těch regionech, kde již města 
a obce poskytovaly sociální služby. Projekt konstatoval, že propojení sociálních a 
zdravotních služeb by se však nemělo omezovat pouze na propojení pečovatelské 
služby a domácí zdravotní péče, ale bylo by účelné usilovat o kooperaci všech seg-
mentů sociální a zdravotní péče. V tomto smyslu byly vyzdviženy otázky objektivizace 
úhrad za poskytování sociální péče ve zdravotnických zařízeních, úhrad zdravotní péče 
poskytované v ústavech sociální péče ze systému zdravotního pojištění a úhrad tzv. 
hotelových služeb při pobytu ve zdravotnických zařízeních.   

Na tyto závěry navázal projekt,9 jehož cílem bylo zmapovat aktuální problémy 
poskytování zdravotně sociálních služeb pobytového charakteru. Na základě rozboru 
platného právního stavu byly zkoumány názory měst a obcí na tuto problematiku a 
byly kvantifikovány náklady na péči ve zdravotnických zařízeních a v domovech pro 
seniory. Bylo doporučeno vytvořit institut zdravotně sociálního lůžka, který měl před-
stavovat významný mezistupeň mezi péčí sociální a zdravotní. Garanty této zdravotně 
sociální služby rezidenčního typu měly být kraje a obce s rozšířenou působností, na 
jejím financování se měly podílet stát, kraje, obce s rozšířenou působností, zdravotní 
pojišťovny i občan, platba za zdravotní péči měla být navýšena na úroveň úhrady 
obdobné péče v léčebnách dlouhodobě nemocných. Příspěvek občana měl být stanoven 
obdobným způsobem jako v domovech důchodců, v cenové úrovni r. 2003 by měl činit 
150 Kč denně a měl být každoročně valorizován v závislosti na růstu životních nákladů 
starobních důchodů. Tento systém úhrad navrhuje rozšířit na všechna lůžka následné 
a ošetřovatelské péče ve zdravotnictví a na lůžka v ošetřovatelských odděleních v 
domovech pro seniory a v zařízeních pro zdravotně postižené občany. Tímto postupem 
mohly vzniknout nové instituce, např. "ústavy zdravotně sociální péče", které by 
potřebným občanům poskytovaly jak nezbytnou dočasnou sociální péči, tak by zajistily 
poskytování zdravotní péče na dostatečné úrovni. 

Doposud nejvýznamnějším projektem, který komplexně zmapoval rozsah posky-
tování ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb, byl 
projekt, který realizoval VÚPSV, v.v.i. v letech 2008-2009.10 Provedená šetření o 
rozsahu této péče prokázala poznatky získané v minulosti, zdravotní pojišťovny hradily 
její náklady v minimálním rozsahu, čímž významným způsobem poškozovaly práva 
uživatelů sociálních služeb a zvyšovaly nároky na financování ze státního či krajských, 
městských a obecních rozpočtů a dalších finančních zdrojů. 

                                                             

9  viz: BRUTHANSOVÁ, D. - ČERVENKOVÁ, A. Zdravotně sociální služby v kontextu nového územního 
uspořádání. Praha: VÚPSV, 2004 (bez ISBN) 

10  viz: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče uživatelům pobytových 
sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v lůžkových zdravotnických zařízeních. 
Praha: VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-030-1 
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Těžiště analytických prací bylo položeno na sledování závislostí mezi počtem 
skutečně poskytnutých zdravotních výkonů u klienta a jeho pohlavím, věkem, 
příspěvkem na péči podle stupně závislosti, smyslovým omezením, orientací, mobilitou, 
schopností základní sebeobsluhy, včetně dodržování léčebného režimu a základní 
diagnózou. K nejvýznamnějším poznatkům patří tyto skutečnosti: 

- při rozboru celkového počtu provedených výkonů u klienta v domovech pro osoby 
se zdravotním postižením a v domovech pro seniory na 5% hladině významnosti se 
prokázala slabá, resp. velmi slabá závislost mezi věkem klienta a počtem skutečně 
provedených zdravotních výkonů (korelační koeficient dosahoval hodnot 0,20, resp. 
0,08), 

- rozbor vazby mezi poskytovaným příspěvkem na péči podle stupně závislosti a celko-
vým počtem skutečně poskytnutých zdravotních výkonů prokázal na 5% hladině 
významnosti středně silnou přímou závislost mezi stupněm příspěvku na péči a 
počtem provedených výkonů u klienta (korelační koeficient = 0,5 - tzn., že čím vyšší 
příspěvek na péči klient pobírá, tím více je mu poskytováno ošetřovatelské péče),  

- rozbor závislosti mezi poskytnutou ošetřovatelskou péčí a smyslovým omezením 
klienta prokázal na 5% hladině významnosti slabou nepřímou lineární závislost 
(korelační koeficient = -0,22), tzn., že pokud je klient smyslově omezen, poskytuje 
se mu více ošetřovatelských a rehabilitačních výkonů, 

- mezi poskytnutou ošetřovatelskou péčí a klientovou schopností orientovat se lze na 
5% hladině významnosti prokázat středně slabou přímou závislost (korelační 
koeficient = 0,34), tzn., že pokud klient není schopen orientovat se, poskytuje se 
mu více ošetřovatelské péče, 

- celková poskytnutá ošetřovatelská péče jednomu klientovi během sledovaného 
období bez ohledu na typ pobytového zařízení vykazuje na 5% hladině významnosti 
střední přímou závislost (korelační koeficient = 0,36) s jeho mobilitou, tzn., že 
pokud má klient omezenou mobilitu, poskytuje se mu více ošetřovatelské péče,  

- střední přímá závislost (korelační koeficient = 0,38) byla zjištěna mezi poskytnutou 
ošetřovatelskou péčí a schopností základní sebeobsluhy včetně dodržování léčeb-
ného režimu u klienta v domově pro osoby se zdravotním postižením (korelační 
koeficient = 0,30) a v domově pro seniory (korelační koeficient = 0,42), přičemž v 
případě domova se zvláštním režimem nebyla prokázána žádná statisticky 
významná závislost. 

Šetření prokázalo, že značná část pobytových zařízení sociálních služeb neměla 
v době realizovaného šetření doposud nasmlouvány všechny zdravotní výkony ze 
stávajícího Seznamu, vykazování jednotlivých výkonů ošetřovatelské a rehabilitační 
péče v pobytových zařízeních sociálních služeb představovalo pro naprostou většinu 
pracovníků zdravotních úseků zcela novou náplň pracovní činnosti, přičemž s její 
realizací měla zcela minimální zkušenosti, neboť do té doby nebyla této otázce v rámci 
vzdělávací činnosti především ze strany zřizovatelů i ministerstva práce a sociálních 
věcí věnována dostatečná pozornost.  

Sociální hospitalizace v lůžkových zdravotnických zařízeních se prakticky 
nerealizovala, lůžková zdravotnická zařízení nebyla na vykazování zdravotní péče 
výkonovým způsobem připravena technicky ani psychologicky. 

Bylo konstatováno, že cílovým řešením pro financování ošetřovatelské a reha-
bilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb je zcela nepochybně poskyto-
vání paušálních úhrad ze systému veřejného zdravotního pojištění, minimální zkuše-
nosti pracovníků zdravotních úseků těchto zařízení však tehdy neumožňovaly objek-
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tivně stanovit výši této paušální úhrady. V tomto smyslu bylo proto navrženo i nadále 
při vykazování poskytnuté ošetřovatelské a rehabilitační péče vycházet z výkonového 
modelu, soustavně zlepšovat znalosti pracovníků zdravotních úseků jednotlivých poby-
tových zařízení o způsobu vykazování této péče a poté, co ve všech krajích proběhne 
navrhovaný intenzivní vzdělávací program, šetření zopakovat a na jeho základě 
navrhnout výši paušální úhrady, event. paušálních úhrad diferencovaných např. v 
závislosti na stupni přiznaného příspěvku na péči. 

Náklady na poskytnutou ošetřovatelskou péči činily podle zjištěných výsledků 
cca 5,2 mld. Kč, přičemž podle jednotlivých typů pobytových zařízení se pohybovaly v 
rozmezí od 5 086 Kč v domovech pro seniory do 11 170 Kč v domovech pro osoby se 
zdravotním postižením, jejich podíl na celkových průměrných nákladech se pohybuje 
od 28,5 % v domovech pro seniory do 45,1 % v domovech pro osoby se zdravotním 
postižením, přičemž zdravotní pojišťovny zaplatily v r. 2007 za tuto péči pouze 514 
mil. Kč.  

 

Tabulka č. 1 Výše nákladů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče 
v pobytových zařízeních sociálních služeb v r. 2008 (v Kč měsíčně) 

stupeň příspěvku  
na péči 

domov seniorů domov se zvláštním 
režimem 

domov pro osoby se 
zdravotním postižením 

bez příspěvku 2 777 6 818 4 543 

I. 3 697 6 586 5 893 

II. 4 773 6 486 8 302 

III. 7 581 7 699 15 752 

IV. 10 116 10 649 16 344 

Pramen: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče uživatelům pobytových 
sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v lůžkových zdravotnických zařízeních. Praha: 
VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-030-1 

 

Současně bylo konstatováno, že řešení tohoto problému lze spatřovat v přijetí 
systémových opatření, která by přispěla k narovnání vzájemných vztahů při poskyto-
vání a financování sociálních a zdravotních služeb v pobytových zařízeních sociálních 
služeb i v lůžkových zdravotnických zařízeních. Provedené propočty ukázaly, že v 
případě, kdy by zdravotní pojišťovny hradily ošetřovatelskou a rehabilitační péči v 
rozsahu, který je klientům pobytových zařízení sociálních služeb ve skutečnosti 
poskytován, bylo by možno provoz těchto zařízení financovat prostřednictvím příspěv-
ku na péči, úhrad klienta za pobyt a stravu v těchto zařízeních a úhrad zdravotních 
pojišťoven za poskytnutou péči bez závislosti na dotacích ze státního rozpočtu.  
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1.3 Financování zdravotní ošetřovatelské péče v 
pobytových zařízeních ve vybraných evropských zemích 
- aktuální trendy 

1.3.1 Aktuální trendy při poskytování dlouhodobé sociálně 
zdravotní péče v evropských zemích 11 

Problematika mezinárodních komparací v oblasti sociálně zdravotních služeb je 
velmi složitou otázkou, které - na rozdíl od srovnávacích analýz jednotlivých dávkových 
systémů sociální ochrany obyvatelstva - nebyla v minulosti věnována soustavná 
pozornost. Jednou z nejvýznamnějších studií, která se v minulých letech snažila 
porovnat základní podmínky pro poskytování sociálních služeb v jednotlivých zemích, 
byla zpráva, kterou zpracovala Rada Evropy na základě šetření provedeného řídícím 
výborem pro místní a regionální demokracii (CDLR) v roce 1997.12 Tato zpráva 
shrnovala a analyzovala informace předložené členskými státy Rady Evropy o úloze 
různých úrovní místní a regionální správy (tedy o rozsahu subsidiarity) při poskytování 
místních sociálních služeb.  

Pod pojmem "sociální služby" nejsou v evropských zemích chápány pouze 
sociální služby v pojetí, které je uplatňováno v našem právním řádu, ale jejich pojetí 
je podstatně širší a zahrnuje: 

- zdravotnictví, 

- sociální ochranu jednotlivců, rodin a skupin, 

- bydlení, 

- zaměstnanost. 

Při jejich charakteristice je důraz položen na to, aby jednotlivé služby byly 
dostupné každému občanovi podle jeho individuální situace, a tedy byly přizpůsobeny 
specifickým potřebám různých místních komunit. Skutečnost, že se jedná o místní 
služby, přitom neznamená, že za jejich existenci musí být zodpovědné místní orgány, 
jejich poskytování je přitom chápáno jako záruka práv jednotlivých občanů.  

Ačkoliv všechny země nemají stejný standard služeb, je zřejmé, že určité 
minimum služeb musí být dostupné všem občanům. Minimální standard sociálních 
služeb však může být definován pouze na národní úrovni. Nezbytné je přitom 
zabezpečit, aby regionální i místní orgány byly zapojeny do procesu určování minimál-
ního standardu sociálních služeb nabízených občanům, zejména v těch oblastech, kde 
se předpokládá, že tyto orgány budou tyto služby poskytovat.13 

V posledních dvaceti letech došlo v řadě evropských zemí ke změně orientace 
sociální politiky v oblasti péče, v některých zemích byly vybudovány celé nové 
systémy. Cílem těchto změn bylo zejména posílení terénních sociálních služeb jako 
alternativy k poskytování péče v ústavech a podpora poskytovatelů péče v rodinách. 
Při poskytování dlouhodobé sociálně zdravotní péče jsou potřebným osobám poskyto-

                                                             

11  podrobněji viz: ÖSTERLE, A. – MEICHENITSCH, K. Pflegesicherungssysteme in Europa. Soziale Sicherheit 
č. 11/2007. ISSN 0038-6065 

12  viz: The role of local and regional autorities in the povision of local social services. Strasbourg: Council of 
Europe, 1999 

13  viz: PRŮŠA, L. Ekonomie sociálních služeb. Praha: ASPI Publishing, 2007. ISBN 978-80-7357-255-6 
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vány finanční i věcné dávky. Na rozdíl od jiných oblastí sociální politiky nepřevažuje 
v systémech dlouhodobé péče jedna varianta. Z historického pohledu byl první reakcí 
na potřebu péče vznik nabídky ústavní péče o staré osoby a handicapované osoby, 
která byla financovaná z veřejných zdrojů. V posledních desetiletích se začalo 
prosazovat poskytování terénní péče, což se promítlo i do konkrétních programů jejího 
poskytování a což vedlo k velké rozmanitosti péče.  

V období přizpůsobování systémů péče těmto novým trendům bylo v řadě zemí 
zavedeno poskytování finančních dávek, které dříve existovaly jen ve formě doplňkové 
dávky pro případ potřeby péče (např. Hilflosenzuschuss v Rakousku). Nové finanční 
modely měly v souladu s politickými cíli posílit vlastní odpovědnost jednotlivých klientů, 
rozšířit možnosti výběru a podpořit vznik nabídky terénní péče. Tyto modely také 
umožňují různé nastavení v závislosti na různých cílech, neboť finanční dávky mohou 
být poskytovány buď přímo osobám, které péči potřebují nebo pečujícím osobám, popř. 
mohou být poskytovány účelově na koupi určité služby nebo nezávisle na této 
skutečnosti. Např. rakouský příspěvek na péči odpovídá nezávislému typu, v Nizozem-
sku je uplatňován tzv. osobní účet, z něhož lze primárně hradit předem definované 
služby a který ponechává jen malý prostor pro platby péče poskytované rodinnými 
příslušníky.  

Další rozdíly mezi systémy s finančními a věcnými dávkami vyplývají z definice 
cílové skupiny nebo z toho, zda je výše poskytovaných dávek závislá na výši příjmů. 
Při poskytování věcných dávek je obvyklé, že si uživatel na službu v závislosti na výši 
příjmů připlácí, v řadě zemí je výše příspěvku klienta závislá i na druhu poskytnuté 
služby. Modely finančních dávek jsou chápány jako univerzální, dávky však mohou být 
závislé na výši příjmu. V některých modelech poskytujících finanční dávky existuje totiž 
jejich vázanost na využití konkrétních služeb a povinnost příjemce služeb připlácet si 
na ně v závislosti na výši svého příjmu. 

Péče poskytovaná v rámci rodinných sítí převážně ženami představuje v sou-
časnosti v evropských zemích hlavní zdroj pracovních sil nezbytných pro zajišťování 
pečovatelských služeb. Předpokládá se, že tímto způsobem je uspokojeno až 80 % 
potřebné péče, regionálně však existují výrazné rozdíly. Zatímco v severských zemích 
je převážná část péče zajišťována profesionálními službami, v jižních státech je důraz 
kladen na poskytování služeb v rámci širokých rodinných sítí.  

Rozdělení pečovatelských služeb je ovlivňováno také tím, jak jsou dávky na 
péči poskytovány, zda formou finančních nebo věcných dávek. Podpora z univerzálních 
systémů, ať už poskytují pomoc formou finančních či věcných dávek, může pro rodinné 
příslušníky poskytující nezbytné služby znamenat výraznou pomoc. Pokud je však 
poskytování péče omezeno na příliš úzký okruh osob nebo na specifické služby a 
současně neexistuje žádná nabídka podpory pro osoby poskytující péči v rámci rodiny, 
může být individuální zátěž příliš vysoká. V důsledku restrikcí veřejných prostředků 
vynakládaných na veřejné nebo z veřejných prostředků podporované služby se v řadě 
zemí jako alternativa k rodinným službám rozvinul trh pečovatelských služeb, v němž 
jsou pečovatelé zaměstnáváni bez dodržování stávajících pracovních a sociálních 
pravidel. Ve Španělsku a v Itálii jsou v této oblasti zaměstnávány ženy - migrantky z 
Latinské Ameriky a z východní Evropy, v Rakousku převažuje zaměstnávání osob, které 
za prací každodenně dojíždějí.   

Např. pro Dánsko je typický univerzální model věcných dávek s velkou nabídkou 
služeb a vysokým stupněm decentralizace. I když byl původně postaven na poskyto-
vání péče v ústavních zařízeních, od roku 1987 se orientuje na poskytování terénní 
péče. Finanční dávky jsou poskytovány výjimečně, např. v těch případech, kdy obec 
nezaměstnává vlastní poskytovatele sociálních služeb. Povinnost zajistit služby leží na 
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obcích, které buď mají vlastní zaměstnance, kteří služby poskytují, nebo si je 
objednávají u soukromých poskytovatelů. Potřeba péče je expertně stanovena a služby 
jsou hrazeny z veřejných prostředků, v případě krátkodobé potřeby péče si na sociální 
služby klient i připlácí.  

V Nizozemsku je uplatňován univerzální systém péče, který je orientovaný na 
poskytování terénních služeb. Zatímco v pobytových zařízeních je péče poskytována 
zhruba 7,5 % osob starších 65 let, přibližně 13 % pravidelně využívá terénní sociální 
služby. V r. 2001 byl zaveden systém finančních dávek ve formě finančních účtů, kdy 
finanční prostředky na účtech jsou určeny na definovaný okruh služeb. Příjemci služeb 
mají možnost výběru služby od různých poskytovatelů, prostředky však mohou 
vynaložit jen na předem definované kategorie služeb. Výše finančních prostředků na 
účtu není předem stanovena a odvíjí se od potřeby péče stanovené interdisciplinárním 
týmem odborníků. Tím, že tyto prostředky lze využít na financování služeb od předem 
daného okruhu poskytovatelů, došlo k prodloužení čekacích dob na poskytnutí péče. 
Došlo proto ke zvýšení spoluúčasti klientů na financování služeb a přistoupilo se k 
decentralizaci jejich poskytování, což vedlo k nárůstu regionálních rozdílů při jejich 
poskytování. Přestože cílem celého systému vždy bylo zbavit rodinné poskytovatele 
zátěže vyplývající z poskytované péče, v poslední době je při hodnocení potřeby péče 
zohledňováno, má-li daná osoba možnost zajištění péče v rámci rodiny.  

Ve Francii před r. 1990 neexistovala žádná specifická politika orientovaná na 
poskytování péče, nejdůležitějším opatřením bylo poskytování dávek pro osoby se 
zdravotním postiženým a pro staré občany. V r. 1997 byla zavedena finanční dávka pro 
zdravotně handicapované osoby a seniory, která byla závislá na výši příjmu, od r. 2002 
byla nahrazena univerzální finanční dávkou pro osoby starší 60 let, které potřebují 
zajistit péči. Tato dávka se vyplácí ve čtyřech úrovních podle stupně potřeby, finanční 
prostředky lze využít jen na předem určený okruh profesionálně poskytovaných služeb. 
Pro příjemce s nízkými příjmy je tento okruh sociálních služeb bez finanční spoluúčasti.  

V Itálii naproti tomu přetrvává převaha péče, která je zajišťována v rámci 
rodinných sítí. Jádrem veřejného systému je na výši příjmů nezávislá finanční dávka 
v jednotné výši zavedená v roce 1980, její využití není ničím omezeno, neboť je 
chápána jako podpora rozpočtu osob s potřebou péče a jejich rodin. Kromě této dávky 
existují ještě regionální a místní systémy, které jsou zpravidla zaměřeny na úzce 
definované cílové skupiny.  
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1.3.2 Financování zdravotní ošetřovatelské péče v Německu14 

Pokladny péče (Pflegekassen) poskytují v případě plné stacionární péče 
zařízením paušální částku věcné dávky v závislosti na stupni potřebné péče. Výše této 
částky činí měsíčně: 

- ve stupni I.  1 023 eur,  

- ve stupni II  1 279 eur, 

- ve stupni III  1 550 eur (v případech mimořádně vysoké náročnosti péče až 1 918     
 eur) měsíčně.  

Dávka je určena na péči, zdravotní ošetřovatelskou péči a sociálně terapeutické 
činnosti. Osoby žijící v pobytových zařízeních hradí samy náklady spojené s péčí, které 
přesahují částku dávky z pojištění péče, a dále hradí náklady na ubytování a stravu, 
investiční náklady a případně náklady na zvláštní nadstandardní dávky. Částka, kterou 
hradí pokladna péče, přitom nesmí přesáhnout 75 % skutečné výše úhrady v daném 
zařízení. Při financování nákladů souvisejících s potřebností péče za osoby umístěné 
v zařízení se v praxi často uplatňuje vyživovací povinnost dětí vůči rodičům.15 

Částečná stacionární péče (= přechodná péče v zařízení v průběhu dne, která 
může být koncipovaná jako denní nebo noční péče) je poskytována v případě, kdy 
nelze v dostatečném rozsahu zajistit domácí péči nebo pokud je to třeba k doplnění a 
posílení domácí péče. Denní péče je zpravidla využívána osobami potřebujícími péči, 
jejichž rodinní příslušníci přes den pracují. Kromě toho nabízí tato forma často 
významnou možnost odlehčení pro rodinné příslušníky osob s demencí. Částečná 
stacionární péče zahrnuje vedle potřebné péče rovněž nezbytnou přepravu osoby 
potřebující péči z domova do zařízení a zpět. Pokladna péče v tomto případě přebírá 
náklady spojené s péčí, náklady na sociálně terapeutické činnosti a náklady na 

                                                             

14  zpracováno podle těchto pramenů: 

Ratgeber zur Pflege. Alles, was Sie zur Pflege wissen müssen. Bundesministerium für Gesundheit. [cit. 
2014-05-23]. Dostupné z: 
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Pflege/Broschueren/Broschuere_Ratgeber_zur
_Pflege_Alles_was_Sie_zur_Pflege_wissen_muessen.pdf 

Stationäre Pflege. In: Bundesministerium für Gesundheit [on-line]. 14.01.2014 [cit. 2014-02-27]. 
Dostupné z: http://www.bmg.bund.de/pflege/leistungen/stationaere-pflege.html 

Hilfe zur Pflege vom Sozialamt. In: Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 
Wegweiser Demenz [on-line]. [cit. 2014-06-02]. Dostupné z: http://www.wegweiser-demenz.de/hilfe-
zur-pflege.html 

Elternunterhalt (Deutschland). In: Wikipedia [on-line]. [cit. 2014-0602]. Dostupné z: 
http://de.wikipedia.org/wiki/Elternunterhalt_(Deutschland) 

Die Grundsätze der Pflegeversicherung. In: pflege-deutschland.de [on-line]. [cit. 2014-05-23]. Dostupné 
z: http://www.pflege-deutschland.de/pflegeversicherung/grundsaetze.html 

§ 5 SGB XI Vorrang von Prävention und medizinischer Rehabilitation. Elftes Buch. Soziale 
Pflegeversicherung. [on-line]. [cit. 2014-05-26]. Dostupné z: http://www.sozialgesetzbuch-
sgb.de/sgbxi/5.html 

§ 18 SGB XI Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit. Elftes Buch. Soziale Pflegeversicherung. 
[on-line]. [cit. 2014-05-26]. Dostupné z: http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxi/18.html 

§ 31 SGB XI Vorrang der Rehabilitation vor Pflege. Sozialgesetzbuch. Elftes Buch. Soziale 
Pflegeversicherung. [on-line]. [cit. 2014-05-26]. Dostupné z: http://www.sozialgesetzbuch-
sgb.de/sgbxi/31.html  

15 viz: KEMSER, J. Soziale Betreuung in der stationären Altenpflege. Fachtagung "Soziale Betreuung in der 
Pflege" am 19. November 2009 in Nürnberg und am 10. Dezember 2009 in München. Bayerisches 
Staatsministerium für Gesundheit und Pflege. [cit. 2014-06-02]. Dostupné z: http://www.stmgp. 
bayern.de/pflege/fachtage/doc/ftsb-kemser.pdf 
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zdravotní ošetřovatelskou péči až do maximální hranice dávky stanovené pro příslušný 
stupeň, která měsíčně činí: 

- ve stupni I. až 450 eur,  

- ve stupni II.  až 1 100 eur, 

- ve stupni III.  až 1 550 eur.  

Náklady na stravu jsou hrazeny ze soukromých prostředků jednotlivých klientů. 
Dávky denní a noční péče lze kombinovat s ambulantními věcnými dávkami péče nebo 
s příspěvkem na péči.  

Mnoho osob potřebujících péči je na plnou stacionární péči odkázáno jen po 
určitou omezenou dobu, především k překonání krizových situací při domácí péči nebo 
na přechodnou dobu v návaznosti na pobyt v nemocnici. Pro tyto osoby je určená 
krátkodobá péče v odpovídajícím stacionárním zařízení. Výše dávky z pojištění péče se 
v případě této péče neřídí stupněm péče, ale poskytuje se ve stejné výši, a to až 1 550 
eur za čtyři týdny v průběhu kalendářního roku. Přitom během této krátkodobé péče je 
klientům vyplácen příspěvek na péči v poloviční výši.  

V pečovatelských domovech může být výjimečně poskytována zdravotní 
ošetřovatelská péče pojištěncům, kteří mají dlouhodobě - s předpokladem po dobu 
minimálně šesti měsíců - zvlášť vysokou potřebu zdravotní ošetřovatelské péče. K 
tomu dochází tehdy, když je nezbytná stálá přítomnost odborného pečovatele, protože 
ve dne i v noci musí být poskytována ošetřovatelská péče, jejíž intenzitu nebo četnost 
nelze předvídat, nebo je ve dne i v noci nezbytná obsluha a kontrola dýchacího 
přístroje.  

Vhodné je rovněž se pro úplnost zmínit, že nemocenské pokladny hradí péči o 
nemocné osoby v domácnosti. Pokud je možné vyhnout se díky péči o nemocné osoby 
v domácnosti pobytu v nemocnici nebo pobyt v nemocnici lze zkrátit, přebírají 
nemocenské pokladny náklady v jednotlivých případech až po dobu čtyř týdnů, v 
odůvodněných případech výjimečně i déle. Péče o nemocné v domácnosti zahrnuje 
zpravidla základní a ošetřovatelskou péči (např. převazy) a zaopatření domácnosti v 
nezbytném rozsahu. Péče o nemocné v domácnosti ve formě ošetřovatelské péče je 
poskytovaná také tehdy, pokud je nezbytná k zajištění cíle lékařské péče. 

Osoby, které vzhledem ke svému zdravotnímu stavu potřebují péči, ale nemají 
dostatečné finanční prostředky, aby si ji mohly zaplatit (protože nemají nárok na 
dávky z pojištění péče nebo dávky poskytované pokladnou péče nestačí), mají nárok 
na tzv. pomoc na péči poskytovanou nositelem sociální pomoci. To se týká jak 
ambulantní pomoci v domácím prostředí, tak částečné či plné stacionární péče. Pro 
přiznávání pomoci zkoumá sociální úřad nejen majetek žadatele a jeho partnera, ale i 
příjmy a majetkové poměry jejich dětí s ohledem na případnou vyživovací povinnost 
dětí vůči rodičům. 

Rehabilitace samotná nepatří mezi úkoly pojištění péče a pokladen péče, spadá 
do kompetence nemocenských pokladen, nositelů důchodového pojištění, nositelů 
úrazového pojištění a nositelů sociální pomoci. Pokladny péče však mají povinnost 
usilovat u příslušných nositelů, aby byly včas poskytnuty veškeré vhodné dávky 
v oblasti prevence, léčby a léčebné rehabilitace tak, aby se předešlo vzniku potřebnosti 
péče. I po vzniku potřebnosti péče mají tito nositelé povinnost poskytovat v plném 
rozsahu dávky léčebné rehabilitace a doplňkové dávky a usilovat o překonání nebo 
snížení potřebnosti péče a zabránění jejímu zhoršování. 

Pokladna péče je povinna informovat neprodleně o doporučených dávkách 
léčebné rehabilitace. Nejpozději s oznámením o potřebnosti péče předává žadateli 
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doporučení týkající se rehabilitace vypracovaná v rámci posuzování a se souhlasem 
žadatele zasílá odpovídající oznámení příslušnému nositeli rehabilitace. Pokud žadatel 
souhlasí, považuje se toto oznámení za žádost o dávky léčebné rehabilitace. 

Obdobný postup platí i pro pečovatelská zařízení. V případě, kdy by rehabilitace 
mohla být potřebná, musí to bezodkladně oznámit pokladně péče. Pokud tato pokladna 
stanoví, že jsou rehabilitační dávky nutné, musí to neprodleně oznámit příslušnému 
nositeli rehabilitace. Pokladna péče je povinna poskytnout předběžné dávky léčebné 
rehabilitace v případě, že je jejich okamžité poskytnutí nutné k zabránění bezpro-
středně hrozící potřebnosti péče, k překonání nebo snížení stávající potřebnosti péče 
nebo k zamezení jejímu zhoršení a okamžité zahájení jejich poskytování by bylo jinak 
ohroženo. Pokladna musí předtím příslušného nositele informovat a upozornit ho na 
potřebu urychleného poskytnutí dávky. Pokud tento nositel nezačne včas, nejpozději 
však čtyři týdny od podání žádosti, konat, poskytne předběžně dávku pokladna péče. 

Jako finanční pobídky byly pro pečovatelská zařízení zavedeny bonusy. Pokud 
mohou být osoby potřebující péči po aktivizujícím a rehabilitačním úsilí přeřazeny do 
nižšího stupně péče, obdrží zařízení od pokladny péče těchto obyvatel bonus ve výši 
1 536 eur. Jestliže však musí být tyto osoby během šesti měsíců opět přeřazeny do 
vyššího stupně, je zařízení povinno zmíněnou částku vrátit. Kromě toho je stanoveno, 
že v případě, že rehabilitační opatření není poskytnuto včas, musí nemocenská 
pokladna zaplatit pokladně péče vyrovnávací částku ve výši 3 072 eur.  

1.3.3 Financování zdravotní ošetřovatelské péče v Nizozemsku16 

Systém zdravotnictví v Nizozemsku prošel v r. 2006 velkou reformou, která 
znamenala výrazné zlepšení zdravotní péče, ale za cenu vyšších výdajů na zdravotní 
péči. Reforma ukázala, že je možné zavést regulovanou konkurenci do státem řízeného 
systému zdravotní péče. Hlavním cílem reformy bylo zlepšit kvalitu poskytované péče, 
dostupnost zdravotní péče a přístup k relevantním informacím.  

                                                             

16  zpracováno podle těchto pramenů: 

AUITHRAKUL, P. Capital Funding for Elderly Care. Alternative systems for financing the Dutch elderly 
care: Lessons from international experiences. Tilburg University, the Netherlands. January 2013. 
[online]. [cit.2014-03-18]. Dostupné z: http://arno.uvt.nl/show.cgi?fid=129310 

MACHÁČEK,T. Transformace veřejného zdravotního pojištění v ČR směrem k holandskému modelu: proč 
a jak. Konference o holandském modelu zdravotního pojištění. [online]. [cit.2014-03-10]. Dostupné z: 
http://www.szpcr.cz/mk/tomas_machacek_-_steps_needed_to_change_the_cr_health_insurance_ 
system_-_24032011.pdf 

MOT, E. The Dutch system of long-term care. Hague: CPB Netherlands Bureau for Economic Policy 
Analysis, 2010. ISBN 978-90-5833-448-0. Dostupné také z: http://www.cpb.nl/en/publication/dutch-
system-long-term-care 

NIZOZEMSKO. Health insurance information centre. 2013 [online]. [cit. 2014-03-11]. Dostupné z: 
http://www.zorgverzekering.org/eng/general-information/awbz/care-covered-by-awbz/ 

ROUBAL, T. Novinky ve zdravotnictví v Nizozemí. In: Demografie. 2012 [online]. [cit. 2014-03-10]. 
Dostupné z:  http://www.demografie.info/?cz_detail_clanku&artclID=830 

SCHUT, E. - SORBE, S. - HOJ, J. Health Care Reform and Long-Term Care in the Netherlands. OECD 
Economics Department Working Papers, 2013 [cit. 2014-03-10]. Dostupné z: http://www.oecd-
ilibrary.org/economics/health-care-reform-and-long-term-care-in-the-netherlands_5k4dlw04vx0n-en 

SPOOR, L. Towards Multi-Pillar Financing of Dutch Long-term Care for the Elderly? In: The Geneva 
Association. April 2013.[online]. [cit. 2014-03-18]. Dostupné z: https://www.genevaassociation.org/ 
media/77340/ga2013-health28-spoor.pdf 

VAN DER VEEN,R. - HUIJBERS, P. - NIES, H. Governance and financing of long-term care. Dutch National 
Report. Utrecht 2010. In: Interlinks. [online]. [cit. 2014-03-13]. Dostupné z: http://interlinks. 
euro.centre.org/sites/default/files/WP6_NL.pdf 
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Povinné zdravotní pojištění garantuje plné pokrytí obyvatelstva. Každá osoba 
žijící nebo pracující v Nizozemsku se musí zapojit do pojištění. Výjimkou jsou lidé 
mladší 18 let, kteří jsou automaticky pokryti a mají nárok na poskytování zdravotní 
péče. Finanční spoluúčast na zdravotní péči patří mezi nejnižší v rámci zemí OECD, činí 
méně než 7 % z celkových výdajů. Nežádoucím rysem reformy je však růst výdajů na 
zdravotní péči. Podle údajů OECD činí 11,9 % HDP a po USA (17 %) se jedná o druhou 
nejvyšší hodnotu na světě. Přitom nejvyšší výdaje jsou v oblasti nemocniční (23,6 
miliard eur) a dlouhodobé péče (16,1 miliard eur).  

 

Základní rysy reformy lze shrnout do těchto bodů: 

- jeden univerzální systém povinného zdravotního pojištění, postavený na tržních 
principech (koncept řízené konkurence), 

- soukromoprávní operátoři "veřejného" zdravotního pojištění (legislativní zakotvení v 
právu EU), 

- soukromoprávní vztah s pojištěncem, který vytváří marginální prostor pro dodatečné 
zdravotní pojištění. 

 

Stát přitom definuje péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění, pravidla 
při jejím poskytování a základní spoluúčast. Konkurující si zdravotní pojišťovny musí 
tuto péči zajistit pro své pojištěnce nákupem u poskytovatelů zdravotní péče. Cena 
vzniká dohodou mezi plátcem a poskytovatelem. Zdravotní pojišťovny získávají zdroje 
z odvodů z mezd a přímo od pojištěnců formou prodeje pojistek (nominální pojistné). 
Právě cenou této pojistky si navzájem konkurují. Dozor zajišťuje stát, který finančně 
nezasahuje ve prospěch jakékoliv pojišťovny či jakéhokoli poskytovatele.  

Veškerá dlouhodobá péče (včetně rehabilitace) je součástí samostatného 
systému AWBZ (zákon o výjimečných zdravotních výdajích), za který je zodpovědný 
stát (povinné pojištění činí 12,5 % zdanitelného příjmu, max. 4 000 ročně, celkové 
výdaje přesahují 23 miliard eur). Tento systém funguje od roku 1968. Zajištění vysoké 
kvality a zavedení finančních příspěvků na péči zvýšilo atraktivitu tohoto druhu péče a 
počet jejich příjemců (přes 600 000 osob, z nich 40 % v institucích).  

Institucionální dlouhodobá péče je poskytována převážně v domech ošetřo-
vatelské péče a pobytových zařízeních pro seniory. Péče je pokryta různými produkty 
v rámci balíčků AWBZ a systému určeného pro tzv. intenzivní péči, který ministerstvo 
zdravotnictví postupně zavádí od roku 2009 jako novou metodu financování. Pobytová 
zařízení tak dostanou finanční prostředky na základě intenzity poskytované péče. 
Klienti musí zaplatit příspěvek, který je závislý na výši jejich příjmu. Jeho výše činí            
10 % celkových příjmů systému, max. 12,60 eur za hodinu péče domácnosti, resp. 
max. 1 800 eur za měsíc péče v pobytovém zařízení. Při stanovení platby se nebere v 
potaz celkový majetek klienta, ale pouze jeho příjem.  

V r. 2007 byla z AWBZ oddělena pomoc při aktivitách v domácnosti (úklid, 
vaření atd.), zodpovědnost za ní byla převedena do kompetence obcí. V oblasti 
zajištění ústavní a domácní zdravotní péče bylo zřízeno 32 regionálních agentur, které 
nakupují péči pro potřebné osoby u neziskových organizací. Tyto agentury nemají 
žádné vlastní prostředky, pouze zprostředkují nákup péče pro místní pobočku národní 
pojišťovny. Poskytovatelé jsou odměňováni podle centrálně stanovených cen. Jelikož 
tyto agentury nenesou žádné finanční riziko nasmlouvané péče, dochází k rychlému 
nárůstu nákladů. Nárok pacientů na péči a její rozsah je posuzován speciálním 
centrem, které rozhodne, zda pacienti mají nárok na ústavní péči či péči domácí. 



1. Sumarizace doposud získaných poznatků a jejich vyhodnocení 
 

 

27 

Pacienti si mohou vybrat, zda dostanou přímo služby nebo příspěvek na péči ve 
finanční formě, který činí 75 % hodnoty služeb. Soukromá spoluúčast je velmi nízká a 
administrativně nastavené ceny jsou relativně vysoké.  

Problémem dlouhodobé péče je způsob rozdělení prostředků, fragmentace 
zodpovědností mezi státem, obcemi, nepropojenost se zdravotním systémem, skuteč-
nost, že regionální agentury nemusí smlouvat o cenách s poskytovateli atd. Součástí 
reformy bylo i převedení péče o psychicky nemocné do běžného zdravotního pojištění 
tak, jako je tomu v ČR. Hlavním argumentem zde bylo zvýšení integrace této péče do 
primární a specializované ambulantní péče. Náklady tohoto kroku jsou ale velmi 
vysoké, jelikož se zvýšila aktivita praktických lékařů i specialistů.  

 

V rámci AWBZ je finančně hrazena:  

- ošetřovatelská péče, 

- osobní péče (asistence) např. při přípravě jídla, oblékání, koupání (lehké domácí 
práce nejsou součástí, jsou financovány podle zákona o sociální pomoci), 

- asistence a pomoc při denních aktivitách, jako je např. evidence účtů a jiných 
praktických úkonů, 

- poradenství a pomoc při řešení problémů psychologického rázu, 

- kompenzace léčení v zájmu rehabilitace (léčba může zahrnovat tělesnou i 
psychickou stránku), 

- krátkodobý či dlouhodobý pobyt v ošetřovatelském domě nebo krátkodobý pobyt v 
jiném zařízení v rámci tzv. odlehčovací léčby pro dobrovolné pečovatele, 

- některé druhy léčebné péče podle diagnózy (jinak je tato péče převážně hrazena ze 
zdravotního pojištění). 

 

V rámci připravované reformy dlouhodobé péče vláda zamýšlí zrušit regionální 
agentury a převést nakupování péče na zdravotní pojišťovny. Současně by se měly 
také zvýšit kompetence obcí v této oblasti, obce dostanou další fixní prostředky na 
zajištění domácí péče (pomoc osobám s omezením i ADL, tedy v činnostech, které 
nejsou přímo spojené se základní péčí o osobu, a lidem s lehkým postižením) a finanční 
bonusy, pokud sníží procento populace, jíž je péče poskytována v institucích. Péče v 
institucích (kromě rehabilitace) a osobní ošetřovatelská péče (pomoc s ADL - 
základními aktivitami péče o osobu) by měla být individuálně nasmlouvána zdravotními 
pojišťovnami, finanční příspěvky na péči budou určeny pouze pro osoby, které využívají 
péči v institucích. Měl by být rozšířen systém kontrol a monitoring čerpání finančních 
příspěvků ve formě voucherů a motivace k jejich efektivnímu využití, poukázky by 
neměly pokrývat celkové náklady na péči, ale měl by být ponechán prostor pro 
doplatek služby s tím, že by zde byla motivace uživatele efektivně poukázku využít.  

V souvislosti s budoucím financováním dlouhodobé péče, která čelí rychlému 
stárnutí populace, se také hovoří o alternativních formách jejího financování. Týká se 
to zejména zavedení doplňkového spoření na dlouhodobou péči v rámci druhého 
důchodového pilíře a také zřízení privátního kapitálově financovaného pojištění 
dlouhodobé péče, spojujícího výhody spoření a pojištění.  



1. Sumarizace doposud získaných poznatků a jejich vyhodnocení 
 

 

 

28 

1.4 Specifikace rozsahu a náplně ošetřovatelské a 
rehabilitační péče hrazené ze systému veřejného 
zdravotního pojištění 

V souvislosti s přijetím zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, došlo k 
vytvoření nové odbornosti "913 - všeobecná sestra v sociálních službách". V současné 
době se potvrzuje, že vytvoření této odbornosti nebylo nezbytné. Při porovnání s 
odborností "925 - domácí zdravotní péče" se ukazuje, že nově vytvořená odbornost 
913 se s odborností 925 prakticky zcela překrývá. Současně je zřejmé, že odbornost 
913 neobsahuje řadu výkonů, které jsou součástí ošetřovatelské péče (např. péče o 
ránu metodou vlhkého hojení, která je v konečném výsledku pro zdravotní pojišťovnu 
finančně méně náročná), výrazně je podhodnocena hodnota režie.  

Odbornost 913 je téměř identická s odborností 925, a to jak v charakteru a 
rozsahu ošetřovatelských aktivit, tak i v charakteru klientely. Odbornost 925 pečuje ve 
významně větším rozsahu také o neseniorskou klientelu, odborně způsobilé zdravotní 
sestry pracují téměř výhradně samostatně a jejich každodenním problémem je zajistit 
si dopravu za pacientem. V odbornosti 925 v souvislosti s dopravou také dochází ke 
značným ztrátám času na cestě, a to nejen v dopravním prostředku, ale také při 
časových ztrátách v době od uzamčení dopravního prostředku k následnému kontaktu 
s pacientem (nedobytný panelový dům i zlý čtyřnohý hlídající živočich na dvorku). 

Je zřejmé, že správně a kvalitně realizovaný ošetřovatelský proces je pouze 
jeden, jeho realizace v lůžkových zdravotnických zařízeních, v pobytových zařízeních 
sociálních služeb nebo v přirozeném domácím prostředí klienta má pouze určitá 
personální a technická specifika. Shodná ošetřovatelská aktivita by měla být prováděna 
na stejné úrovni, a tedy i za splnění stejných podmínek (včetně finančních nároků) bez 
ohledu na místo jeho provedení. 

Část pobytových zařízení sociálních služeb nemá doposud nasmlouvány všechny 
zdravotní výkony ze stávajícího Seznamu, přestože je provádí, což je způsobeno 
zřejmě především tlakem ze strany zdravotních pojišťoven (zejména VZP). Úhrada za 
poskytnutou zdravotní péči v lůžkových zdravotnických zařízeních je naopak hrazena 
paušální formou úhrady ze systému veřejného zdravotního pojištění. Tento způsob 
úhrady je administrativně jednoduchý a nenáročný, jedná se o pravidelný a jistý zdroj 
podložený smluvním vztahem.17  

Je zřejmé, že dříve charakterizované problémy, které doprovázejí souběžné 
poskytování sociální a zdravotní péče v pobytových zařízeních jsou i nadále platná.18 

 

                                                             

17  podrobněji viz: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče uživatelům 
pobytových sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v lůžkových zdravotnických 
zařízeních. Praha: VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-030-1 

18  podrobněji viz: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče uživatelům 
pobytových sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v lůžkových zdravotnických 
zařízeních. Praha: VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-030-1 - viz příloha č. 2 
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2. Vyhodnocení poznatků získaných v rámci 
realizovaného šetření 

2.1  Charakteristika výzkumného vzorku, strategie a 
metody řešení 

V rámci šetření, které bylo realizováno v závěru r. 2014, byl v 10 pobytových 
zařízeních sociálních služeb19 zkoumán na vzorku celkem 1 899 klientů rozsah 
poskytované ošetřovatelské a rehabilitační péče.20  

 

Pro identifikaci jednotlivých klientů byla sledována tato hlediska: 

- věk klienta,  

- pohlaví,  

- příspěvek na péči podle stupně závislosti,  

- základní diagnóza,  

- inkontinence (ano/ne),  

- smyslové omezení (ano/ne), 

- typ zařízení (domov pro seniory, domov se zvláštním režimem, domov pro osoby se 
zdravotní postižením).  

2.2 Okruh sledovaných výkonů a úkonů 

V rámci realizovaného šetření byly sledovány tyto úkony a výkony: 

- zahájení péče, její přerušení, překlad, ukončení péče,  

- odběr biologického materiálu (krev a ostatní), 

- aplikace léků p. o., parenterálně, lokálně, ostatní formy, 

- aplikace infuzní terapie, inhalační terapie, oxygenoterapie, 

- péče o ránu se sekrecí, bez sekrece, 

- klysma, laváže, 

- péče o permanentní katetr,  

- zavedení nasogastrické sondy,  

                                                             

19  Z důvodu obav některých vybraných zařízení a jejich zdravotnického personálu zapojit se do projektu z 
důvodu následných restriktivních kroků především ze strany VZP nejsou získaná data analyzována za 
jednotlivá konkrétní zařízení, ale v souhrnu a v členění podle druhu udělené registrace na poskytované 
sociální služby (domovy pro seniory, domovy pro osoby se zdravotním postižením, domovy se zvláštním 
režimem). 

20  Vzhledem k tomu, že všechny dotazníky nebyly kompletně vyplněné, některé popisné charakteristiky 
výzkumného vzorku budou proto v celkovém součtu nižší.  
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- vyšetření pacienta přístrojovou technikou (glukometr, biolampa, spirometr, EKG), 

- nácvik a zaučování aplikace inzulinu,  

- ošetření stomií,  

- asistence druhé osoby, 

- vyšetření ergoterapeutem při zahájení ergoterapie, kontrolní, 

- individuální terapie základní nebo s využitím dílen, 

- nácvik všedních denních činností ADL, 

- ergoteraopie skupinová základní nebo s využitím dílen. 
 
Na základě provedeného předvýzkumu došlo k úpravě dotazníkových formulářů 

tak, aby tento formulář byl v maximální možné míře srozumitelný a přehledný pro 
všechny pracovníky ošetřovatelského personálu, kteří se podíleli na realizaci tohoto 
šetření. Formulář, jehož prostřednictvím byly tyto úkony sledovány, je uveden v 
příloze č. 1. 

2.3 Zmapování rozsahu poskytované ošetřovatelské a 
zdravotní rehabilitační péče v rámci předvýzkumu 

V rámci tohoto pilotního šetření byl sledován rozsah poskytované ošetřovatelské 
péče v zařízení s celkovou kapacitou 168 klientů. Toto zařízení má registrace na 
poskytování tří sociálních služeb - domova pro seniory, domova se zvláštním režimem 
i domova pro osoby se zdravotním postižením. S ohledem na skutečnost, že v několika 
dotaznících nebyla vyplněna rozsáhlejší část údajů, bylo do podrobného zpracování 
získaných údajů zahrnuto celkem 140 dotazníků. 

Rozložení klientů podle typu registrované služby, v němž je jim poskytována 
péče, je uvedeno v tabulce č. 1.  

 

Tabulka č. 1 Rozdělení klientů podle pohlaví a typu registrované služby 

Pramen: vlastní zpracování 

 

V tabulce č. 2 je uveden průměrný věk klientů podle pohlaví a typu služby, v níž 
je jim poskytována péče.  

 
  

typ služby muži ženy celkem 

domov pro seniory 13 77 90 

domov se zvláštním režimem 5 42 47 

domov pro osoby se zdravotním postižením 1 2 3 

celkem 19 121 140 
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Tabulka č. 2 Průměrný věk klientů podle pohlaví a typu služby, v níž je 
poskytována péče 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Z těchto výsledků je patrné, že v celém souboru je průměrný věk žen o 4,5 
roky vyšší než průměrný věk mužů, přičemž podstatně větší rozdíly jsou v domově pro 
osoby se zvláštním režimem, kde je průměrný věk žen o 7,2 roku vyšší, než je 
průměrný věk u mužů.21  

V rámci provedeného šetření byly sledovány zdravotnické úkony pro odbornost 
913 (tj. všeobecná sestra v sociálních službách). V r. 2014 platila taková pravidla pro 
ambulantní péči, že výsledná hodnota bodu je vypočítávána na základě znalosti počtu 
ošetřených rodných čísel v příslušném roce a porovnávacím roce a na základě znalosti 
objemu poskytnuté péče v příslušném roce a porovnávacím roce. Pro tento výpočet je 
stanoven vzorec a z údajů, které jsou nezbytné k výpočtu konečné hodnoty bodu, je 
zřejmé, že poskytovatelé zjistí cenu v příslušném roce až po jeho ukončení. Pro účely 
pilotního šetření bylo bodové hodnocení převzato z číselníku VZP verze 1015 a pro 
zjednodušení byl uvažován předpoklad, že základní hodnota jednoho bodu odpovídá 
0,90 Kč.  

 

Tabulka č. 3 Průměrné náklady na zdravotnické úkony připadající na jednoho 
klienta měsíčně podle typu ošetřovacího zařízení 

typ zařízení 
průměrné náklady za zdravotnické úkony  

na jednoho klienta za měsíc 
body odhadovaná cena 

domov pro seniory 5 387 4 849 

domov se zvláštním režimem 5 459 4 913 

domov pro osoby se zdravotním postižením  4 655 4 190 

celkem 5 396 4 856 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Z tabulky vyplývá, že průměrné měsíční bodové náklady za zdravotnické úkony 
jednoho klienta ošetřovaného v domově se zvláštním režimem jsou přibližně o 1,4 % 
vyšší než náklady na klienta v domově pro seniory. Z hlediska pohlaví klienta vykazují 
vyšší hodnoty ve všech typech služby ženy (viz graf č. 1) 
 
 
  

                                                             

21  Údaje o věkové struktuře v domově pro osoby se zdravotním postižením nemají vzhledem k rozsahu 
souboru dostatečnou vypovídací schopnost, proto jim v dalším textu nebude věnována zvýšená 
pozornost. 

typ služby muži ženy celkem 

domov pro seniory 79,3 83,8 83,2 

domov se zvláštním režimem 77,3 84,5 83,8 

domov pro osoby se zdravotním postižením 87,5 63,0 71,2 

celkem  79,2 83,7 83,1 
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Graf č. 1 Průměrné náklady na jednoho klienta vyjádřené bodovou hodnotou 
podle typu služby a pohlaví klienta 

 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Rozsah poskytované péče je rozdílný podle míry závislosti (podle stupně 
přiznaného příspěvku na péči (viz graf č. 2). 
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Graf č. 2 Struktura klientů podle stupně závislosti v jednotlivých typech 
zařízení 

 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Z grafu např. jasně vyplývá, že v domově pro seniory nemá více než polovina 
klientů vůbec přiznám příspěvek na péči nebo ho má přiznaný pouze v prvním stupni 
závislosti. Klientů se stupněm závislosti 2 je necelá čtvrtina, zbylých zhruba 20 % tvoří 
osoby se stupněm závislosti 3 a 4. Naproti tomu v domově se zvláštním režimem mají 
všichni klienti přiznán příspěvek na péči, více než 35 % klientů má přiznán příspěvek 
ve 2. stupni závislosti, klienti s nejvyššími stupni závislosti tvoří více než 40 %.  

Tabulka č. 4 charakterizuje průměrné náklady ošetřovatelské péče v 
jednotlivých typech služby a podle míry závislosti. 

 

Tabulka č. 4 Průměrné bodové měsíční náklady na klienta podle stupně 
závislosti a typu služby 

stupeň závislosti 
typ zařízení 

průměr celkem 
domov pro seniory 

domov se zvláštním 
režimem 

domov pro osoby se 
zdravotním postižením 

0 5 377 0 4 828 5 349 

1 4 432 4 342 0 4 409 

2 5 501 5 842 4 569 5 599 

3 6 636 5 395 0 6 104 

4 6 934 6 033 0 6 371 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Z uvedených údajů vyplývá, že celkově s rostoucí mírou závislosti se zvyšují i 
průměrné měsíční náklady poskytované ošetřovatelské péče. Z tohoto tvrzení však 
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vybočuje skupina osob s příspěvkem na péči přiznaným v prvním stupni závislosti. 
Obdobný vývoj je zaznamenán i v domovech pro seniory, naopak v domově se 
zvláštním režimem jsou průměrné náklady u příjemců příspěvku na péči ve třetím 
stupni závislosti nižší než náklady u příjemců této sociální dávky ve druhém stupni 
závislosti.  

Pozornost byla dále věnována rozlišení klientů podle typu služby a hlavní 
diagnózy (viz tabulka č. 5). 

 
Tabulka č. 5 Struktura klientů v jednotlivých typech služby a podle hlavní 
diagnózy 

diagnóza 
domov  

pro seniory 

domov se 
zvláštním 
režimem 

domov pro osoby 
se zdravotním 

postižením 
celkem 

poruchy duševní a poruchy chování  27 17 2 46 

nemoci nervové soustavy 12 24 0 36 

nemoci oběhové soustavy 23 1 0 24 
nemoci endokrinní, výživy a přeměny 
látek  15 2 0 17 

poranění, otravy a některé jiné následky 
vnějších příčin  

3 0 0 3 

novotvary 1 0 1 2 

nemoci oka a očních adnex  1 1 0 2 
faktory ovlivňující zdravotní stav a 
kontakt se zdravotnickými službami  

2 0 0 2 

nemoci kůže a podkožního vaziva 2 0 0 2 

nemoci dýchací soustavy 1 0 0 1 

některé infekční a parazitární nemoci 1 0 0 1 
nevyplněno nebo vyplněno neplatným 
kódem 2 2 0 4 

celkem 90 47 3 140 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Názorněji jsou viditelné podíly podle jednotlivých diagnóz v jednotlivých typech 
služby uvedeny v grafu č. 3 a č. 4. Z těchto grafů je patrné, že u klientů v domovech 
se zvláštním režimem jsou nejčastěji diagnostikovány nemoci nervové soustavy a 
duševní poruchy, tyto dvě diagnózy zde tvoří 87 %, zatímco v domově pro seniory 
zaujímají tyto dvě diagnózy pouze 44 %, dále jsou zde často zastoupeny nemoci 
oběhové soustavy a nemoci endokrinní.  
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Graf č. 3 Struktura klientů v domově pro seniory podle hlavní diagnózy 
 

 
Pramen: vlastní zpracování 

 

Graf č. 4 Struktura klientů v domově se zvláštním režimem podle hlavní 
diagnózy 

 
Pramen: vlastní zpracování 

 

Pozornost byla rovněž věnována rozboru průměrných měsíčních bodových 
nákladů na klienta podle hlavní diagnózy a podle typu poskytované služby. Z těchto 
údajů lze teoreticky usuzovat, jak je nákladný pro daný typ služby klient s určitou 
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diagnózou. V rámci pilotního šetření je však většina skupin zastoupena pouze 1-2 
klienty, a proto v této fázi pro tyto skupiny není vhodné pronášet obecné úsudky.  

 

Tabulka č. 6 Průměrné měsíční bodové náklady na klienta podle hlavní 
diagnózy a typu poskytované služby 

diagnóza 

typ služby 

celkem domov pro 
seniory 

domov se 
zvláštním 
režimem 

domov pro 
osoby se 

zdravotním 
postižením 

poruchy duševní a poruchy chování  6 235 4 810 4 845 5 648 

nemoci nervové soustavy 4 292 5 919 0 5 373 

nemoci oběhové soustavy 4 687 1 656 0 4 561 

nemoci endokrinní, výživy a přeměny látek  5 796 6 361 0 5 862 

poranění, otravy a některé jiné následky 
vnějších příčin  

8 100 0 0 8 100 

novotvary 7 448 0 4 276 5 862 

nemoci oka a očních adnex  3 242 5 353 0 4 297 

faktory ovlivňující zdravotní stav a kontakt 
se zdravotnickými službami  5 896 0 0 5 896 

nemoci kůže a podkožního vaziva 222 0 0 222 

nemoci dýchací soustavy 8 773 0 0 8 773 

některé infekční a parazitární nemoci 4 441 0 0 4 441 

nevyplněno nebo vyplněno neplatným kódem 4 973 6 518 0 5 745 

celkem 5 387 5 459 4 655 5 396 

Pramen: vlastní zpracování 

 

S ohledem na rozdílný přístup jednotlivých zdravotních pojišťoven byla 
pozornost rovněž věnována rozdělení klientů podle jejich zdravotní pojišťovny (viz 
tabulka č. 7). 

 

Tabulka č. 7 Rozdělení klientů podle jejich zdravotní pojišťovny  

pojišťovna počet klientů podíl klientů (v %) 

Všeobecná zdravotní pojišťovna 70 50,0 

Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR 43 30,7 

Vojenská zdravotní pojišťovna ČR 17 12,1 

Oborová zdravotní pojišťovna 5 3,6 

Česká průmyslová zdravotní pojišťovna 4 2,9 

nevyplněno nebo vyplněno neplatným kódem 1 0,7 

celkem 140 100,0 

Pramen: vlastní zpracování 

 
Z tabulky je zřejmé, že přesně jedna polovina klientů je pojištěna u VZP, dalších 

více než 30 % klientů je pojištěno u Zdravotní pojišťovny Ministerstva vnitra ČR a 
zbylá pětina klientů je rozdělena mezi jiné pojišťovny.  



2. Vyhodnocení poznatků získaných v rámci realizovaného šetření 
 

 

37 

Z grafu č. 5 je patrné, které zdravotní pojišťovny převládají u klientů 
rozdělených podle typu poskytované služby. V domově pro seniory je více než polovina 
klientů pojištěna u VZP, v domově se zvláštním režimem činí podíl klientů VZP necelých 
45 %.  

 

Graf č. 5 Struktura klientů podle poskytované služby a zdravotní pojišťovny 

 
Pramen: vlastní zpracování 

 

Z hlediska stupňů závislosti má VZP výrazně vyšší podíl osob, kterým doposud 
nebyl přiznán příspěvek na péči oproti ZP MV ČR a VoZP. Tyto dvě pojišťovny mají 
vyšší podíl klientů, kterým byl přiznán příspěvek na péči v 1. stupni závislosti. Přes 
rozdílný celkový absolutní počet klientů těchto pojišťoven mají velmi podobné zastou-
pení klientů podle stupně závislosti. OZP a ČPZP jsou relativně málo zastoupené 
klienty, proto v jejich případě nelze vyvozovat nějaké jasné závěry. 
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Graf č. 6 Struktura klientů podle míry závislosti a zdravotní pojišťovny 

 
Pramen: vlastní zpracování 

 

Z hlediska dopadů na zajištění provozu jednotlivých sociálních služeb v průběhu 
týdne byla rovněž věnována pozornost četnosti ošetřovatelských úkonů v průběhu 
pracovních dnů a o víkendu (viz tabulka č. 8) 

 

Tabulka č. 8 Četnost ošetřovatelských úkonů v pracovní dny a o víkendu 

typ služby podíl úkonů připadajících  
na pracovní dny (v %) 

podíl úkonů připadajících  
na víkend (v %) 

domov pro seniory 71,7 28,3 

domov se zvláštním režimem 71,4 28,6 

domov pro osoby se zdravotním postižením 73,2 26,8 

Pramen: vlastní zpracování 

2.4  Zmapování rozsahu poskytované ošetřovatelské a 
rehabilitační zdravotní péče v pobytových zařízeních 
sociálních služeb 

Zmapování rozsahu poskytované zdravotní péče v pobytových zařízeních 
sociálních služeb bylo provedeno celkem u tří typů zařízení - v domovech pro seniory a 
v domovech se zvláštním režimem a v domovech pro osoby se zdravotním postižením. 
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S pomocí dotazníků (viz příloha č. 1) bylo dále prošetřeno 1 899 klientů,22 u nichž se 
kromě údajů týkajících se pohlaví, věku, příspěvku na péči podle stupně závislosti (I. - 
IV. stupeň), základní diagnózy, smyslového omezení, mobility, schopnosti základní 
sebeobsluhy (včetně dodržování léčebného režimu), schopnosti samostatně přijímat 
stravu, orientace, komunikace, rizika pádu a inkontinence) zaznamenával rovněž počet 
jednotlivých výkonů ošetřovatelské péče.  

Strukturu uživatelů v jednotlivých typech zařízení z hlediska pohlaví a věku 
znázorňuje tabulka č. 9. Nejvíce uživatelů bylo z domovů pro seniory (1 244), přičemž 
většinu jich tvoří ženy (podíl žen převyšuje podíl mužů i v ostatních typech zařízení, 
neboť ženy se tradičně dožívají vyššího věku). Průměrný věk se v uvedených typech 
zařízení pohybuje od 71,4 do 83,0 let. "Nejmladší" klienti se nacházejí v domově pro 
osoby se zdravotním postižením (71,4 let), "nejstarší" naopak v domově pro seniory. 
Jelikož je průměrný věk zatížen odlehlými (krajními) hodnotami, pro posouzení střední 
hodnoty věku je vhodnější použít medián,23 v tomto případě dosahují střední hodnoty 
věku v jednotlivých typech zařízení přibližně stejných hodnot. Věkovou strukturu lze 
rovněž posoudit i pomocí modu.24 

 

Tabulka č. 9 Struktura klientů v jednotlivých typech zařízení poskytujících 
pobytové sociální služby 

typ zařízení 
počet klientů 

průměrný věk                    
(dosažený v r. 2014) medián 

věku 
modus 
věku 

celkem muži ženy nevyplněno celkem muži ženy 

domov pro seniory 1 224 300 846 78 83,0 79,4 84,2 85,0 85,0 

domov pro osoby se 
zdrav. postižením 

312 117 195 0 71,4 57,7 79,6 80,5 89,0 

domov se zvláštním 
režimem 

296 69 205 22 81,7 76,8 83,4 83,0 85,0 

nezařazeno 67 15 52 0 84,7 83,9 85,1 86,0 90,0 

celkem 1 899 501 1 298 100 
     

Pramen: vlastní zpracování 

 

Struktura klientů z hlediska smyslového omezení je znázorněna na grafu č. 7. 
Je zřejmé, že ve všech typech zařízení je více než 70 % klientů se smyslovým 
omezením.  

 
  

                                                             

22  Vzhledem k tomu, že všechny dotazníky nebyly kompletně vyplněné, některé popisné charakteristiky 
výzkumného vzorku budou proto v celkovém součtu nižší. 

23  medián = prostřední hodnota z uspořádaného souboru 
24  modus = nejčastější hodnota 
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Graf č. 7 Struktura klientů z hlediska smyslového omezení v jednotlivých 
typech zařízení 

 
Pramen: vlastní zpracování 

 

Struktura klientů z hlediska inkontinence je zřejmá z grafu č. 8. Je zřejmé, že 
největší podíl inkontinentních klientů je v domovech se zvláštním režimem, kde 
převyšuje 80 %. 

 

Graf č. 8 Struktura klientů z hlediska inkontinence v jednotlivých typech 
zařízení 

 
Pramen: vlastní zpracování 
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Rozložení počtu osob pobírajících příspěvek na péči v jednotlivých typech 
zařízení názorně zobrazuje graf č. 9. V domově se zvláštním režimem pobírá nejvíce 
klientů příspěvek ve IV. stupni závislosti (34 %), v domově pro osoby se zdravotním 
postižením pobírá nejvíce osob příspěvek na péči ve III. a IV. stupni (29 %), zatímco 
v domově pro seniory pobírá nejvíce klientů příspěvek na péči ve II. stupni závislosti 
(25 %). Největší podíl osob bez příspěvku na péči je v domově se zvláštním režimem 
(8 %) a v domově pro seniory (7 %). 

 
Graf č. 9 Podíl osob pobírajících příspěvek na péči na celkovém počtu osob 
v daném typu zařízení 

 
Pramen: vlastní zpracování 

 

Základní diagnóza klienta je stanovena podle mezinárodní klasifikace nemocí 
(MKN-10), která kodifikuje systém označování a klasifikace lidských onemocnění, 
poruch a zdravotních problémů. Jelikož v některých případech bylo zaznamenáno více 
diagnóz najednou, pro dodržení jednotnosti rozboru byla použita pouze první z nich 
uvedená. Z tabulky č. 9 je patrné, že v domově pro osoby se zdravotním postižením 
jsou nejčastější nemoci oka a očních adnex (37 %), nemoci duševní a poruchy chování 
(28 %) a nemoci oběhové soustavy (22 %). V domově pro seniory postihují nemoci 
oběhové soustavy téměř cca 38 % klientů, dále jsou zde velmi časté nemoci duševní a 
poruchy chování (20 %) a nemoci endokrinní a metabolické (8 %). V případě domova 
se zvláštním režimem trpí více než polovina jeho obyvatel nemocemi duševními a 
poruchami chování (53 %) a více než jedna čtvrtina (26 %) nemocemi nervové 
soustavy. 
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Tabulka č. 10 Podíl klientů (v %) v jednotlivých typech zařízení podle kapitol 
MKN-10 obsahujících základní diagnózu klienta 

kapitola název kapitoly 
domov 

pro 
seniory 

domov pro 
osoby se 

zdravotním 
postižením 

domov se 
zvláštním 
režimem 

A00-B99 některé infekční a parazitární nemoci 0,00 0,00 0,00 

C00-D48 novotvary 0,02 0,01 0,00 

D50-D89 nemoci krve, krvetvorných orgánů a některé 
poruchy týkající se mechanismu imunity 

0,00 0,01 0,00 

E00-E90 nemoci endokrinní, výživy a přeměny látek 0,08 0,03 0,03 

F00-F99 poruchy duševní a poruchy chování 0,20 0,28 0,53 

G00-G99 nemoci nervové soustavy  0,05 0,04 0,26 

H00-H59 nemoci oka a očních adnex 0,02 0,37 0,00 

H60-H95 nemoci ucha a bradavkového výběžku 0,00 0,01 0,00 

I00-I99 nemoci oběhové soustavy  0,38 0,22 0,04 

J00-J99 nemoci dýchací soustavy  0,00 0,00 0,00 

K00-K93 nemoci trávicí soustavy 0,00 0,00 0,00 

L00-L99 nemoci kůže a podkožního vaziva  0,02 0,00 0,01 

M00-M99 nemoci svalové a kosterní soustavy a pojivové 
tkáně 

0,03 0,00 0,00 

N00-N99 nemoci močové a pohlavní soustavy  0,01 0,00 0,00 

O00-O99 těhotenství, porod a šestinedělí  0,00 0,00 0,00 

P00-P96 některé stavy vzniklé v perinatálním období  0,00 0,00 0,00 

Q00-Q99 
vrozené vady, deformace a chromozomální 
abnormality  0,00 0,00 0,00 

R00-R99 
příznaky, znaky a abnormální klinické a laboratorní 
nálezy nezařazené jinde  0,01 0,00 0,00 

S00-T98 poranění, otravy a některé jiné následky vnějších 
příčin  

0,02 0,02 0,00 

V01-Y98 vnější příčiny nemocnosti a úmrtnosti  0,00 0,00 0,00 

Z00-Z99 
faktory ovlivňující zdravotní stav a kontakt se 
zdravotnickými službami  0,01 0,00 0,00 

U00-U99 kódy pro speciální účely 0,00 0,00 0,00 

  nevyplněno nebo vyplněno neplatným kódem 0,13 0,02 0,10 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Z hlediska vazby mezi základní diagnózou nemocí klienta a stupněm přiznaného 
příspěvku na péči je zřejmé, že klienti, kteří trpí duševními poruchami a poruchami 
chování, mají zpravidla přiznaný II., III., nebo IV. stupeň závislosti, zatímco rozdělení 
klientů s nemocemi oběhové soustavy je podstatně rovnoměrnější, nejmenší počet z 
nich měl přiznán příspěvek na péči ve IV. stupni závislosti (viz tabulka č. 11). 
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Tabulka č. 11 Počet klientů podle kapitol MKN-10 obsahujících základní 
diagnózu klienta a přiznaným stupněm závislosti 

kapitola název kapitoly 
příspěvek na péči podle stupně závislosti 

I. II. III. IV. 
bez 

příspěvku 
nevyplněno 

A00-B99 některé infekční a parazitární nemoci 3 0 2 0 1 0 

C00-D48 novotvary 5 11 3 2 2 0 

D50-D89 
nemoci krve, krvetvorných orgánů  
a některé poruchy týkající se 
mechanismu imunity 

0 3 0 2 0 0 

E00-E90 
nemoci endokrinní, výživy a přeměny 
látek 

30 33 43 16 16 0 

F00-F99 poruchy duševní a poruchy chování 57 110 122 171 25 2 

G00-G99 nemoci nervové soustavy  11 41 46 44 8 2 

H00-H59 nemoci oka a očních adnex 12 32 52 28 6 7 

H60-H95 nemoci ucha a bradavkového výběžku 3 2 1 0 0 0 

I00-I99 nemoci oběhové soustavy  121 164 141 95 64 2 

J00-J99 nemoci dýchací soustavy  1 1 0 1 3 0 

K00-K93 nemoci trávicí soustavy 1 1 2 0 0 0 

L00-L99 nemoci kůže a podkožního vaziva  5 3 14 7 4 0 

M00-M99 nemoci svalové a kosterní soustavy  
a pojivové tkáně 

9 20 4 3 5 0 

N00-N99 nemoci močové a pohlavní soustavy  4 4 8 2 1 0 

O00-O99 těhotenství, porod a šestinedělí  0 0 0 0 0 0 

P00-P96 
některé stavy vzniklé v perinatálním 
období  

0 0 0 0 0 0 

Q00-Q99 vrozené vady, deformace a chromozo-
mální abnormality  

0 0 0 0 0 0 

R00-R99 
příznaky, znaky a abnormální klinické  
a laboratorní nálezy nezařazené jinde  

1 1 7 7 1 0 

S00-T98 
poranění, otravy a některé jiné následky 
vnějších příčin  

5 5 11 7 5 0 

V01-Y98 vnější příčiny nemocnosti a úmrtnosti  0 0 1 0 0 0 

Z00-Z99 
faktory ovlivňující zdravotní stav  
a kontakt se zdravotnickými službami  

1 3 3 0 0 0 

U00-U99 kódy pro speciální účely 0 0 0 0 0 0 

  
nevyplněno nebo vyplněno neplatným 
kódem 

12 16 18 11 40 100 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Průměrný počet kontaktů s klientem během jednoho dne u daného zdravotního 
výkonu zobrazuje tabulka č. 12. Je patrné, že u všech typů zařízení se jednomu 
klientovi v průměru 2-3 x denně aplikují léky per os a v domovech pro seniory a v 
domovech se zvláštním režimem se 1 x denně provádí komplexní hygienická péče a 
prevence proleženin.  
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Tabulka č. 12 Průměrný počet skutečně poskytnutých výkonů na klienta denně 
v jednotlivých typech zařízení 

výkony 

domov pro seniory 
domov pro osoby 

se zdravotním 
postižením 

domov se zvláštním 
režimem 

průměrný 
počet 

kontaktů 

medián 
kontaktů 

průměrný 
počet 

kontaktů 

medián 
kontaktů 

průměrný 
počet 

kontaktů 

medián 
kontaktů 

aplikace léků p. o. 2,3 3,0 2,7 3,0 2,4 3,0 

aplikace léků ostatní formy 0,3 0,0 0,7 0,0 0,3 0,0 

rehabilitační ošetřování - polohování 0,7 0,0 0,8 0,0 0,9 0,0 

rehabilitační ošetřování - nácvik lokomoce 0,2 0,0 0,3 0,0 0,2 0,0 

komplexní hygienická péče, prevence proleženin 1,0 0,0 0,4 0,0 1,0 0,0 

nácvik soběstačnosti 0,4 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Těžiště analytických prací bylo soustředěno na kvantifikaci celkových nákladů 
na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních 
služeb. Z tohoto pohledu je klíčovým východiskem struktura výzkumného vzorku 
podle typu zařízení a přiznaného stupně závislosti. Komplexní data byla z tohoto 
pohledu zaznamenána u 1 721 klientů. Největší podíl na zkoumaném vzorku měli 
klienti domova pro seniory (66,4 %), do výzkumného šetření bylo zahrnuto 17,7 % 
klientů domovů pro osoby se zdravotním postižením a 15,9 % klientů domova se 
zvláštním režimem (viz tabulka č. 13). 

 

 

Tabulka č. 13 Struktura výzkumného vzorku podle typu zařízení a podle stupně 
závislosti 

typ zařízení 
příspěvek na péči podle stupně závislosti 

celkem 
I. II. III. IV. bez 

příspěvku 
domov pro seniory 223 305 280 185 150 1 143 
domov pro osoby se 
zdravotním postižením 34 72 91 91 17 305 

domov se zvláštním 
režimem 

16 59 87 101 10 273 

celkem 273 436 458 377 177 1 721 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Na základě provedeného šetření bylo možno kvantifikovat náklady na poskyto-
vání ošetřovatelské a rehabilitační péče v jednotlivých typech pobytových zařízení 
sociálních služeb v závislosti na přiznaném stupni příspěvku na péči (viz tabulka č. 14). 
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Tabulka č. 14 Výše nákladů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče 
v jednotlivých typech pobytových zařízení sociální péče podle stupně 
závislosti (v Kč měsíčně) 

typ zařízení 
příspěvek na péči podle stupně závislosti 

bez 
příspěvku I. II. III. IV. 

domov pro seniory 5 590 6 001 8 286 15 673 18 618 

domov pro osoby se zdrav. postižením 5 113 5 228 5 634 7 631 9 191 

domov se zvláštním režimem 7 179 4 246 7 176 9 656 14 139 

Pramen: vlastní zpracování 

 

Z uvedené tabulky je zřejmé, že - s výjimkou domova se zvláštním režimem - 
s rostoucí mírou závislosti na potřebě péče se zvyšují i náklady na poskytování 
ošetřovatelské a rehabilitační péče. Skutečnost, že náklady na poskytování této péče 
v domovech se zvláštním režimem jsou u klientů bez přiznaného příspěvku na péči cca 
o 70 % vyšší než u klientů s příspěvkem na péči v I. stupni závislosti, lze vysvětlit 
pravděpodobně tím,  že u těchto klientů došlo k radikálnímu zhoršení jejich zdravotního 
stavu během velmi krátké doby a vzhledem k tomu, že průměrná doba trvání jednoho 
posudkového řízení pro účely přiznání příspěvku na péči je 53 dní,25 dochází k přiznání 
této sociální dávky až během jejich pobytou v tomto zařízení. 

Zajímavé údaje lze získat porovnáním získaných údajů s daty ze šetření, které 
bylo realizováno v r. 2008 (viz tabulka č. 15). 

 
Tabulka č. 15 Výše nákladů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče 
v jednotlivých typech pobytových zařízení sociální péče podle stupně 
závislosti (v Kč měsíčně) v r. 2008 

stupeň závislosti 
domov pro seniory 

domov se zvláštním 
režimem 

domov pro osoby se zdravotním 
postižením 

min. * max. * min. * max. * min. * max. * 

bez příspěvku 2 619 2 934 6 416 7 219 4 318 4 767 

I. 3 470 3 924 6 297 6 874 5 603 6 183 

II. 4 478 5 067 6 127 6 844 8 002 8 601 

III. 7 121 8 041 7 300 8 098 15 587 15 917 

IV. 9 493 10 739 10 079 11 219 15 909 16 779 

Poznámka: * výše nákladů závisí na nasmlouvané výši hodnoty bodu konkrétních pobytových zařízení 
sociálních služeb s konkrétní zdravotní pojišťovnou  

Pramen: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče uživatelům pobytových 
sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v lůžkových zdravotnických zařízeních. Praha: 
VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-030-1 
 

Porovnáním výsledků obou šetření lze identifikovat dvě základní tendence: 

1. Došlo k výraznému růstu nákladů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační 
péče v domovech pro seniory (např. u osob s přiznaným příspěvkem na péči ve IV. 

                                                             

25  viz: přednáška MUDr. D. Gajdoštíka na semináři Poslanecké sněmovny parlamentu ČR dne 30. dubna 
2015 k problematice příspěvku na péči [online], cit. [2015-06-27], dostupné z: http://www.psp.cz/sqw/ 
hp.sqw?k=4306&ido=1127&td=19&cu=10 
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stupni závislosti o 8 502 Kč) a v domovech se zvláštním režimem (např. u osob s 
přiznaným příspěvkem na péči ve IV. stupni závislosti o 3 490 Kč). 

Tato skutečnost je způsobena zejména tím, že do pobytového zařízení dnes 
odcházejí klienti zpravidla až v okamžiku, kdy jim rodina není schopna zabezpečit 
péči v přirozeném domácím prostředí, v tomto smyslu se ukazuje, že "zavedení 
příspěvku na péči bylo nešťastné, protože jakákoliv peněžní částka, která je 
přiznána občanovi, se jím a jeho rodinou považuje za rodinný příjem a jako s 
takovým se s ní nakládá".26 

Současně poskytovatelé sociálních služeb jsou ekonomickým tlakem motivováni k 
tomu, aby poskytovali služby prioritně klientům s přiznaným vyšším stupněm 
závislosti. 

Příčinu tohoto nárůstu lze rovněž spatřovat v tom, že v r. 2008 vykazování 
jednotlivých výkonů ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních 
sociálních služeb představovalo pro naprostou většinu pracovníků zdravotních 
úseků zcela novou náplň pracovní činnosti, přičemž s její realizací měli zcela 
minimální zkušenosti,27 v průběhu uplynulých let se jejich znalosti v tomto smyslu 
- především díky aktivitám Asociace poskytovatelů sociálních služeb ČR - výrazně 
zlepšily a dokáží tak velmi přesně zaznamenat všechny realizované úkony.  

2. Došlo k výraznému snížení výdajů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační 
péče v domovech pro osoby se zdravotním postižením (např. u osob s přiznaným 
příspěvkem na péči ve IV. stupni závislosti o 7 153 Kč). 

Tato skutečnost je pravděpodobně způsobena tím, že v důsledku transformace 
těchto zařízení na jiné pobytové formy služeb došlo k obecnému snížení rozsahu 
této péče v tomto typu pobytových služeb. 

 

K 31. prosinci 2014 bylo v ČR celkem více než 62 000 míst v pobytových zařízeních 
sociálních služeb (viz tabulka č. 16). 

 

Tabulka č. 16 Struktura klientů pobytových zařízení podle stupně závislosti  

druh služby 
počet klientů 

k 31. 12. 
2014 

z toho ve stupni závislosti 
bez 

příspěvku 
na péči 

I. II. III. IV. 

domov pro seniory 35 857 4 164 6 285 8 870 9 390 7 148 
domov pro osoby se zdravotním 
postižením 12 500 211 1 177 3 146 3 518 4 448 

domov se zvláštním režimem 13 648 847 1 450 3 098 3 928 4 325 

Pramen: interní data MPSV 

 

Na základě propojení těchto informací se zjištěnými údaji o výši průměrných 
nákladů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče v jednotlivých typech 

                                                             

26  viz: TOMEŠ, I. Otázky realizace povinné sociální solidarity sociálním státem. FÓRUM sociální politiky, 
mimořádné číslo 2015. ISSN 1802-5854 

27  viz: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče uživatelům pobytových 
sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v lůžkových zdravotnických zařízeních. 
Praha: VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-030-1 
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pobytových zařízení lze konstatovat, že celkové náklady na poskytování ošetřovatelské 
péče v pobytových zařízeních sociálních služeb činí 7,69 mld. Kč. V porovnání se 
šetřením, které bylo realizováno v r. 2008, vzrostly náklady na poskytování této péče 
o cca 2,5 mld. Kč. Bohužel zdravotní pojišťovny za tuto péči v r. 2014 podle údajů z 
jednotlivých výročních zpráv zaplatily pouze 1,21 mld. Kč, tedy cca 15 % (!!!) nákladů 
ošetřujícími lékaři indikované a ošetřovatelským personálem poskytnuté péče. Z těchto 
údajů je naprosto jednoznačně zřejmé, že pokud by zdravotní pojišťovny řádně plnily 
svoje zákonem definované povinnosti, nebylo by nutno poskytovatelům sociálních 
služeb v pobytových zařízeních poskytovat žádné dotace (resp. vyrovnávací platby) z 
veřejných zdrojů, naopak by docházelo k potřebnému rozvoji těchto služeb tak, aby 
bylo možno pružně reagovat na očekávané důsledky stárnutí české populace.28 

Z rozboru struktury nákladů na ošetřovatelskou a rehabilitační péči vyplývá, že 
se nepotvrdila teze, že naprostá většina klientů využívá v rámci této péče pouze 
aplikaci léků per os, z celkových nákladů na tuto péči tvoří pouze 3,2 % (tj. 246 mil. 
Kč) náklady na tuto péči pro klienty, kteří nemají lékaři indikované žádné jiné úkony 
nebo výkony, naprostou většinu nákladů tvoří náklady na péči o klienty, kteří vedle 
aplikace léků per os mají indikovaný některý z dalších úkonů nebo výkonů (celkem 
94,0 %), pouze 2,8 % (tj. 212 mil. Kč) z celkových nákladů tvoří náklady péče pro 
klienty, kteří nemají indikované podávání léků per os, ale jiné formy ošetřovatelských 
úkonů nebo výkonů.  

 

                                                             

28  viz: PRŮŠA, L. Důsledky stárnutí populace na potřebu služeb sociální péče do roku 2030. Demografie 
č. 3/2015. ISSN 0011-8265 
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3. Možná řešení financování ošetřovatelské a 
rehabilitační péče v pobytových zařízeních soci-
álních služeb 

Na základě poznatků získaných v uplynulém období lze identifikovat dva 
způsoby vykazování a úhrady ošetřovatelské a rehabilitační péče, a to: 

- prostřednictvím výkonové platby,  

- prostřednictvím paušální úhrady za klienta.29  

 

Každý z těchto modelů má svoje výhody i nevýhody, které je v rámci 
rozhodování o konkrétní formě financování nutno pečlivě zvážit. 

K výhodám současného výkonového modelu vykazování, tedy vykazování 
předem definovaných výkonů dle Seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, 
patří především tyto skutečnosti: 

- za předpokladu dodržování pravidel indikace a správného vykazování podává 
poměrně objektivní obraz o potřebě rozsahu i objemu zdravotní péče v úzké vazbě 
na aktuální zdravotní stav klienta, 

- je spojen s tlakem na kvalitu péče,  

- provázanost se spoluúčastí klienta pozitivně ovlivňuje alokaci dostupných zdrojů na 
mikroúrovni a objektivizuje tak rozsah i objem poskytované zdravotní péče. 

 

Naopak k jeho nevýhodám patří zejména tyto skutečnosti: 

- systém je mimořádně administrativně náročný, 

- jedná se o manipulaci s velkým objemem dat a je tudíž zatížen značnou mírou 
chybovosti, 

- je spojen se silnou motivací k nadprodukci dodatečných výkonů. 

 

K výhodám modelu paušální úhrady (tedy vykazování předem definovaných 
paušálních úhrad dle seznamu a tíže zdravotního stavu pacienta) patří především 
skutečnost, že je administrativně velmi jednoduchý. Naopak k jeho nevýhodám patří, 
že: 

- nepodává objektivní obraz o potřebě rozsahu i objemu zdravotní péče v úzké vazbě 
na aktuální zdravotní stav klienta, 

- je spojen s nedostatečnou motivací ke kvalitě péče, 

- je spojen s motivací k odkládání zdravotní péče, 

- je spojen s motivací k vykazování neprovedené péče. 

                                                             

29  viz: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče uživatelům pobytových 
sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v lůžkových zdravotnických zařízeních. 
Praha: VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-030-1 
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Při hodnocení těchto předností i nedostatků obou způsobů financování je nutno 
mít na zřeteli, že zdravotní péče poskytovaná v pobytových zařízeních sociálních služeb 
je v plném rozsahu indukovanou péčí, neboť zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění, v platném znění, taxativně vyžaduje, aby zdravotní péče hrazená 
z veřejného zdravotního pojištění byla nelékaři poskytována pouze na základě 
ordinace ošetřujícího lékaře. Naproti tomu zákon č. 96/2004 Sb., o nelékařských 
zdravotnických povoláních, v platném znění, resp. prováděcí vyhláška č. 424/2004 Sb., 
kterou se stanoví činnosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků v 
platném znění, umožňuje jak všeobecným sestrám, tak i fyzioterapeutům, provádět 
vyjmenované aktivity zdravotní péče bez ordinace lékaře. Přestože prolomení této 
kompetenční bariéry bylo predikováno již v r. 2009, doposud k němu nedošlo. 

V současné době výše uvedený platný zákonný předpoklad předchozí ordinace 
lékařem vytváří velmi silný regulační nástroj v rukách indukujícího lékaře. Této situace 
intenzivně využívají zdravotní pojišťovny, neboť prostřednictvím indukujícího lékaře 
vytváří velmi silný tlak na omezování indukce. Tento tlak je mnohem efektivnější než 
přímý vliv na konkrétního poskytovatele v pobytových zařízeních sociálních služeb, 
protože smluvní lékař příslušné zdravotní pojišťovny je existenčně závislý na smlouvě 
se zdravotní pojišťovnou, neboť tato smlouva je uzavírána na dobu určitou a její 
budoucí prolongace je plně v rukou zdravotní pojišťovny. Proto je volba lékaře, při 
tlaku zdravotní pojišťovny, velmi jednoduchá. Tato skutečnost je mj. důsledkem toho, 
že přijetím zákona č. 108/2006 a č. 109/2006 nebylo vytvořeno žádoucí "zrcadlo" při 
poskytování a financování zdravotní péče v pobytových zařízeních sociálních služeb a 
sociální péče v lůžkových zdravotnických zařízeních. 

Řešení tohoto problému lze proto spatřovat v přijetí takové právní úpravy, která 
by vytvořila žádoucí "zrcadlo" při poskytování zdravotní péče v pobytových zařízeních 
sociálních služeb a sociální péče poskytované v lůžkových zdravotnických zařízeních. V 
tomto smyslu jde zejména o tyto principy: 

- registrace poskytovatelů sociálních služeb v lůžkových zdravotnických zařízeních, 

- výplata příspěvku na péči klientům i po dobu v lůžkových zdravotnických zařízeních, 

- přiznání statutu zdravotnického zařízení v souladu se zákonem č. 160/1992 Sb., pro 
pobytová zařízení sociálních služeb poskytující zdravotní péči,  

- uzavírání standardních - nikoli zvláštních - smluv o úhradě poskytované zdravotní 
péče v pobytových zařízeních sociálních služeb,  

- sjednocení způsobu úhrady zdravotní péče poskytované v pobytových zařízeních 
sociálních služeb a na lůžkách pro dlouhodobě nemocné.30 

V tomto smyslu je zřejmé, že z hlediska financování ošetřovatelské péče v 
pobytových zařízeních sociálních služeb bude muset být nahrazen stávající výkonový 
systém paušální platbou, neboť: 

- věková struktura, základní diagnózy a stupeň soběstačnosti u pacientů na lůžkách 
dlouhodobé péče a u klientů domovů pro seniory umístěných na ošetřovatelských 
lůžkách jsou v zásadě obdobné,31 

                                                             

30  viz např. PRŮŠA, L. Model efektivního financování a poskytování dlouhodobé péče. Praha: VÚPSV, v.v.i. 
2011. ISBN 978-80-7416-097-4 

31  viz: ČERVENKOVÁ, A. - BRUTHANSOVÁ, D. - PECHANOVÁ M. Sociálně zdravotní služby poskytované 
klientům na ošetřovatelských odděleních domovů důchodců a v léčebnách dlouhodobě nemocných se 
zřetelem k jejich sociální situaci a zdravotnímu stavu. Praha: VÚPSV, 2006. ISBN 80-87007-35-2 
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- lůžková zdravotnická zařízení nejsou na vykazování zdravotní péče výkonovým 
způsobem připravena technicky ani psychologicky.  

Tato paušální platba může být přitom buď diferencována např. podle míry 
závislosti klienta, nebo může být stanovena pevnou sazbou obdobně jako je tomu při 
financování péče na lůžkách pro dlouhodobě nemocné. 

V případě, kdy by byla zvolena první možnost, tedy diferenciace výše paušální 
platby, může být využita i kategorizace pacienta podle náročnosti ošetřovatelské péče 
podle vyhlášky č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s 
bodovými hodnotami, v platném znění. Podle této vyhlášky jsou jednotliví pacienti 
rozděleni celkem do 6 kategorií, které vyjadřují zvýšenou náročnost ošetřovatelské 
péče poskytované pacientovi (viz tabulka č. 17). 

 
Tabulka č. 17 Kategorie pacienta v ústavní péči 

kategorie body název legenda 

0 0 pacient na propustce vykáže se každý den, kdy je pacient na propustce 

1 0 pacient soběstačný pacient je nezávislý na základní ošetřovatelské péči 
dítě nad 10 let 

2 75 pacient částečně 
soběstačný 

pacient je částečně soběstačný, sám se obslouží 
s dopomocí, je schopen pohybu mimo lůžko s dopomocí 
či samostatně na invalidním vozíku 
dítě od 6 do 10 let 

3 150 pacient vyžadující zvýšený 
dohled 

lucidní pacient, neschopný pohybu mimo lůžko ani 
s dopomocí či samostatně na invalidním vozíku, 
vyžaduje téměř úplnou obsluhu 
psychicky alterovaný pacient vyžadující zvýšený dohled, 
případně nutné přechodné omezení pohybu či 
farmakologické zklidnění 
dítě od 2 do 6 let 

4 225 pacient imobilní 
lucidní, zcela imobilní pacient, případně inkontinentní, 
vyžaduje ošetřovatelskou pomoc při všech úkonech 
dítě do 2 let věku 

5 300 pacient v bezvědomí pacient je v bezvědomí, případně v deliriózním stavu 

Pramen: vyhláška č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, v 
platném znění  
 

Je zřejmé, že tato diferenciace je v zásadě obdobná, jako je tomu v případě 
diferenciace podle míry závislosti. V pobytových zařízeních sociálních služeb je sice 
pouze pět kategorií klientů podle přiznaného stupně závislosti - klienti bez přiznaného 
příspěvku na péči a klienti s příspěvkem na péči v I. až IV. stupni závislosti, kategorie 
0 (pacient na propustce) je však v zásadě obdobná. Výše paušální platby by tak mohla 
být diferencována nejenom podle přiznaného stupně závislosti, ale i podle typu 
pobytového zařízení obdobně, jak je uvedeno v tabulce č. 14. 

V případě, že by bylo rozhodnuto výši paušální platby nediferencovat a stanovit 
ji jednotnou pevnou denní sazbou, lze její výši stanovit na úrovni 340 Kč denně (= 
celkové náklady ošetřovatelské péče v pobytových zařízeních ve výši 7,69 mld. Kč /  
62 005 = celkový počet klientů v těchto zařízeních k 31. 12. 2014 / 365 dní). 

V zájmu jednoduchosti a transparentnosti a i v zájmu zabránění možného 
spekulativního chování některých poskytovatelů sociálních služeb se doporučuje zvolit 
jednotnou výši paušální platby. Toto řešení odstraní závislosti poskytovatelů sociálních 
služeb v pobytových zařízeních na dotacích z veřejných zdrojů, což přispěje ke zvýšení 
nabídky tohoto spektra sociálních služeb. Takto uspořené finanční prostředky (v 
rozsahu cca 4,3 mld. Kč) mohou být využity k částečné kompenzaci zvýšených výdajů 
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zdravotních pojišťoven na krytí nákladů této péče v pobytových zařízeních sociálních 
služeb (formou zvýšení plateb státu za státní pojištěnce). Pokud budou souběžně 
realizována i další opatření - výplata příspěvku na péči klientům i po dobu péče na 
lůžkách pro dlouhodobě nemocné, získají tato zařízení cca 546 mil. Kč, o tuto částku 
budou moci zdravotní pojišťovny snížit svoje platby těmto zařízením (z cca 1 300 Kč 
denně na cca 1 090 Kč). Souhrnně jsou dopady změn kvantifikovány v tabulce č. 18. 

 
Tabulka č. 18 Dopady změn systému financování ošetřovatelské péče v 
pobytových zařízeních sociálních služeb 

  
  

fondy 
zdravotního 

pojištění 
státní rozpočet 

lůžka pro 
dlouhodobě 
nemocné 

pobytová zařízení 
sociálních služeb 

nárůst 
výdajů 

úspora 
výdajů / 
zvýšení 
příjmů 

nárůst 
výdajů 

úspora 
výdajů 

nárůst 
příjmů 

snížení 
příjmů 

nárůst 
příjmů 

snížení 
příjmů 

zvýšení výdajů na financování ošetř. 
péče v PZSS 

6 480 
     

6 480 
 

poskytování PZSS bez dotací  
ze státního rozpočtu    4 323    4323 

výplata příspěvku na péči klientům 
v LDN   

546 
 

546 
   

snížení plateb za zdravotní péči  
v LDN  

546 
   

546 
  

zvýšení plateb za státní pojištěnce 
(neutrální řešení pro státní rozpočet  

3 777 3 777 
     

Pramen: vlastní propočty 

 

Realizace těchto kroků přispěje k nápravě současného stavu, kdy zdravotní 
pojišťovny v rozporu s ustanovením § 46 odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění, v platném znění, nehradí v plném rozsahu náklady lékařem 
indikované a ošetřujícím personálem řádně provedené a zdokumentované péče. Pokud 
zdravotní pojišťovny "tlačí" na ošetřující lékaře, aby tuto péči indikovali jako nehraze-
nou zdravotní péči, postupují rovněž v rozporu se zákonem, neboť podle § 13 a 
následujících uvedeného zákona je ošetřovatelská péče hrazenou zdravotní péčí. V 
příloze č. 1 uvedeného zákona, která uvádí, které zdravotní služby se ze zdravotního 
pojištění neplatí, není uveden ani jeden výkon odbornosti 913 - zdravotní sestra 
v sociálních službách, tedy platí, že všechny výkony odbornosti 913 jsou hrazeny ze 
systému zdravotního pojištění. Zdravotní pojišťovny tímto způsobem nutí pobytová 
zařízení sociálních služeb, aby náklady této péče kryly ze svých zdrojů, čímž je však 
nutí k porušování rozpočtových pravidel a jejich ředitele vystavují postihu ze strany 
finanční kontroly a zřizovatele.32 
 

                                                             

32  viz: HALUZA P. Kdo je odpovědný za poskytování zdravotní péče v pobytových zařízeních sociálních 
služeb? Sociální služby listopad/2015. ISSN 1803-7348 
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Závěr 

Realizace provedeného terénního šetření prokázala, že rozsah poskytované 
ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociální péče je výrazně 
vyšší, než kolik zdravotní pojišťovny těmto zařízením poskytují. Zdravotní pojišťovny 
hradí náklady této péče v minimálním rozsahu, čímž významným způsobem poškozují 
práva uživatelů sociálních služeb a zvyšují nároky na financování ze státního či 
krajských, městských a obecních rozpočtů a dalších finančních zdrojů.  

Těžiště analytických prací bylo položeno na kvantifikaci celkových nákladů na 
poskytování této péče. Na základě získaných dat lze celkové náklady na poskytování 
ošetřovatelské péče v pobytových zařízeních sociálních služeb kvantifikovat na úrovni 
7,69 mld. Kč. V porovnání se šetřením, které bylo realizováno v r. 2008, vzrostly 
náklady na poskytování této péče o cca 2,5 mld. Kč. Bohužel zdravotní pojišťovny za 
tuto péči v r. 2014 podle údajů z jednotlivých výročních zpráv zaplatily pouze 1,21 
mld. Kč, tedy cca 15 % (!!!) nákladů ošetřujícími lékaři indikované a ošetřovatelským 
personálem poskytnuté péče. Potvrdilo se tak, že pokud by zdravotní pojišťovny řádně 
plnily svoje zákonem definované povinnosti, nebylo by nutno poskytovatelům 
sociálních služeb v pobytových zařízeních poskytovat žádné dotace (resp. vyrovnávací 
platby) z veřejných zdrojů, naopak by docházelo k potřebnému rozvoji těchto služeb 
tak, aby bylo možno pružně reagovat na očekávané důsledky stárnutí české populace.  

Porovnáním výsledků obou realizovaných šetření byly identifikovány dvě základ-
ní tendence. Jednak došlo k výraznému růstu nákladů na poskytování ošetřovatelské a 
rehabilitační péče v domovech pro seniory a v domovech se zvláštním režimem, na 
druhé straně došlo k výraznému snížení výdajů na poskytování této péče v domovech 
pro osoby se zdravotním postižením.  

Zatímco nárůst výdajů je způsoben zejména tím, že do pobytového zařízení 
odcházejí klienti zpravidla až v okamžiku, kdy jim rodina není schopna zabezpečit péči 
v přirozeném domácím prostředí, přičemž poskytovatelé sociálních služeb jsou motivo-
váni k tomu, aby poskytovali služby prioritně klientům s přiznaným vyšším stupněm 
závislosti. Opomenout nelze ani fakt, že během uplynulé doby se výrazným způsobem 
zvýšily znalosti ošetřovatelského personálu v pobytových zařízeních sociálních služeb o 
způsobu vykazování všech realizovaných úkonů. Naopak pokles výdajů na ošetřovatel-
skou a rehabilitační péči v domovech pro osoby se zdravotním postižením lze vysvětlit 
tím, že v důsledku transformace těchto zařízení na jiné pobytové formy služeb došlo k 
obecnému snížení rozsahu této péče v tomto typu pobytových služeb. 

Získané poznatky představují významný zdroj informací pro stanovení výše 
paušálních plateb za poskytovanou ošetřovatelskou péči v těchto zařízeních. Hlavní 
výhodou tohoto modelu je jeho administrativní jednoduchost. Přestože by bylo možno 
výši této platby diferencovat podle typu pobytového zařízení sociálních služeb, které 
klientovi potřebnou péči poskytují, a podle stupně přiznaného příspěvku na péči, 
doporučuje se výši paušální platby nediferencovat a stanovit ji jednotnou pevnou denní 
sazbou, její výši stanovit na úrovni 340 Kč denně, což v plném rozsahu odpovídá výši 
nákladů na poskytování ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních 
sociálních služeb tak, jak byly kvantifikovány v rámci tohoto šetření.  

Současně se zavedením paušálních plateb za ošetřovatelskou a rehabilitační péči 
v pobytových zařízeních sociálních služeb lze - v zájmu nastolení "zrcadlových" principů 
financování sociální a zdravotní péče v pobytových zařízeních sociálních služeb a v 
lůžkových zdravotnických zařízeních - rozhodnout o výplatě příspěvku na péči i 
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klientům (pacientům), jímž je poskytována sociální péče na lůžkách pro dlouhodobě 
nemocně, neboť podle dřívějších výzkumných šetření jsou věková struktura, základní 
diagnózy a stupeň soběstačnosti u pacientů na těchto lůžkách a u klientů domovů pro 

seniory umístěných na ošetřovatelských lůžkách v zásadě obdobné. Náklady na 
realizaci tohoto kroku lze odhadovat na úrovni cca 546 mil. Kč ročně. 

Realizací těchto kroků by stát mohl ušetřit celkem cca 3 777 mil. Kč, které by 
mohl využít k částečné kompenzaci zvýšených nákladů systému zdravotního pojištění 
ve formě zvýšení plateb za státní pojištěnce. 

Realizaci dalších "zrcadlových" opatření brání Nález Ústavního soudu č. 111/2013 
k návrhu na zrušení některých ustanovení zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění, který zrušil denní regulační poplatek za poskytování lůžkové 
péče ve zdravotnických zařízeních. Z tohoto pohledu proto nelze stanovit rozhodnutí 
výši úhrad za pobyt a stravu v lůžkových zdravotnických zařízeních tak, jako je tomu v 
pobytových zařízeních sociálních služeb. Obdobně proto nelze uvažovat o dalším 
snížení výše paušální platby na lůžko pro dlouhodobě nemocné tak, aby byla 
stanovena na obdobné úrovni, jako se navrhuje u její výše v pobytových zařízeních 
sociálních služeb. Toto řešení by vyžadovalo podstatně hlubší právní rozbor citovaného 
Nálezu, což však nebylo předmětem řešení v rámci tohoto šetření.  

Souhrnně lze konstatovat, že v rámci realizovaného šetření se potvrdilo, že bylo 
správným krokem doporučit při vyhodnocování výsledků předchozího šetření vycházet 
i v dalších letech při vykazování poskytnuté ošetřovatelské a rehabilitační péče z 
výkonového modelu, neboť tehdy měli pracovníci zdravotních úseků pobytových 
zařízení sociálních služeb minimální zkušenosti se způsobem vykazování této péče, a 
nebylo tak možno objektivně stanovit výši paušální úhrady za tuto péči.  
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Příloha č. 1 

 

E F G H I J K L M N O P Q R S T U V W X

6 - 9 9 - 11 11 - 14 14 - 18 18 - 6 6 - 9 9 - 11 11 - 1414 - 1818 - 6 6 - 9 9 - 11 11 - 1414 - 1818 - 6 6 - 9 9 - 11 11 - 1414 - 1818 - 6 

10 6611 10
11 6611 11
12 6611 12

13 6613 13
14 6613 14
15 6621 15
16 6613 16
17 6613 17
18 6613 18
19 6613 19
20 6623 20
21 6613 21
22 6625 22
23 6613 23
24 6613 24
25 6627 25
26 6613 26
27 6613 27
28 6629 28
29 6613 29
30 6613 30
31 6613 31

32 6613 32
33 6631 33
34 6613 34
35 6613 35
36 6633 36
37 glukometr             6613 37
38 biolampa                  6613 38
39 spirometr               6613 39
40  ekg                          6613 40
41 ostatní,vypište přístroj 6613 41
42 6635 42
43 6613 43
44 6637 44
45 6613 45
46 6639 46

47 6613 47

48 6613 48
49 6613 49

50 6613 50

51 6613 51

52 6613 52

53 6613 53
54 6613 54
55 6613 55
56 6613 56

57 6645 57

58 #### 58
59 #### 59
60 #### 60
61 #### 61

62 #### 62
67 #### 67
64 #### 64

65 #### 65

66 #### 66

67 #### 67
68 #### 68

69 #### 69

70 #### 70
71 #### 71
72 #### 72
73 #### 73

74 #### 74
75 #### 75

76 #### 76

77

E F G H I J K L M N O P Q R S T U V W X

č
.ř

ád
ku písemné označení sloupce 

výkon proveden v době od-do (hod.)
Druh a č íslo výkonu / den provedení Čtvrtek
Zahájení péče                                                       

Středa

Přerušení péče, překlad                                           
Ukončení péče                                                      

Pondělí Úterý

Odběr biologického materiálu - krev                       
Odběr biologického materiálu -ostatní                      

přiřaď materiálový výkon
Aplikace léků p.o.                                                    
Aplikace léků parenterálně                                       
Aplikace léků lokálně                                              
Aplikace léků ostatní formy                                     

přiřaď materiálový výkon
Aplikace infusní terapie                                          

přiřaď materiálový výkon
Aplikace inhalační terapie                                        
Aplikace oxygenoterapie                                          

přiřaď materiálový výkon
Péče o ránu se sekrecí                                            
Péče o ránu bez sekrece                                        

Nácvik a zaučování aplikace inzulinu                        

přiřaď materiálový výkon
Klysma                                                                  
Laváže                                                                   
Péče o permanentní katetr                                     

Zavedení permanentního katetru u ženy           

přiřaď materiálový výkon

Ošetření stomií                                                      
přiřaď materiálový výkon

Hodnocení fyziologických                            

funkcí-vypsat které           
Odsávání a zajištění průchodnosti           

dýchacích cest     
Rehabilitační ošetřování -polohování                        

Zavedení nasogastrické sondy                                
Výplach žaludku                                                     

přiřaď materiálový výkon

V
y

še
tř

en
í 

st
av

u
 

pa
c

ie
nt

a 
   

   
   

   
 

př
ís

tro
jo

v
ou

  

přiřaď materiálový výkon

Individuální terapie základní                                 

LTV na neurofyziologickém podkladě                  
LTV individuální – kondiční a                       

analytické metody    

Komplexní hygienická péče,                          

prevence proleženin   
Asistence 2. osoby                                                

Individuální terapie s využitím dílen                       

Masáž reflexní a vazivová                                     

Individuální LTV – nácvik lokomoce                        

a mobility        
Vyšetření ergoterapeutem při zahájení 

ergoterapie 
Vyšetření ergoterapeutem kontrolní                       

Kineziologické vyšetření                                      

Základní diagnóza (alfanumericky MKN 10)

Smyslové omezení (ano-0, ne-1 )

Rehabilitační ošetřování                              

- nácvik lokomoce             
Rehabilitační ošetřování                                     

- dechová cvičení              

fyzioterapeutů

Průměrný přepoč tený počet 

Zmapování rozsahu a frekvence poskytované zdravotní  péče v PZSS (TAČR - 2014)

všeobecných sester

skutečně poskytnutá péče

Typ  zařízení  (DS, DZR, DOZP)

Rok narození**  

Fyzikální terapie II                                              
LTV instruktáž a zácvik pacienta                       

a rodinných  příslušníků  

LTV individuální                                                     

Pohlaví (Muž-0, Žena-1)

Nácvik všedních denních                                         

č inností ADL              

přiřaď materiálový výkon

sociálních pracovníků

pracovníků v sociálních službách

Ergoteraopie skupinová základní                    

Techniky měkkých tkání                           

nebo páteře vč. předehřátí 

Mobilizace páteře a                                 

periferních kloubů                

Kontrolní kineziologické vyšetření                            

písemné označení sloupce 

Ergoteraopie skupinová                                

s využitím dílen                

poč ty zdravotníků ve směně

Příspěv ek na pé či podle stupn ě záv islosti ( 0, 1, 2, 3, 4)

Edukace pacienta                                               
Nácvik soběstačnosti                                          

Bonif. kód- práce  v době od 22 do 06 hod

Rehabilitační ošetřování                               

- bazální stimulace             

Komplexní kineziologické  vyšetření                       

č
.ř

ád
ku

Inkontinence (ano-0, ne-1)
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E F G H I J K L M N O P Q R S

6 - 9 9 - 11 11 - 14 14 - 18 18 - 6 6 - 9 9 - 11 11 - 1414 - 1818 - 6 6 - 9 9 -11 11 -14 14 - 1818 - 6 

83 6611 83

84 6611 84
85 6611 85

86 6613 86

87 6613 87

88 6621 88

89 6613 89

90 6613 90

91 6613 91

92 6613 92

93 6623 93

94 6613 94

95 6625 95

96 6613 96

97 6613 97

98 6627 98

99 6613 99

100 6613 100

101 6629 101

102 6613 102

103 6613 103

104 6613 104

105 6613 105

106 6631 106

107 6613 107

108 6613 108

109 6633 109

110 glukometr             6613 110

111 biolampa                  6613 111

112 spirometr               6613 112

113  ekg                          6613 113

114 ostatní,vypište přístroj 6613 114

115 6635 115

116 6613 116

117 6637 117

118 6613 118

119 6639 119

120 6613 120

121 6613 121

122 6613 122

123 6613 123

124 6613 124

125 6613 125

126 6613 126
127 6613 127

128 6613 128
129 6613 129

130 6645 130
131 6649 131

132 #### 132

133 #### 133
134 #### 134

135 #### 135

136 #### 136

137 #### 137

138 #### 138

139 #### 139

140 #### 140

141 #### 141

142 #### 142

143 #### 143

144 #### 144

145 #### 145
146 #### 146

147 #### 147

148 #### 148

149 #### 149

150 #### 150

E F G H I J K L M N O P Q R S

Kineziologické vyšetření                                      
Kontrolní kineziologické vyšetření                            

Fyzikální terapie II                                              
LTV instruktáž a zácvik pacienta                            

a rodinných  příslušníků  

písemné označení sloupce 

Komplexní kineziologické  vyšetření                       

Nácvik všedních denních                                         

č inností ADL              

Mobilizace páteře a                                 

periferních kloubů                

Masáž reflexní a vazivová                                     
Individuální LTV – nácvik lokomoce                        

a mobility        
Vyšetření ergoterapeutem při zahájení 

ergoterapie 

Edukace pacienta                                               

Nácvik soběstačnosti                                          

Vyšetření ergoterapeutem kontrolní                       
Individuální terapie základní                                 

Individuální terapie s využitím dílen                       

LTV individuální – kondiční a                       

analytické metody    

Techniky měkkých tkání                                   

nebo páteře vč. předehřátí 

Zahájení péče                                                       

Přerušení péče, překlad                                           

Ukončení péče                                                      

Odběr biologického materiálu - krev                       

č
.ř

ád
ku

Odběr biologického materiálu -ostatní                      

LTV individuální                                                     

LTV na neurofyziologickém podkladě                  

Aplikace léků ostatní formy                                     

přiřaď materiálový výkon

Aplikace infusní terapie                                          

přiřaď materiálový výkon

Aplikace léků p.o.                                                    

Aplikace léků parenterálně                                       

Aplikace léků lokálně                                              

přiřaď materiálový výkon

Aplikace inhalační terapie                                        

Aplikace oxygenoterapie                                          

přiřaď materiálový výkon

Péče o ránu se sekrecí                                            

Péče o ránu bez sekrece                                        

přiřaď materiálový výkon

Klysma                                                                  

Laváže                                                                   

V
yš

et
ře

ní
 s

ta
vu

 

pa
ci

en
ta

   
   

   
   

  

př
ís

tro
jo

vo
u 

 

te
ch

ni
ko

u 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 

přiřaď materiálový výkon

Péče o permanentní katetr                                     

Zavedení permanentního katetru u ženy           

přiřaď materiálový výkon

Zavedení nasogastrické sondy                                

Výplach žaludku                                                     

přiřaď materiálový výkon

Komplexní hygienická péče,                          

prevence proleženin   
Asistence 2. osoby                                                

Hodnocení fyziologických funkcí-vypsat 

které           
Odsávání a zajištění průchodnosti                   

dýchacích cest     
Rehabilitační ošetřování -polohování                        
Rehabilitační ošetřování                              

- nácvik lokomoce             
Rehabilitační ošetřování                                     

- dechová cvičení              

přiřaď materiálový výkon

Ošetření stomií                                                      

Rehabilitační ošetřování                               

- bazální stimulace             

Ergoteraopie skupinová                                         

s využitím dílen                

písemné označení sloupce 

b.kód- práce  v době od 22 do 06 hod

Ergoteraopie skupinová základní                    

b.kód- práce v době prac.volna a klidu

č
.ř

ád
ku

NeděleSobotaPátekDruh a číslo výkonu / den provedení
výkon proveden v době od-do (hod.)

Nácvik a zaučování aplikace inzulinu                        

přiřaď materiálový výkon
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Příloha č. 2 

Popis problémů provázejících souběh poskytování zdravotní  
a sociální péče (SWOT analýza) 

 

Silné stránky 

- vícezdrojové financování sociálních služeb,  

- možnost edukace systému sociálních služeb systémem zdravotního pojištění (systém 
zdravotního pojištění umí ocenit množství poskytnutých služeb, k čemuž by se měl 
dostat i systém sociálních služeb - je třeba diferencovat množství poskytovaných 
služeb různým skupinám uživatelů v každém konkrétním zařízení tak, aby byla 
spravedlivě ohodnocena péče ze zdroje, z něhož má být podle právních předpisů 
financována)  

- pravomocný soudní rozsudek upravující, že: 

- zdravotní péče, na kterou má každý občan nárok na základě čl. 31 Listiny 
základních práv a svobod a která je poskytována obyvatelům ústavů sociální péče 
podle § 22 písm. d/ zákona č. 48/1997 Sb. jako tzv. zvláštní ambulantní péče, 
musí být hrazena z veřejného zdravotního pojištění,  

- ústavy sociální péče mohou být registrovány jako nestátní zdravotnická zařízení 
podle zákona č. 160/1992 Sb., přičemž tato registrace zároveň ústavy aktivně 
legitimuje k účasti na výběrovém řízení podle § 46 a násl. zákona č. 48/1997 
Sb., o veřejném zdravotním pojištění a na jeho základě k uzavření smlouvy 
podle § 17 odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb.,  

- kontraktační povinnost zdravotních pojišťoven uzavřít smlouvu o poskytování a 
úhradě zdravotní péče 

- existence profesní organizace, která je provozována profesionálním aparátem, 
který hájí zájmy poskytovatelů sociálních služeb 

 

Slabé stránky 

- nedostatečné kontrolní mechanismy (a nedostatečná kontrolní činnost obecně) 
zdravotních pojišťoven, které neumožňují odhalit skutečný rozsah tzv. sociálních 
hospitalizací ve zdravotnických zařízeních (tato skutečnost vede k tomu, že není 
vytvořené žádoucí "zrcadlo" při poskytování a financování sociální péče ve zdravot-
nických zařízeních a ošetřovatelské a rehabilitační péče v zařízeních sociálních 
služeb, což vede k tomu, že rozsah časových kalkulací jednotlivých ošetřovatelských 
a rehabilitačních výkonů v pobytových zařízeních sociálních služeb je výrazně 
podhodnocen a poskytovatelé sociálních služeb jsou nuceni značnou část těchto 
nákladů financovat ze svých rozpočtů na úkor sociálních služeb),  

- dlouhodobé systémové podceňování zdravotní péče v pobytových zařízeních 
sociálních služeb (péče je stále definována jako tzv. zvláštní ambulantní, přestože 
podle výzkumných šetření je struktura nemocí osob v těchto odděleních srovnatelná 
se strukturou nemocí osob v léčebnách pro dlouhodobě nemocné),  

- nerovné zákonné postavení pobytových zařízení sociálních služeb a lůžkových 
zdravotnických zařízení, projevující se např. v tom, že: 

- lůžková zdravotnická zařízení se nemusí registrovat jako poskytovatelé sociálních 
služeb a nemusí tedy naplňovat povinnosti, které musí pobytová zařízení sociálních 
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služeb plnit (standardy kvality sociálních služeb, inspekce, vzdělávání sociálních 
pracovníků),  

- je významně omezena svobodná volba poskytovatele zdravotnických služeb, 

- pobytová zařízení sociálních služeb se nemusí registrovat jako nestátní zdravotnická 
zařízení, přestože jsou nesystémově poskytovateli zdravotní péče (ačkoli nejsou 
zdravotnickými zařízeními), tudíž jsou diskriminováni v procesu dohodovacích řízení,  

- příjemce příspěvku na péči, který po dobu celého měsíce ve zdravotnickém zařízení 
příspěvek na péči nepobírá,  

- zdravotní pojišťovny neuzavírají s pobytovými zařízeními sociálních služeb klasickou 
smlouvu o poskytování a úhradě ošetřovatelské a rehabilitační péče, ale pouze tzv. 
zvláštní smlouvu, největším nedostatkem zvoleného řešení je forma úhrad za 
poskytovanou ošetřovatelskou péči prostřednictvím výkonového způsobu, současný 
způsob úhrad je podhodnocen mj. i díky tlaku ze strany zdravotních pojišťoven vůči 
pobytovým zařízením sociálních služeb a indikujícím lékařům na podhodnocování 
vykazování objemu péče, 

- k tomu přispívá i 15 let finančního dluhu ze strany zdravotních pojišťoven a 15 let 
náskoku zdravotních pojišťoven, který umožňuje pobytová zařízení sociálních služeb 
i indikující lékaře tlačit k podhodnocování vykazovaného objemu zdravotní péče, 

- profesní organizace poskytovatelů sociálních služeb nemá dostatečné zkušenosti 
v oblasti zdravotnictví a své postavení na tomto poli si buduje. 

 

Příležitosti 

- možnost řešit slabé stránky provázející souběh poskytování zdravotní a sociální péče 
v rámci připravované novely zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, popř. v 
rámci připravovaných právních předpisů v rámci transformace zdravotnictví, 

- velmi dobrá aktuální finanční situace zdravotních pojišťoven, které mají na 
rezervních fondech finanční prostředky v rozsahu 35-40 mld. Kč, což umožňuje 
objektivizovat výši úhrad za ošetřovatelskou a rehabilitační péči v pobytových 
zařízeních sociálních služeb, 

- spojení referátů sociálních věcí a zdravotnictví ve většině krajských a městských 
úřadů, které jsou většinovými zřizovateli jak pobytových zařízení sociálních služeb, 
tak i lůžkových zdravotnických zařízení,  

- systémové narovnání všech poskytovatelů zdravotní péče v jednotném režimu 
zákona č. 160/1992 Sb. a zákona č. 108/2006 Sb., čímž dojde k eliminaci řady 
diskriminací na mnoha úrovních, 

- profesní organizace si vybuduje odpovídající postavení v systému zdravotního 
pojištění a stane se rovnocenným partnerem v jednání se zdravotními pojišťovnami, 

- vstup externího dodavatele ošetřovatelské a rehabilitační péče jako doplňkové 
služby do pobytových zařízení sociálních služeb, které se může stát "zrcadlem" pro 
stávající personál, 

- vyřešení otázky poskytování a úhrady rehabilitační péče v pobytových zařízeních 
sociálních služeb, 

- vyřešení sporných otázek týkajících se nasmlouvání a vykazování některých výkonů, 
které VZP jednostranně blokuje bez odpovídající opory v právním řádu. 
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Rizika 

- vysoký stupeň profesní a odborové organizovanosti lékařů a ostatních zdravotnic-
kých pracovníků, který umožňuje lobbyistickým tlakem odvrátit prakticky všechny 
návrhy řešení, které nejsou v souladu s často úzkými skupinovými zájmy často 
malé části členů těchto organizací, 

- nepřípustný nátlak řady pracovníků zdravotních pojišťoven na lékaře a další zdra-
votní personál pobytových zařízení sociálních služeb s cílem minimalizace objemu 
vykazovaných ošetřovatelských a rehabilitačních výkonů, přestože jejich aplikace 
patří podle příslušných zdravotnických předpisů výhradně do kompetence zdravotních 
sester, 

- trendy ve vývoji obyvatelstva (stárnutí populace), které budou doprovázeny 
zvýšenou potřebou zdravotních i sociálních služeb, 

- současné nesystémové řešení poskytování a úhrad zdravotní péče v pobytových 
zařízeních sociálních služeb bude zakonzervováno a v souvislosti s tím dojde ke 
stagnaci vývoje úhrad. 

 
 
Pramen: PRŮŠA, L. a kol. Poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče 
uživatelům pobytových sociálních služeb v pobytových zařízeních sociálních služeb a v 
lůžkových zdravotnických zařízeních. Praha: VÚPSV, v.v.i. 2009. ISBN 978-80-7416-
030-1 
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Výtahy z oponentských posudků 
 
 

Ing. Jan Molek CSc.  
 

Předložená práce jako celek působí velmi solidním dojmem, je přehledná, srozumitelná 
a bez větších nedostatků. Téma bylo po věcné stránce v hlavních rysech vyčerpáno. 
K práci nemám zásadní připomínky. Po obsahové stránce je aktuální a závěry jsou 
využitelné jako inspirační prvek pro celkové řešení systému financování ošetřovatelské 
a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb ze systému veřejného 
zdravotního pojištění. 

Práce představuje pro ministerstvo práce a sociálních věcí, jakož i další zainteresované 
subjekty významný informační zdroj, na jehož základě lze v rámci přípravy novely 
zákona o sociálních službách formulovat náměty, které umožní eliminovat  dlouhodobě 
existující problémy, související s poskytováním ošetřovatelské a rehabilitační péče 
v pobytových zařízeních sociálních služeb a přispět tak k rozvoji služeb sociální péče. 

Lze konstatovat, že se autorům podařilo vytvořit publikaci, která je koncepčně dobře 
ukotvena a vystihuje hlavní aspekty řešené problematiky. Nabízí velmi dobrý  zdroj 
informací a tvořivé podněty pro řešení problematiky, související s financováním 
ošetřovatelské a rehabilitační péče v pobytových zařízeních sociálních služeb.    

 

 
Mgr. Jan Vrbický 
 

Výzkumný soubor (vzorek) byl zvolen v dostatečném  rozsahu. Komplexně jsou 
vymezeny strategie volby výzkumného souboru a zpracování údajů a jsou 
reflektována rizika využité výzkumné strategie. Dlužno podotknout, že výzkum byl 
poměrně rozsáhlý a časově náročný. Formulace výzkumných cílů je konkrétní, 
realistická a adekvátní k předmětnému zkoumání, což vnímám jako zásadní.  

Výše jsem uvedl, že výzkumný vzorek byl zvolen v dostatečném rozsahu, a to i 
hlediska pro identifikaci klientů. Z nastavení tohoto a okruhu sledovaných výkonů a 
úkonů a dalších zjišťovaných proměnných je zřejmé, že celý výzkum vychází 
z premisy, že je přímá souvislost mezi přiznaným stupněm závislosti a potřebou 
zdravotní péče a tento přímý vztah je zajištěn přes funkční hodnocení (soběstačnosti). 
Tato logika je i cílem zadavatele tohoto výzkumu a v kontextu tohoto zadání vnímám 
kvalitu dat a jejich zpracování jako dostačující, logické a srozumitelné. 

Závěry této monografie jsou využitelné v případě systémového rozhodnutí, kdy se 
zdravotní péče naváže na příspěvek na péči, na funkční testování a na to se naváže 
jasná kategorizace pacientů v seznamu úkonů, personální a další standardy, proces 
síťování a plánování. Což je dlouhodobé řešení, které se dle dostupných informačních 
zdrojů zvažuje. Výsledky jsou aplikovatelné po zásadních legislativních změnách. 
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