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Abstrakt 

 

Rehabilitace je definována jako soubor opatření směřujících k co nejrychlejšímu 

sociálnímu začlenění1 jedince s postiženým zdravím (nemocí, úrazem, vrozenou 

vadou). Opatření musí být poskytována koordinovaně, bez zbytečných průtahů, 

v souladu s povahou individuální situace zdravotně postižené osoby.  

V České republice věcná a právní úprava poskytování rehabilitace není jednotná. 

Rehabilitace je v současnosti poskytována podle charakteru rehabilitačních prostředků 

a opatření: 

 v resortu zdravotnictví jako léčebně rehabilitační péče včetně lázeňské rehabilitační 

péče a součást zdravotních služeb a podmínek jejich poskytování,  

 v resortu práce a sociálních věcí jako pracovní rehabilitace a součást státní politiky 

zaměstnanosti a zaměstnávání osob se zdravotním postižením a jako sociální 

rehabilitace v rámci systému poskytování pomoci a podpory prostřednictvím 

sociálních služeb, 

 v resortu školství, mládeže a tělovýchovy jako pedagogická rehabilitace 

v rámci  speciálního a inkluzivního vzdělávání.   

Východiskem pro mapování podmínek a bariér koordinace rehabilitace se stal materiál 

s názvem „Teze koordinace rehabilitace osob se zdravotním postiženým“2, ke kterému 

se vztahuje řešení „Screening jednotlivých oblastí rehabilitace v ČR“ z hlediska zmapo-

vání dostatečnosti fungování jednotlivých oblastí rehabilitace a existence vhodných 

podmínek pro koordinaci rehabilitace, popř. existence bariér, které by koordinaci mohly 

bránit nebo ji limitovat.  

Jednotlivé oblasti rehabilitace - léčebná, sociální, pracovní a pedagogická, byly 

mapovány dle 4 základních kritérií: institucionální podmínky, personální zabezpečení, 

cílová skupina a náklady.  

 

Klíčová slova: koordinace; léčebná rehabilitace; sociální rehabilitace; pracovní 

rehabilitace; pedagogická rehabilitace; osoba se zdravotním postižením 

 

 

 

  

                                                           
1  Sociální začlenění je návrat do aktivního společenského života, do zaměstnání. 
2  Teze byly projednány a schváleny ministryní práce a sociálních věcí na 24. poradě vedení konané dne 18. 

srpna  2016. 



Abstract 

 

Rehabilitation is defined as a set of measures focused on the fastest as possible social 

inclusion1 of an handicapped individual (disease, accident, inborn imperfection). 

Measures should be provided in a coordinated way, without redundant delays, in line 

with the nature of an individual situation of the handicapped person. 

In the Czech Republic there is no uniform matter-of-fact and legal amendment 

providing rehabilitation. Actually rehabilitation is provided in accordance with character 

of rehabilitation means and measures: 

 in Healthcare sector as medical rehabilitation care  including spa rehabilitation care  

and  constituent of medical services and granting conditions, 
 

 in Labour and Social sector as working rehabilitation and part of state employment 

policy and employment of handicapped persons and as social rehabilitation within the 

system of providing help and support by means of social services,   
 

 in Education, youth and physical training sector as pedagogic rehabilitation in the 

framework of special and inclusive education. 

Way out for mapping rehabilitation coordination conditions and barriers has been 

described in the material „Theses rehabilitation coordination of handicapped persons“2 

to which refers solution „Screening of particular rehabilitation areas in the Czech 

Republic“ mapping functional sufficiency of particular rehabilitation areas and existence 

of proper conditions for rehabilitation coordination, e.g. existence of barriers which 

could obstruct coordination or restrain it.   

Particular rehabilitation areas as medical, social, labour and pedagogic - has been 

mapped according to 4 basic criterions: institutional conditions, Human Resources 

management, target group and costs. 

 

Key words: coordination; medical rehabilitation; social rehabilitation; labour 

rehabilitation; pedagogic rehabilitation; handicapped person   
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Abecední seznam zkratek  

CS cílová skupina 

ČR Česká republika 

ČSSZ Česká správa sociálního zabezpečení 

DPN dočasná pracovní neschopnost 

DRG Restart   projekt Metodická optimalizace a zefektivnění systému úhrad 

nemocniční péče v ČR 

DRZAR druh zdravotnického zařízení   

EDC ergodiagnostická centra 

EDG ergodiagnostika 

FBLR fyzikální, balneologická a léčebná rehabilitace 

FS fokusní skupina 

Hl. město Praha Hlavní město Praha 

CHTP chráněný trh práce 

ID invalidní důchod 

IPPR individuální plán pracovní rehabilitace 

LPS lékařská posudková služba 

LR léčebná rehabilitace 

LRP léčebně rehabilitační péče 

MKN Mezinárodní klasifikace nemocí a souvisejících zdravotních problémů 

(v češtině označovaná zkratkou MKN, v originále International 

Classification of Diseases and Related Health Problems, zkratka 

ICD) 

MPSV Ministerstvo práce a sociálních věcí 

MŠ mateřská škola 

MZ Ministerstvo zdravotnictví ČR 

NRHOSP Národní registr hospitalizovaných 

NRPZS Národní registr poskytovatelů zdravotních služeb 

NZIS Národní zdravotnický informační systém 

odst. odstavec 

OLÚ odborný léčebný ústav 

OPS odborná pracovní skupina (zřízena dle 435/2004 Sb. §7, odst. 3) 

OSSZ Okresní správa sociálního zabezpečení 

OTP otevřený trh práce 

OZP osoba se zdravotním postižením 
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OZZ osoba zdravotné znevýhodněná 

PeR pedagogická rehabilitace 

PPP Pedagogicko-psychologické poradny 

PR pracovní rehabilitace 

PREGNET Regionální sítě spolupráce v pracovní rehabilitace 

(CZ.1.04/2.2.00/11.00008) 

PSPP programy speciálně pedagogické péče 

r. rehabilitace 

RAP Rehabilitace - Aktivace - Práce                                           

(EQUAL/2/52 CZ.04.4.09/1.1.00.4/0038) 

RHB rehabilitace 

RÚ rehabilitační ústav 

Sb. Sbírka zákonů 

soc. sociální 

SPC Speciálně pedagogická centra  

SVP Střediska výchovné péče 

SR sociální rehabilitace 

SŠ střední škola 

svp speciálními vzdělávací potřeby 

ŠPP Školní poradenská pracoviště 

ŠPZ Školská poradenská zařízení  

ŠZ školský zákon 

TP trh práce 

ÚP ČR Úřad práce České republiky 

ÚZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 

VOŠ vyšší odborná škola 

VZ veřejné zakázky 

WHO Světová zdravotnická organizace (World Health Organization) 

ZP zdravotní postižení 

ZŠ základní škola 

ZZ zdravotnická zařízení 
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Úvod  

V České republice věcná a právní úprava poskytování rehabilitace není jednotná. 

Rehabilitace je poskytována podle charakteru rehabilitačních prostředků a opatření: 

 v resortu zdravotnictví jako léčebně rehabilitační péče včetně lázeňské rehabilitační 

péče a součást zdravotních služeb a podmínek jejich poskytování,  
 

 v resortu práce a sociálních věcí jako pracovní rehabilitace a součást státní politiky 

zaměstnanosti a zaměstnávání osob se zdravotním postižením a jako sociální 

rehabilitace v rámci systému poskytování pomoci a podpory prostřednictvím 

sociálních služeb, 
 

 v resortu školství, mládeže a tělovýchovy jako pedagogická rehabilitace v rámci 

speciálního a inkluzivního vzdělávání.   

  

Cílem předkládané monografie je popsat jednotlivé oblasti rehabilitace: léčeb-

nou rehabilitaci, sociální rehabilitaci, pracovní rehabilitaci a rehabilitaci pedagogickou. 

Dosažené informace budou využity jako podklad pro věcné řešení koordinace 

rehabilitace. V každé oblasti rehabilitace jsou zmapovány 4 základní podoblasti: 

1. institucionální podmínky, 
 

2. personální zabezpečení, 
 

3. cílová skupina, 
 

4. náklady.  
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1. Léčebná rehabilitace  

Oblast léčebné rehabilitace je legislativně vymezena zákonem č. 372/2011 Sb., 

o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních 

službách), ve znění pozdějších předpisů jako léčebně rehabilitační péče. Dle tohoto 

zákona, § 5 odst. 2 písm. f) je účelem léčebně rehabilitační péče maximální možné 

obnovení fyzických, poznávacích, řečových, smyslových a psychických funkcí pacienta 

cestou odstranění vzniklých funkčních poruch nebo náhradou některé funkce jeho 

organismu, popřípadě zpomalení nebo zastavení nemoci a stabilizace jeho zdravotního 

stavu. V případě, že jsou při jejím poskytování využívány přírodní léčivé zdroje nebo 

klimatické podmínky příznivé k léčení podle lázeňského zákona, jde o lázeňskou 

léčebně rehabilitační péči.  

Dle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, ve znění pozdějších 

předpisů, § 46 odst. 1 písm. c) je poskytovatel zdravotních služeb povinen 

zajistit, aby byl pacient informován o dalších zdravotních službách a dalších 

možných sociálních službách, které mohou zlepšit jeho zdravotní stav, 

zejména o možnostech sociální, pracovní a pedagogické rehabilitace. 

V zákoně č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších 

předpisů, se podle § 33 odst. 1 za hrazenou službu považuje léčebně rehabilitační péče 

poskytovaná jako nezbytná součást léčebného procesu, jejíž poskytnutí doporučil 

ošetřující lékař a potvrdil revizní lékař. Návrh na léčebně rehabilitační péči podává 

prostřednictvím formuláře zdravotní pojišťovny lékař registrujícího poskytovatele nebo 

ošetřující lékař při hospitalizaci; jde-li o poskytnutí lázeňské léčebně rehabilitační péče, 

návrh obsahuje též určení stupně naléhavosti. Podle tohoto zákona (§ 33 odst. 2 a 3) 

je lázeňská léčebně rehabilitační péče poskytována výhradně jako následná lůžková 

péče ve zdravotnických zařízeních, která se nacházejí v místě výskytu přírodního 

léčivého zdroje nebo na území s klimatickými podmínkami příznivými k léčení, a při 

poskytování péče jsou tyto přírodní léčivé zdroje nebo klimatické podmínky příznivé k 

léčení využívány. Lázeňská léčebně rehabilitační péče se poskytuje a hradí jako 

komplexní lázeňská léčebně rehabilitační péče nebo příspěvková lázeňská léčebně 

rehabilitační péče. 

Nařízení vlády č. 307/2012 Sb., o místní a časové dostupnosti zdravotních 

služeb, pak upravuje dostupnost jednotlivých odborných zdravotních služeb. 

Následující podkapitoly mapují léčebnou rehabilitaci na základě dostupných 

statistických dat. Klíčovým zdrojem dat v této oblasti je Ústav zdravotnických informací 

a statistiky ČR (ÚZIS), který je správcem Národního zdravotnického informačního 

systému (NZIS) podle zákona o zdravotních službách. Použitá data jsou jednak 

z veřejně dostupných zdrojů ÚZIS (např. zdravotnické ročenky), ale také na základě 

konkrétní a oficiální žádosti o export dat z registru NZIS. 

Jedním z hlavních zdrojů informací pro vytváření dat jsou pro ÚZIS roční výkazy 

o činnosti poskytovatele zdravotních služeb (pro účely zjišťování dat označený jako 

zpravodajská jednotka). Vzhledem k předmětné problematice se jedná o výkazy 

poskytovatelů oboru rehabilitační a fyzikální medicíny (FBLR)3 s názvem A052 (Roční 

výkaz o činnosti poskytovatele ZS). Tento způsob zjišťování statistických dat prochází 

v posledních letech optimalizací za účelem zvyšování kvality i kvantity vyplněnosti 

výkazů. Graf č. 1 podává informaci o vyplněnosti výkazů v posledních letech. 

                                                           
3  FBLR (fyzikální, balneologická a léčebná rehabilitace) 
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Úhrady za jednotlivé úkony léčebné rehabilitace jsou poskytovány podle 

vyhlášky Ministerstva zdravotnictví č. 472/2009 Sb., Seznam zdravotních úkonů 

s bodovými hodnotami.  

 

Graf č. 1 Vyplněnost výkazů v letech 2007-2015 poskytovatelů zdravotnických 

služeb (zpravodajských jednotek) 

 

Zdroj: NZIS REPORT č. K/22 (09/2016) 

 

Vyplněnost výkazů v primárně sledovaném období tohoto výzkumného úkolu 

(2013-2015) patří bohužel k nejnižším.   

ÚZIS spravuje i větší množství národních registrů ve zdravotnických službách. 

V kontextu předmětné problematiky je významné zmínit existenci tří: 

-  Národní registr hospitalizovaných (NRHOSP) 

-  Národní registr zdravotnických pracovníků (aktuálně ve výstavbě) 

-  Národní registr poskytovatelů zdravotních služeb (NRPZS) 

 

Národní registr poskytovatelů zdravotních služeb byl zřízen za účelem 

poskytovat kompletní přehled o všech poskytovatelích zdravotní péče v České republice 

bez ohledu na jejich zřizovatele. Schraňuje údaje o profilu a rozsahu péče poskytované 

jednotlivými zdravotnickými zařízeními, obsahuje kontaktní údaje na daná zdravotnická 

zařízení a další podrobnější informace. 

K vyhledání aktuálních údajů z Národního registru poskytovatelů zdravotních 

služeb širokou veřejností slouží aplikace pro vyhledávání na NRPZS. Umožňuje 

vyhledání informací o síti zdravotnických zařízení, nabízí dané hledání omezit dle 

regionální působnosti zařízení a případně i dalších parametrů.4 

                                                           
4  https://eregpublicsecure.ksrzis.cz/Registr/NRPZS/ZdravotnickeZarizeni 
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Správcem registru je ze zákona Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, 

data do registru vkládají a garantují příslušné krajské úřady. Registr je přístupný i 

jednotlivým poskytovatelům zdravotní péče, kteří editují své kontaktní údaje. 

Tento registr již aktuálně poskytuje mnoho zmíněných informací o registrova-

ných poskytovatelích zdravotnických služeb v ČR. Dle sdělení ÚZISu nadále probíhá 

proces optimalizace spolupráce s příslušnými krajskými úřady, které jsou zodpovědné 

za registraci poskytovatele zdravotnických služeb, na nastavení procesů výměny 

potřebných statistických dat. 

1.1 Institucionální podmínky  

Institucionální podmínky léčebné rehabilitace jsou vymezeny sítí registrovaných 

poskytovatelů zdravotních služeb. V ČR bylo k 31. 12. 2015 evidováno celkem 31 188 

zdravotnických zařízení (ZZ; včetně detašovaných pracovišť). 

Při udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb v ZZ se v ČR zjišťuje 

(rozlišuje) forma, obor a druh poskytované zdravotní péče. 

 

I.  Dle formy poskytování zdravotní péče (zákon č. 372/2011 Sb., o 

zdravotních službách, ve znění pozdějších předpisů, §6 - §10) existuje: 

 ambulantní péče (primární ambulantní péče, specializovaná ambulantní péče, 

stacionární péče), 

 jednodenní péče,  

 lůžková péče (akutní lůžková péče intenzivní, akutní lůžková péče standardní, 

následná lůžková péče, dlouhodobá lůžková péče), 

 zdravotní péče poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí pacienta (návštěvní 

služba, domácí péče - ošetřovatelská, léčebně rehabilitační, paliativní, umělá plicní 

ventilace, dialýza). 

 

II. Dle oborů zdravotní péče (a odbornosti lékařů a zdravotnických 

pracovníků/nelékařů) 

A to dle zákona č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné 

způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, 

zubního lékaře a farmaceuta, ve znění pozdějších předpisů, vyhlášky č. 185/2009 Sb., 

o oborech specializačního vzdělávání lékařů, zubních lékařů a farmaceutů a oborech 

certifikovaných kurzů, ve znění pozdějších předpisů, 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), ve 

znění pozdějších předpisů a vyhlášky č. 55/2011 Sb., o činnostech zdravotnických 

pracovníků a jiných odborných pracovníků.  

Dle dostupných informací ÚZISu se rozlišuje až 199 různých oborů zdravotní 

péče, resp. odborností lékařů a zdravotnických pracovníků/nelékařů. V předmětné 

problematice léčebné rehabilitace se jedná především o obor zdravotní péče - 

rehabilitační a fyzikální medicína a odbornosti - fyzioterapeut, ergoterapeut, 
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zdravotně sociální pracovník, ortotik-protetik, klinický psycholog, klinický 

logoped aj. 

 

III. Dle druhu zdravotní péče (dle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních 

službách, ve znění pozdějších předpisů, §5) podle účelu jejího poskytnutí:  

a)  preventivní péče, 

b) diagnostická péče, 

c)  dispenzární péče,  

d) léčebná péče, 

e)  posudková péče,  

f)  léčebně rehabilitační péče, 

g) ošetřovatelská péče, 

h) paliativní péče,  

i)  lékárenská péče a klinicko-farmaceutická péče („lékárenská péče“). 

Pro úplnost jsou zde uvedeny ještě druhy zdravotní péče podle časové 

naléhavosti jejího poskytnutí (zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, ve znění 

pozdějších předpisů, § 5 odst. 1; v žádosti o udělení oprávnění k poskytování 

zdravotních služeb není toto vymezení druhu zdravotní péče vyžadováno): 

a)  neodkladná péče, 

b) akutní péče,  

c)  nezbytná péče,  

d) plánovaná péče. 

 

V souvislosti s kategorizací druhů zdravotnických zařízení v ČR se můžeme 

setkat aktuálně s dvěma možnostmi. V současné době, dle sdělení odpovědného 

pracovníka ÚZISu, probíhá proces terminologické optimalizace v kategorizaci poskyto-

vatelů zdravotní péče (a tím i druhů zdravotnických zařízení) za účelem sjednocení 

napříč celým systémem zdravotnictví. 

 

I. Kategorizace druhů zdravotnických zařízení v ČR uváděné ve zdravotnické 

ročence. Níže je tato kategorizace uvedena, kdy jsou zvýrazněné jednotlivé 

podkategorie, rozlišované skupiny ZZ (celkem 8) a ZZ, které hrají v předmětné 

problematice (LRP) významnou roli, resp. v těchto ZZ dochází výhradně či zpravidla 

k realizaci druhu zdravotní péče - LRP:  

o Nemocnice (lůžková a ambulantní část)  
 

 nemocnice následné péče 

o Odborné léčebné ústavy 

 léčebny pro dlouhodobě nemocné 
 

 léčebny TBC a respiračních nemocí pro dospělé  
 

 psychiatrické léčebny pro dospělé  
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 rehabilitační ústavy pro dospělé  
 

 ostatní odborné léčebné ústavy pro dospělé  
 

 dětské psychiatrické léčebny  
 

 ostatní dětské odborné léčebné ústavy  
 

 ozdravovny  
 

 hospice  
 

 další lůžková zařízení 

o Lázeňské léčebny 
 

 lázeňské léčebny pro dospělé  
 

 dětské lázeňské léčebny 

o Samostatná ambulantní zařízení 
 

 polikliniky, sdružená ambulantní zařízení  
 

 zdravotnická střediska  
 

 primární péče - samostatné ordinace  
 

 praktického lékaře pro dospělé  
 

 praktického lékaře pro děti a dorost  
 

 zubního lékaře  
 

 ženského lékaře 
 

 samostatné ordinace lékaře specialisty  
 

 ostatní ambulantní zařízení 
 

o Zvláštní zdravotnická zařízení 
 

 kojenecké ústavy a dětské domovy  
 

 dětské stacionáře a dětská centra  
 

 jesle a další dětská zařízení  
 

 stacionáře  
 

 dopravní a záchranná zdravotnická služba 
  

 ostatní 

o Zařízení lékárenské péče  
 

 lékárny, vč. odloučených odd. výdeje léčiv  
 

 výdejny zdravotnických prostředků 
 

 ostatní  

o Orgány ochrany veřejného zdraví  

o Ostatní  

V příloze v tabulce č. 1 je uveden celkový přehled zdravotnických zařízení v ČR 

v letech 2013, 2014, 2015 z pohledu jejich četnosti a kapacity lůžek ze zdrojů 

zdravotnických ročenek. Předmětná problematika je vázána na realizaci druhu 

zdravotní péče - léčebně rehabilitační péče (LRP). 
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Tabulka č. 1 dává přehled o počtu referenčních ZZ a jejich lůžkové kapacitě (u 

těch, která poskytují lůžkovou péči). V těchto ZZ dochází výhradně či zpravidla (často) 

k realizaci druhu zdravotní péče - LRP. 

 

Tabulka č. 1 Počet referenčních ZZ k LRP a jejich lůžková kapacita v roce 2015 

druh zdravotnického zařízení 
2015 

počet zařízení lůžka 

nemocnice (lůžková a ambulantní část) celkem 187 56 960 

z toho: nemocnice následné péče 32 2 545 

odborné léčebné ústavy celkem 161 20 977 

z toho:     

rehabilitační ústavy pro dospělé 5 1 168 

ostatní odborné léčebné ústavy pro dospělé 15 2 003 

ostatní dětské odborné léčebné ústavy 8 518 

ozdravovny 4 285 

lázeňské léčebny 88 22 504 

lázeňské léčebny pro dospělé  88 22 504 

dětské lázeňské léčebny - - 

samostatná ambulantní zařízení 26 862 x 

z toho:    

polikliniky, sdružená ambulantní zařízení 205 x 

zdravotnická střediska 126 x 

samostatné ordinace lékaře specialisty 824 x 

ostatní ambulantní zařízení 4 778 x 

zdravotnická zařízení v ČR celkem 31 188 100 441 

Zdroj: Zdravotnická ročenka 2015 (ÚZIS) 

 

II. Kategorizace druhů ZZ vycházející z aktuálně nastaveného způsobu 

sledování ZZ při statistickém zjišťování ÚZIS. Tuto kategorizaci využívá i výše 

zmíněný Národní registr poskytovatelů zdravotnických služeb a v budoucnu 

by měla být společná pro celý systém zdravotnictví v ČR. Počet těchto 

sledovaných druhů zdravotnických zařízení (zkr. DRZAR) je v ČR aktuálně 65.  

Níže je tato kategorizace uvedena (tabulka č. 2), kdy jsou zvýrazněné jednotlivé 

podkategorie, rozlišované skupiny ZZ (druhy poskytovatelů a ZZ, které hrají 

v předmětné problematice (LRP) významnou roli, resp. v těchto ZZ dochází výhradně 

či zpravidla k realizaci druhu zdravotní péče - LRP). 
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Tabulka č. 2 Přehled druhů zdravotnických zařízení (DRZAR) 

číslo 
DRZAR 

název druhu zdravotnického zařízení 
(DRZAR) 

číslo 
DRZAR 

název druhu zdravotnického zařízení 
(DRZAR) 

Poskytovatel akutní péče (2) 

101 Fakultní nemocnice 102 Nemocnice 

Poskytovatel ostatní lůžkové péče (11) 

105 Nemocnice následné péče 122 Dětská psychiatrická léčebna 

110 Léčebna pro dlouhodobě nemocné (LDN) 129 Ostatní dětské odborné léčebné ústavy 

111 Léčebna tuberkul.a respir.nemocí (TRN) 141 Dětská ozdravovna 

112 Psychiatrická léčebna 180 Hospic 

113 Rehabilitační ústav 190 Další lůžkové zařízení 

119 Ostatní odborné léčebné ústavy 

Poskytovatel nelůžkové péče (51) 

301 Sdružené ambulantní zařízení - velké 431 Dětský stacionář 

302 Sdružené ambulantní zařízení - malé 460 Stacionář 

310 Zdravotnické středisko 461 Psychoterapeutický stacionář 

312 Zařízení závodní preventivní péče 465 Krizové centrum 

320 Ordinace praktického lékaře pro dospělé 476 Záchytná stanice 

321 
Ordinace praktického lékaře pro děti  
a dorost 

480 Zdravotnická dopravní služba 

322 Ordinace PL - stomatologa 481 Zdravotnická záchranná služba 

323 Ordinace PL - gynekologa 483 Výjezdová skupina záchranné služby 

324 Ordinace lékaře specialisty 484 Další zařízení záchranné služby 

340 Samostatné zařízení psychologa 485 Přeprava pacientů neodkladné péče 

341 Samostatné zařízení logopeda 499 Ostatní zvláštní zdravotnická zařízení 

350 Domácí zdravotní péče 501 Sdružení lékáren 

351 Samostat. zaříz. nelékaře rehabilitační 510 Lékárna 

352 
Samostat. zaříz. nelékaře - návštěvní služba 
sestry 

511 Ústavní lékárna 

354 Zdravotní péče v ústavech sociální péče 521 Výdejna zdravotnických prostředků 

359 Samostatné zařízení nelékaře - jiné 523 Oční optika 

360 Samostatná stomatologická laboratoř 530 Státní ústav pro kontrolu léčiv 

361 Samostatná odborná laboratoř 600 Státní zdravotní ústav 

370 Samostatná transfuzní stanice 601 Krajská hygienická stanice 

380 Zařízení LPS 605 Zdravotní ústav 

390 Hemodialyzační středisko 609 Další zařízení hygienické služby 

398 Zařízení pro léčbu drogových závislostí 831 IPVZ 

399 Ostatní ambulantní zařízení 832 NCONZO 

400 Sdružení dětských zařízení 900 Ostatní organizace MZ 

420 Dětský domov pro děti  950 Ostatní zdravotnická zařízení 

430 Dětské centrum 

Lázně (1) 

130 Lázeňská léčebna 

Celkový počet DRZAR 65 

Zdroj: ÚZIS 

  



1. Léčebná rehabilitace 

 

 

17 

V roce 2015 zaslalo vyplněný výkaz statistického zjišťování (A052) 1 6525 

zpravodajských jednotek, resp. ZZ z oboru rehabilitační a fyzikální medicíny (FBLR). 

Graf č. 2 ukazuje zastoupení (procentuální) těch nejčetnějších ZZ (druhů ZZ - 

DRZAR) na realizaci LR v ČR. Informace o zastoupení těch nejčetnějších DRZAR na 

realizaci LRP v ČR je doplněna o jejich podíl na příjmu pacientů k léčbě v LRP.  

Nejčastějším druhem zdravotnického zařízení poskytující LRP v ČR 

v roce 2015 bylo s 52,8 % (ze všech ZZ poskytujících LRP) samostatné zařízení 

nelékaře rehabilitační, a k tomu s 26,2 % objemu všech pacientů přijatých k léčbě 

LRP v ČR, druhým nejčetněji se vyskytujícím druhem ZZ (v rámci LRP) byla s 24 % 

ordinace lékaře specialisty, a k tomu s 26,8% (největším) objemem všech pacientů 

přijatých k léčbě LRP v ČR. Třetím nejčetněji se vyskytujícím druhem ZZ byly v roce 

2015 s 9 % nemocnice s 26,3% objemem všech pacientů přijatých k léčbě LRP v ČR.  

Rehabilitační ústavy, ostatní odborné léčebné ústavy jsou vzhledem k četnosti 

zastoupení i přijatých pacientů k léčbě LRP zahrnuty do kategorie ostatní. 

 

Graf č. 2 Poměr zastoupení ZZ v oboru FBLR a přijatých pacientů k léčbě 

 

Zdroj: NZIS REPORT č. K/22 (09/2016) 

 

Počet zdravotnických zařízení, kde dle zaregistrovaných oborů zdravotní péče 

(obor rehabilitační a fyzikální medicína) a referenčních odborností lékařů (rehabilitač-

ních)6 a zdravotnických pracovníků/nelékařů (jejich specifikace graf č. 9) je realizována 

LRP byl v roce 2015 2 837. 

                                                           
5  NZIS REPORT č.K/22 (09/2016) 
6  Dle sdělení ÚZIS v letech 2014, 2015 vlivem změny statistického zjišťování nedocházelo k přesnému 

určení počtu rehabilitačních lékařů z celkového počtu lékařů ČR. 
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Počet lůžkových oddělení v oboru rehabilitační a fyzikální medicíny 

(mimo ZZ lázeňského lůžkového fondu) v ČR v letech 2013-2015 představoval 

v průměru 85 ZZ. Počet lůžkových oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicíny ve 

sledovaném období mírně narůstal. Nárůst mezi rokem 2013 a 2015 je 7 lůžkových 

oddělení. Zobrazuje to graf č. 3, který také podává informaci o zastoupení dvou 

referenčních druhů poskytovatelů zdravotní péče - akutní lůžková péče (v podstatě 

nemocnice, vč. fakultních, ale bez nemocnic následné péče) a ostatní lůžková péče (v 

podstatě dle dřívější terminologie odborné léčebné ústavy spolu s nemocnicemi 

následné péče). Zhruba 2/3 všech lůžkových oddělení v oboru rehabilitační a fyzikální 

medicíny jsou poskytovány v rámci akutní lůžkové péče. 

 

Graf č. 3 Počet lůžkových oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicína v 

ČR v letech 2013-2015 v akutní a ostatní lůžkové péči 

 

Zdroj: ÚZIS 

 

Nejvíce lůžkových oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicíny bylo s pře-

vahou ve sledovaném období umístěno v Moravskoslezském kraji, 14 v roce 2015, 

z toho 10 v rámci akutní lůžkové péče a 4 v rámci ostatní lůžkové péče. Naopak, 

nejnižší byl počet v Plzeňském kraji (2). Právě pro kraj Plzeňský, spolu se Zlínským, 

Libereckým a Karlovarským je typický žádný výskyt lůžkového oddělení oboru 

rehabilitační a fyzikální medicíny v rámci ostatní lůžkové péče, více graf č. 4. 
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Graf č. 4 Počty lůžkových oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicíny 

v jednotlivých krajích ČR v roce 2015 v akutní a ostatní lůžkové péči 

 

Zdroj: ÚZIS 

 

Lůžkový fond oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicíny (mimo lázeň-

ského lůžkového fondu) v ČR v letech 2013-2015 obsahoval 4 372 (2013), 4 397 

(2014), 4 588 (2015) lůžek. Graf č. 5 podává informaci o počtu lůžek všech oddělení 

oboru rehabilitační a fyzikální medicíny (mimo lázeňského lůžkového fondu) v rozdělení 

na zastoupení poskytovatelů akutní lůžkové péče a ostatní lůžkovou péči. 

 

Graf č. 5 Počet lůžek na lůžkových odděleních oboru rehabilitační a fyzikální 

medicíny v ČR v letech 2013-2015 v akutní a ostatní lůžkové péči 

 

Zdroj: ÚZIS 

 

Z pohledu rozložení lůžek oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicíny 

v jednotlivých krajích ČR převažuje počet lůžek v Moravskoslezském kraji, celkem                 
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1 018, z toho 759 v rámci poskytovatelů ostatní lůžkové péče a 259 akutní lůžkové 

péče. Velké množství těchto lůžek je také v kraji Středočeském a Pardubickém. 

V těchto krajích také převažuje podíl lůžek v ostatní lůžkové péči, což je způsobeno 

větším množstvím lůžkových oddělení v ostatní lůžkové péči, např. v rámci rehabilitač-

ních ústavů či ostatních odborných ústavů. Nejnižší počet lůžek je v Karlovarském 

kraji, více graf č. 6. 

 

Graf č. 6 Počet lůžek na lůžkových odděleních oboru rehabilitační a fyzikální 

medicína v ČR v roce 2015 v akutní a ostatní lůžkové péči v jednotlivých 

krajích ČR 

 

Zdroj: ÚZIS 

 

Lázeňský lůžkový fond v roce 2015 zahrnoval 877 lázeňských léčeben, resp. 

poskytovatelů lázeňské rehabilitační péče s 22 504 lůžky. 

V počtu poskytovatelů lázeňské rehabilitační péče převyšuje ostatní kraje 

Karlovarský kraj, 57 % všech poskytovatelů lázeňské rehabilitační péče (graf č. 7).  

 

  

                                                           
7  Zdravotnická ročenka 2015 uvádí 88 lázeňských léčeben, resp. registrovaných poskytovatelů lázeňské 

léčebně rehabilitační péče. Získaná data ÚZIS na žádost i publikace ÚZIS Lázeňská péče 2015 uvádí počet 
87.  
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Graf č. 7 Poskytovatelé lázeňské léčebně rehabilitační péče dle krajů v roce 

2015 

 

Zdroj: ÚZIS 

1.2 Personální zabezpečení  

V ČR se získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti 

k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta řídí dle zákona 

č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a 

specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a 

farmaceuta, ve znění pozdějších předpisů. 

Lékař rehabilitační a fyzikální medicíny získává svou odbornou způsobilost 

dle vyhlášky č. 85/2009 Sb., o oborech specializačního vzdělávání lékařů, zubních 

lékařů a farmaceutů a oborech certifikovaných kurzů. Rehabilitační a fyzikální medicína 

je základním oborem medicíny. 

Odbornou způsobilost nelékařských zdravotnických povolání vymezuje 

zákon 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), ve znění pozdějších předpisů.  

 

V rámci léčebně rehabilitační péče jsou z pohledu personálního zabezpečení 

vymezeny tyto pracovní pozice: 

1.) Lékařská povolání 
 

 lékař rehabilitační a fyzikální medicíny  
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2.) Nelékařská zdravotnická povolání: 
 

 ergoterapeut  
 

 zdravotně-sociální pracovník  
 

 ortoticko-protetický technik 
  

 psycholog ve zdravotnictví / klinický psycholog  
 

 klinický logoped  
 

 zrakový terapeut   
 

 fyzioterapeut  
 

 masér, nevidomý a slabozraký masér. 

 

Dle statistiky ÚZISu působí v ČR aktuálně v rámci léčebně rehabilitační péče 

více než 12,5 tis. osob. Při meziročním srovnání dochází ve sledovaném období 

k mírnému nárůstu počtu osob, který však nepřesahuje 5 % (graf č. 8).  

 

Graf č. 8 Celkové počty pracovníků v léčebně rehabilitační péči v letech 2013-

2015 (přepočtený stav) v ČR 

 
 

 

Zdroj: ÚZIS 

 

Získaná data ukazují, že jednoznačně nejvíce pracovníků v nelékařských 

zdravotnických profesích působí na pozici fyzioterapeuta. Druhou nejčetnější skupinu 

reprezentují s výrazným odstupem pracovníci na pozici masér. V léčebné rehabilitační 

péči pracuje aktuálně více než 1 000 lékařů, téměř 1 000 psychologů a 500 zdravotně 

sociálních pracovníků. Počet ergoterapeutů se pohybuje kolem 450 osob (viz graf č. 9).  
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Graf č. 9 Celkové počty pracovníků v léčebné rehabilitaci dle odborné 

způsobilosti (2015)  

 

Zdroj: ÚZIS 

1.3 Cílová skupina  

V roce 2015 byla léčba v rámci léčebně rehabilitační péče poskytnuta téměř 2,5 

mil. pacientů. Graf č. 10 znázorňuje počty pacientů přijatých k této léčbě v letech 

2013-2015, a to i dle pohlaví. 

 

Graf č. 10 Počet všech pacientů, kterým byla poskytnuta léčebně rehabilitační 

péče v letech 2013, 2014, 2015 - dle pohlaví  

 

Zdroj: ÚZIS 
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Z výše uvedených statistických dat vyplývá, že léčebně rehabilitační péči 

výrazně častěji využívají ženy. 

Nejvíce pacientům byla v roce 2015 poskytnuta LRP v Hlavním městě Praha, 

dále pak ve Středočeském kraji a kraji Jihomoravském, viz graf č. 11.  

 

Graf č. 11 Počet všech pacientů, kterým byla poskytnuta léčebně rehabilitační 

péče v roce 2015 - v regionální struktuře 

 

Zdroj: ÚZIS 

 

Graf č. 12 Počty pacientů, kterým byla poskytnuta léčebně rehabilitační péče 

v roce 2015 (dle formy poskytnuté péče) 

 

Zdroj: ÚZIS 
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Výrazně převažují pacienti ambulantní péče poskytované ve zdravotnických 

zařízeních. Naopak, ambulantní LRP poskytovaná v domácím prostředí je zcela 

minimální. LRP je u hospitalizovaných pacientů poskytována ve větší míře 

mimo rehabilitační oddělení. Pacienti rehabilitačních ústavů a ostatních odborných 

ústavů jsou zpravidla v kategorii „hospitalizovaní na lůžkovém rehabilitačním oddělení“, 

pokud tento ústav nemá k dispozici i jiné oddělení, kde potom LRP probíhá. 

Graf č. 13 uvádí počet hospitalizovaných na rehabilitačních odděleních z výše 

uvedeného počtu pacientů přijatých k léčbě v rámci LRP. Z celkového počtu 

hospitalizací v ČR, jejichž průměrný počet byl v letech 2013-2015 2 162 606, se jedná 

v průměru o 2,8% podíl. 

 

Graf č. 13 Počet hospitalizovaných na rehabilitačních odděleních 

 

Zdroj: ÚZIS 

 

Propad počtu hospitalizovaných pacientů v roce 2013 ve srovnání s počty 

hospitalizovaných v letech 2014 a 2015 nelze z dostupných dat vyvodit. Jedním 

z pravděpodobných důvodů je kvalita informací (vyplněnost a návratnost) od 

zpravodajských jednotek, která byla v roce 2013 prokazatelně nižší.  

Podrobnější přehled o lůžkové péči u poskytovatelů ostatní lůžkové péče (ve 

specializovaných ústavech nebo také odborných léčebných ústavech)8 nabízí tabulka   

č. 3. 

 

  

                                                           
8  Terminologie není zcela jednotná, liší se dle použitých zdrojů. Aktuálně probíhá proces terminologického 

sjednocování poskytovatelů zdravotní péče iniciovaný ÚZISem. 
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Tabulka č. 3 Činnost ve specializovaných ústavech 

druh ústavu (odborného léčebného ústavu) 
počet 

hospitalizo-
vaných 

počet 
ošetřovacích 

dnů 

průměrná 
ošetřovací 

doba 

roční 
využití 
lůžek 

léčebny TBC a respiračních nemocí pro dospělé 4 269 179 972 42,2 219,7 

psychiatrické léčebny pro dospělé 38 270 2 921 701 76,3 340,4 

psychiatrické léčebny pro děti 1 081 65 452 60,6 261,8 

léčebny pro dlouhodobě nemocné 44 187 2 259 376 51,1 324,2 

rehabilitační ústavy 10 276 402 038 39,1 344,2 

ostatní odborné léčebny pro dospělé 31 987 619 990 19,4 309,5 

ostatní odborné léčebny pro děti 5 034 143 184 28,4 276,4 

ozdravovny 1 604 31 027 19,3 108,9 

hospice 4 205 130 520 31 283,7 

další lůžková zařízení 4 638 29 143 6,3 236,9 

Zdroj: Zdravotnická ročenka 2015 

1.4 Nákladovost  

Náklady na léčebnou rehabilitaci, která je hrazena z veřejného zdravotního 

pojištění, se skládají z nákladů na léčebně rehabilitační péči a nákladů na lázeňskou 

léčebně rehabilitační péči. Celkové náklady této zdravotní péče jsou udávány ve 

sledovaném období (2013-2015) ve výši 4 194 mil. Kč (2013), resp. 5 299 mil. 

Kč (2014), 5 720 mil. Kč (2015), což jsou stabilně cca 2,2 % z celkových 

nákladů na zdravotní péči v ČR. Graf č. 14 podává informaci o výši nákladů 

předmětné problematiky ve sledovaném období rozdělené na léčebně rehabilitační péči 

(rehabilitační péči) a lázeňskou léčebně rehabilitační péči ve srovnání s celkovými 

náklady na zdravotní péči v ČR. Celkové náklady za rok 2015 činí více než 5,7 mld. Kč.  

 

Graf č. 14 Náklady zdravotních pojišťoven na léčebně rehabilitační péči, vč. 

lázeňské léčebně rehabilitační péče 

 
 

221 803

234 871

242 758

2 615

2 853

2 839

1 579

2 446

2 881

0 50 000 100 000 150 000 200 000 250 000 300 000

2013

2014

2015

mil. Kč 

lázeňská péče rehabilitační péče zdravotní péče celkem



1. Léčebná rehabilitace 

 

 

27 

V tabulce č. 2 náklady zdravotních pojišťoven na zdravotní péči podle segmentů 

péče v příloze tohoto dokumentu je možné získat přehled o struktuře a výši financování 

i ostatních segmentů zdravotní péče v ČR. Tato tabulka nám také ukazuje, že vyčíslená 

rehabilitační péče je zařazena v rámci ambulantní péče. Tedy u lůžkových poskytova-

telů nelze výši nákladů specificky pro LRP vyčíslit. Tyto náklady jsou součástí celkové 

úhrady za poskytovatele (např. nemocnice, odborné léčebné ústavy) bez ohledu na to, 

zda je úhrada za ambulantní péči nebo hospitalizaci. Zdravotní pojišťovny nemají zatím 

jednotně k dispozici vyčíslení, kolik např. nemocnicím zaplatily v ambulantním seg-

mentu a kolik v lůžkovém segmentu. Dle sdělení kompetentních pracovníků ÚZIS se 

v tomto směru chystá výrazné zlepšení jako jeden z výstupů aktuálně běžícího projektu 

ÚZIS nazvaném „Metodická optimalizace a zefektivnění systému úhrad nemocniční 

péče v ČR“ (DRG Restart). První konkrétní výstupy projektu i v rámci přesnějšího 

vyčíslení léčebně rehabilitační péče v ČR můžeme očekávat údajně již v září 2017. 

1.5 Shrnutí  

 Druhy zdravotnických zařízení v ČR rozlišujeme aktuálně ve dvou 

kategorizacích:  
 

 „starší“ - 8 kategorií (počet v ČR v roce 2015): nemocnice (187), odborné 

léčebné ústavy (161), lázeňské léčebny (87), samostatná ambulantní zařízení 

(26 862), zvláštní zdravotnická zařízení (355), zařízení lékárenské péče (3 469), 

orgány ochrany veřejného zdraví (19), ostatní. 
 

 „aktuálně nastavovaná“ - 4 kategorie pro 65 druhů ZZ, zkratka DRZAR 

(počet druhů v kategorii): poskytovatel akutní péče (2), poskytovatel ostatní 

lůžkové péče (11), poskytovatel nelůžkové péče (51), lázně (1). 

 Nejčastějším druhem zdravotnického zařízení poskytujícím LRP v ČR v roce 

2015 bylo s 52,8 % (ze všech ZZ poskytujících LRP) samostatné zařízení 

nelékaře rehabilitační, a k tomu s 26,2 % objemu všech pacientů přijatých 

k léčbě LRP v ČR. Druhým nejčetněji se vyskytujícím druhem ZZ (v rámci LRP) 

byla s 24 % ordinace lékaře specialisty a k tomu s 26,8% (největším) objemem 

všech pacientů přijatých k léčbě LRP v ČR. Třetím nejčetněji se vyskytujícím druhem 

ZZ byly v roce 2015 s 9 % nemocnice s 26,3% objemem všech pacientů přijatých 

k léčbě LRP v ČR. Rehabilitační ústavy, ostatní odborné léčebné ústavy jsou 

vzhledem k četnosti zastoupení i přijatých pacientů k léčbě LRP zahrnuty do 
kategorie ostatní. 

 ZZ s lůžky oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicína (mimo 

lázeňského lůžkového fondu) v ČR v letech 2013-2015 bylo v průměru 85 s více jak 

4 450 lůžky. Nárůst mezi rokem 2013 a 2015 je 7 lůžkových oddělení a 216 lůžek. 

V akutní lůžkové péči v roce 2015 68 ZZ s 1 949 lůžky a v ostatní lůžkové péči 21 
ZZ s 2 639 lůžky. 

 Nejvíce lůžkových oddělení oboru rehabilitační a fyzikální medicína bylo v letech 

2013-2015 umístěno v Moravskoslezském kraji (14). Naopak, nejnižší byl počet 

v Plzeňském kraji (2).  

 Lázeňský lůžkový fond v roce 2015 zahrnoval 87 lázeňských léčeben, resp. 

poskytovatelů lázeňské rehabilitační péče s 22 504 lůžky. V počtu poskytovatelů ve 

srovnání s ostatními kraji převažuje jednoznačně Karlovarský kraj, 57 % všech 
poskytovatelů lázeňské rehabilitační péče. 
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 Aktuálně v rámci léčebně rehabilitační péče v ČR působí více než 12,5 tis. 

pracovníků. Nejvíce je zastoupená (počty z roku 2015) pozice fyzioterapeuta  

    (7 724), druhou nejčetnější skupinu reprezentují s výrazným odstupem pracovníci     

    na pozici masér (1 283). V léčebné rehabilitační péči pracuje aktuálně více než  

   1 000 lékařů,  téměř 1 000  psychologů a 500 zdravotně sociálních  pracovníků.   

    Počet  ergoterapeutů se pohybuje kolem 450 osob. 

 V roce 2015 byla léčba v rámci léčebně rehabilitační péče poskytnuta téměř 

2,5 mil. pacientů, stabilně převažují ženy. Nejvíce pacientům byla v roce 2015 

poskytnuta LRP v Hlavním městě Praha (373 763), dále pak ve Středočeském kraji 

(293 013) a kraji Jihomoravském (208 030), nejméně v kraji Karlovarském 

(100 748). 

 Dle formy poskytnuté LRP výrazně převažují pacienti ambulantní péče 
poskytované ve zdravotnických zařízeních.  

 Ambulantní LRP poskytovaná v domácím prostředí je zcela minimálně 

rozšířena, což se v kontextu stárnutí populace ČR, akcentace dlouhodobé 

péče v domácím prostředí a zvyšujícího se počtu osob závislých na péči jiné 

osoby jeví do budoucna jako značně limitující.   

 LRP je u hospitalizovaných pacientů poskytována ve větší míře mimo 
rehabilitační oddělení.  

 Průměrný počet hospitalizovaných na rehabilitačním oddělení byl v letech 

2013-2015 necelých 60 tisíc. Z celkového průměrného počtu hospitalizací v ČR 
v tomto období (2 162 606) se jedná cca o 2,8% podíl.  

 V rehabilitačních ústavech v roce 2015 bylo 10 276 hospitalizovaných s 402 038 

ošetřovacími dny, průměrnou ošetřovací dobou 39,1 dne a ročním využitím lůžek 

344,2. V ostatních odborných léčebných ústavech pro dospělé bylo 31 987 

hospitalizovaných s 619 990 ošetřovacími dny, průměrnou ošetřovací dobou 19,4 

dne a ročním využitím lůžek 309,5. Zdravotnické ročenky ČR uvádějí v případě 

rehabilitačních ústavů, že v důsledku nedostatečné lůžkové kapacity využívají 
trvale přistýlky, což nelze považovat za vyhovující stav.  

 Náklady na léčebnou rehabilitaci, která je hrazena z veřejného zdravotního 

pojištění, se skládají z nákladů na léčebně rehabilitační péči a nákladů na lázeňskou 

léčebně rehabilitační péči. Celkové náklady této zdravotní péče byly v roce 

2015 více jak 5,7 mld. Kč, což stabilně znamená cca 2,2 % z celkových 
nákladů na zdravotní péči v ČR.  

 Vyčíslená nákladovost rehabilitační péče je v rámci ostatních segmentů zdravotní 

péče v ČR zařazena do ambulantní péče. Tedy u lůžkových poskytovatelů nelze 

výši nákladů specificky pro LRP vyčíslit. Zdravotní pojišťovny zatím nemají 

jednotně k dispozici vyčíslení, kolik např. nemocnicím zaplatily v ambulantním 

segmentu a kolik v lůžkovém. Očekává se změna s výstupy aktuálního projektu 

ÚZIS „Metodická optimalizace a zefektivnění systému úhrad nemocniční péče v ČR“ 

(DRG Restart), údajně již v září 2017. 

 Vyhodnocení dostupnosti (kapacity) LRP naráží na řadu překážek. Počty lůžek ÚZIS 

sleduje bez rozlišení odbornosti lůžka. Data k počtům lůžek určených k LRP nejsou 

aktuálně k dispozici. Stejně tak nejsou dostupná data k počtu pacientů LRP na 100 

tis. obyvatel. 

 Z citovaných dat nelze identifikovat, zda je LRP pacientům poskytována 

včas, zda a jak je naplňována časová a místní dostupnost LRP. 

 Chybí systém sledování efektivity poskytování LRP. 
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2. Pracovní rehabilitace  

Oblast pracovní rehabilitace je upravena zákonem č. 435/2004 Sb., o 

zaměstnanosti, ve znění pozdějších předpisů a dále vyhláškou č. 518/2004 Sb., kterou 

se provádí zákon č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti, ve znění pozdějších předpisů. 

 

Pracovní rehabilitaci, nárok na ni a podmínky jejího poskytování upravuje uvedený 

zákon v § 69 odst. 1 až 5: 

(1)  Osoby se zdravotním postižením mají právo na pracovní rehabilitaci. 

Pracovní rehabilitaci zabezpečuje krajská pobočka Úřadu práce ČR místně 

příslušná podle bydliště osoby se zdravotním postižením ve spolupráci s pracovně 

rehabilitačními středisky nebo může na základě písemné dohody pověřit 

zabezpečením pracovní rehabilitace jinou právnickou nebo fyzickou osobu. 

(2)  Pracovní rehabilitace je souvislá činnost zaměřená na získání a udržení 

vhodného zaměstnání osoby se zdravotním postižením, kterou na základě 

její žádosti zabezpečují krajské pobočky Úřadu práce ČR a hradí náklady s ní 

spojené. Žádost osoby se zdravotním postižením obsahuje její identifikační údaje; 

součástí žádosti je doklad osvědčující, že je osobou se zdravotním postižením. 

(3)  Pracovní rehabilitace zahrnuje zejména poradenskou činnost zaměřenou na volbu 

povolání, volbu zaměstnání nebo jiné výdělečné činnosti, teoretickou a praktickou 

přípravu pro zaměstnání nebo jinou výdělečnou činnost, zprostředkování, udržení 

a změnu zaměstnání, změnu povolání a vytváření vhodných podmínek pro výkon 

zaměstnání nebo jiné výdělečné činnosti. 

(4)  Krajská pobočka Úřadu práce ČR v součinnosti s osobou se zdravotním postižením 

sestaví individuální plán pracovní rehabilitace s ohledem na její zdravotní 

způsobilost, schopnost vykonávat soustavné zaměstnání nebo jinou výdělečnou 

činnost a kvalifikaci a s ohledem na situaci na trhu práce; přitom vychází z 

vyjádření odborné pracovní skupiny (§ 7 odst. 3). 

(5)  Na pracovní rehabilitaci mohou být na základě doporučení ošetřujícího 

lékaře vydaného jménem poskytovatele zdravotních služeb zařazeny 

fyzické osoby, které jsou uznány za dočasně neschopné práce, a na základě 

doporučení okresní správy sociálního zabezpečení vydaného v rámci kontrolní 

lékařské prohlídky též fyzické osoby, které přestaly být invalidními. Zařazení těchto 

fyzických osob na pracovní rehabilitaci nesmí být v rozporu s jejich zdravotní 

způsobilostí; krajská pobočka Úřadu práce ČR je povinna zařazení písemně 

oznámit příslušné okresní správě sociálního zabezpečení s uvedením data zahájení, 

místa výkonu, denního rozsahu a celkové délky trvání pracovní rehabilitace a do 5 

kalendářních dnů písemně oznámit její ukončení. 

 

Výše uvedená vyhláška pak v části první řeší pracovní rehabilitaci osob se 

zdravotním postižením, individuální plán pracovní rehabilitace a co se považuje za 

náklady na pracovní rehabilitaci hrazené Úřadem práce ČR a způsob jejich úhrady. 
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2.1 Institucionální podmínky  

Dle výše uvedeného zákona pracovní rehabilitaci zabezpečuje krajská pobočka 

Úřadu práce ČR místně příslušná podle bydliště osoby se zdravotním postižením (§ 69).  

 

Z pohledu zabezpečení PR se na jeho realizaci podílí tyto instituce: 

- Generální ředitelství ÚP ČR - 1 pracoviště (metodické pracoviště), 
 

- Krajské pobočky ÚP ČR - 14 krajských pracovišť (koordinační pracoviště), 
 

- Kontaktní pracoviště ÚP ČR - 85 pracovišť (kontaktní a poradenské pracoviště), 
 

- Pracovně rehabilitační střediska - v praxi dosud není využíváno, 
 

- Právnické a fyzické osoby pověřené zabezpečením PR - na základě výzvy ÚP 

ČR při splnění požadavků na zabezpečení konkrétní formy, aktivity PR.  

 
 Graf č. 15 Počty kontaktních pracovišť ÚP ČR pro PR v jednotlivých krajích 

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

 

V ČR je pracovní rehabilitace dostupná na 85 pracovištích. Nejméně pracovišť 

(logicky s ohledem na velikost regionu) je v Karlovarském kraji (3), nejvíce pracovišť 

je naopak v kraji Středočeském (12).  

Zvláštní postavení v systému PR mají tzv. ergodiagnostická centra (EDC) 

nabízející ergodiagnostické vyšetření - ergodiagnostiku. 

Ergodiagnostika (EDG) je ze strany ÚP ČR zařazována do individuálního plánu 

pracovní rehabilitace jako jedna z aktivit pracovní rehabilitace v rámci formy 

poradenské činnosti. Ergodiagnostika může být realizována i před podáním žádosti o 

pracovní rehabilitaci či zcela nezávisle na PR. Cílem ergodiagnostického vyšetření je 
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posouzení psycho-senzo-motorického potenciálu OZP, tzn. určení využitelného pracov-

ního potenciálu. Zatímco morfologická diagnóza vymezuje spíše omezení a kontraindi-

kace (tzn. negativní vymezení), podstatou EDG je diagnostika, která určuje a hledá 

funkční potenciál a schopnosti jedince v rámci nemoci či úrazu (pozitivní schopnosti 

osoby se zdravotním postižením). 

Prakticky se jedná o ucelený několikadenní proces hodnocení (hodnotí se 

fyzické, psychické a kognitivní funkce), na kterém spolupracuje multidisciplinární tým, 

nejčastěji složený z lékaře (zpravidla rehabilitačního, provádějícího vstupní vyšetření), 

ergoterapeuta (provádějícího ergoterapeutické vyšetření) a fyzioterapeuta (provádějí-

cího fyzioterapeutické vyšetření), příp. klinického psychologa (provádějícího psycholo-

gické vyšetření). V případě potřeby lze základní tým rozšířit o lékaře dalších odborností. 

Výstupem ergodiagnostiky je standardizovaná závěrečná zpráva, která 

hodnotí funkční potenciál a schopnosti jedince v rámci jeho aktuálního zdravotního 

stavu, tedy primárně na jeho pozitivní schopnosti. Dále obsahuje informace o jeho 

funkčním omezení a kontraindikacích v aktivitách. Závěrečná zpráva vzniká zpravidla 

na základě konsenzu zmíněného multidisciplinárního týmu (který může být dle potřeby 

rozšířen o další spolupracující odborníky (sociální pracovník, poradce pro PR ÚP ČR, 

psycholog, logoped, lékař jiné specializace, protetik aj.) na tzv. kazuistické 

(rehabilitační) konferenci. Cílem setkání odborníků je zhodnocení funkčních 

schopností využitelných na volném trhu práce - tzv. „pozitivní pracovní rekomandace“. 

Závěrečná zpráva obsahuje slovní popis hodnocení pro jednotlivé aspekty podstatné 

pro pracovní uplatnění (viz níže) - vždy nejprve pozitivní pracovní rekomandaci a 

samostatně funkční omezení ve smyslu negativní rekomandace: 

 cesta do práce 
 

 základní pracovní polohy - poloha-čas-přestávky 
 

 ostatní pracovní polohy 
 

 pohyb na pracovišti 
 

 manipulace s břemeny 
 

 všeobecné fyzické zatížení 
 

 jemná motorika rukou 
 

 senzorické schopnosti 
 

 psychomotorické, kognitivní schopnosti 
 

 motivační a emocionální aspekty. 

 

EDG je v současnosti prováděna především na žádost ÚP ČR jako součást PR 

(popř. před jejím zahájením), ale může ji objednat i jiný subjekt (např. zaměstnavatel, 

lékař specialista či sám klient). EDG je hrazena objednavatelem dle aktuálního 

cenového předpisu MZ o regulaci cen poskytovaných zdravotních služeb za specifické 

zdravotní výkony pro oblast zaměstnanosti.  

 EDG je prováděna v tzv. ergodiagnostických centrech. Aktuálně je v ČR 

k dispozici 13 ergodiagnostických center (EDC) s dojezdovou vzdáleností do 100 

km z každého místa v ČR. Jedná se zpravidla o rehabilitační oddělení velkých nemocnic 

v kraji. Každé EDC splňuje dané materiální, věcné a personální zajištění. Aktuální 

základní síť ergodiagnostických pracovišť (EDC) v ČR vznikla v rámci projektů RAP a 

PREGNET a je metodicky nastavena Metodikou standardů ergodiagnostiky pro účely 



2. Pracovní rehabilitace 

 

 
 

32 

hodnocení pracovního potenciálu OZP (ke stažení na www.aprcr.cz/pracovni-

rehabilitace). V tabulce č. 3 v příloze je znázorněná mapa sítě EDC a jejich seznam.  

2.2 Personální zabezpečení 

Pracovní rehabilitaci zabezpečují v rámci Úřadu práce ČR tito pracovníci: 

- metodik pro pracovní rehabilitaci, 

- koordinátor zaměstnávání OZP, 

- poradce pro pracovní rehabilitaci. 

Metodik pro pracovní rehabilitaci působí v rámci Generálního ředitelství 

Úřadu práce České republiky (GŘ ÚP ČR).  

Koordinátor zaměstnávání OZP je na každé krajské pobočce ÚP ČR, tedy na 

14 pracovištích ÚP ČR. V přepočtu na plný úvazek je pro celou ČR tato pozice 

personálně obsazena 2,95 úvazky. Celkem se jedná o 14 pracovníků v ČR.  

Z níže uvedeného grafu vyplývá, že pracovníci ÚP ČR na této pozici mají 

předmětnou pracovní činnost jako součást širší pracovní agendy. Nejvyšší 

pracovní úvazek ÚP ČR na pozici koordinátor OZP má pracovník na krajské pobočce 

v Ústí nad Labem - 0,5. Nejnižší pracovní úvazek na této pozici je na krajských 

pobočkách ÚP ČR v Pardubicích, Olomouci, Zlíně a v Brně - 0,1. 

 

Graf č. 16 Pracovní pozice koordinátor zaměstnávání OZP a výše jeho 

pracovního úvazku    

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 
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Pracovní pozice poradce pro pracovní rehabilitaci je k dispozici na 85 

kontaktních pracovištích ÚP ČR.  
 

V přepočteném stavu se jedná celkově o 19 pracovních úvazků. Stejně jako 

u pozice koordinátora je i tato pracovní pozice součástí širší pracovní agendy. 

Níže uvedený graf zobrazuje výši přepočteného pracovního úvazku poradců pro 

pracovní rehabilitaci na kontaktních pracovištích ÚP ČR. Nejvyšší přepočtený pracovní 

úvazek je sledován v Moravskoslezském kraji, naopak nejnižší je v Kraji Vysočina.  

 

Graf č. 17 Poradci pro pracovní rehabilitaci na Kontaktních pracovištích ÚP ČR 

(přepočtený stav) 

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

2.3 Cílová skupina  

Osoby se zdravotním postižením dle zákona č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti, 

ve znění pozdějších předpisů, § 69 odst. 1 mají právo na pracovní rehabilitaci. 

Oprávněný žadatel může požádat o pracovní rehabilitaci na základě žádosti, která je 

předkládána na místně příslušném pracovišti ÚP ČR. 

 

Oprávněnými žadateli o pracovní rehabilitaci v ČR dle citovaného zákona jsou: 

 osoby se zdravotním postižením (§ 67 odst. 2.), tedy fyzické osoby, které jsou 

orgánem sociálního zabezpečení uznány a) invalidními ve třetím stupni („osoba s 

těžším zdravotním postižením“), b) invalidními v prvním nebo druhém stupni nebo 

c) zdravotně znevýhodněnými („osoba zdravotně znevýhodněná“);  
 

 fyzické osoby (§ 69 odst. 5), které jsou uznány za dočasně neschopné práce 

a na pracovní rehabilitaci mohou být zařazeny na základě doporučení ošetřujícího 
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lékaře vydaného jménem poskytovatele zdravotních služeb; zařazení těchto 

fyzických osob na pracovní rehabilitaci nesmí být v rozporu s jejich zdravotní 

způsobilostí; 
 

 fyzické osoby (§ 69 odst. 5), které přestaly být invalidními a na základě 

doporučení okresní správy sociálního zabezpečení vydaného v rámci kontrolní 

lékařské prohlídky mohou být též zařazeny do pracovní rehabilitace; zařazení 

těchto fyzických osob na pracovní rehabilitaci nesmí být v rozporu s jejich zdravotní 

způsobilostí.  

 

Graf č. 18 Počet přijatých žádostí o pracovní rehabilitaci v letech 2013-2015 

v jednotlivých krajích  

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

 

Do pracovní rehabilitace bylo v ČR v roce 2015 zapojeno pouze 167 osob. 

Nejvíce účastníků pracovní rehabilitace bylo zaznamenáno v Moravskoslezském kraji 

(83 osob, tj. téměř 50 % všech účastníků PR). Nejméně účastníků podalo žádost v 

Hlavním městě Praha, Jihomoravském a Zlínském kraji (po 1 osobě).  
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Graf č. 19 Počet uzavřených individuálních plánů pracovní rehabilitace v letech 

2013-2015 dle krajů 

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

 
Uzavřený individuální plán PR indikuje zahájení některé z aktivit pracovní 

rehabilitace. V roce 2015 byla pracovní rehabilitace takto realizována u 159 osob, 

v roce 2014 u 74 osob a v roce 2013 u 153 osob. Zajímavostí v této souvislosti je, že 

počet uzavřených IPPR v letech 2013-2015 v Hlavním města Praha je 1 (k realizaci 

aktivity však z nezjištěného důvodu nedošlo). Ve sledovaném období byla pracovní 

rehabilitace obdobně málo využita také v Ústeckém a Karlovarském kraji (shodně 2 

IPPR). Průměrná délka trvání jedné pracovní rehabilitace činí 112 dní.  

 

Pracovní rehabilitace může mít 5 základních oblastí (forem) podpory: 

1. poradenskou činnost,  
 

2. teoretickou a praktickou přípravu pro zaměstnání nebo jinou výdělečnou činnost 

(příprava na budoucí povolání, příprava k práci, specializované rekvalifikační 

kurzy), 
 

3. zprostředkování zaměstnání,  
 

4. udržení a změna zaměstnání, změna povolání,  
 

5. vytváření vhodných podmínek pro výkon zaměstnání nebo jiné výdělečné činnosti. 

 

V rámci výše uvedených forem lze využít celkem 24 různých aktivit PR. 

V uzavřených IPPR byly v letech 2013-2015 využity pouze aktivity ze 2 oblastí podpory 

- viz graf č. 20. 
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Graf č. 20 Četnost využívání pracovní rehabilitace v letech 2013-2015 dle 

oblastí podpory 

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

 

Zatímco aktivity „příprava k práci“ a „specializovaný rekvalifikační kurz“ mají 

vzrůstající tendenci, četnost využívání „poradenské činnosti“ v pracovní rehabilitaci ve 

sledovaném období poklesla. Důvodem výrazně vyšší četnosti využití poradenské 

činnosti v roce 2013 byla realizace systémového individuálního projektu MPSV ČR - 

PREGNET, která zahrnovala poradenský program a ergodiagnostiku.  

Během 3 let byla v rámci pracovní rehabilitace poradenská činnost poskytnuta 

pouze 601 osobám (přitom ÚP ČR každoročně eviduje cca 55 tis. nezaměstnaných 

OZP), 245 osobám příprava k práci a 23 specializovaný rekvalifikační kurz.  

 

Tabulka č. 4 Aktivity pracovní rehabilitace využité v letech 2013-2015 

 

* v roce 2013 proběhly ve vyznačených 8 krajích pilotní poradenské programy s ergodiagnostikou v rámci 
systémového individuálního projektu MPSV PREGNET pro 96 osob (tzn. mimo běžnou agendu PR). Tito 
účastníci nejsou v souhrnných počtech uvedeni. 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

 

  

Aktivity v PR 2013 - 2015 PLZ JHČ HK OL ZL LIB ÚL JHM KV SČ MSK VY PHA PAR CELKEM %

Poradenská činnost (nesp.) 22 5 3 1 2 11 4 1 1 14 10 74 18,20%

Ergodiagnostika 12 12 13 11 1 16 12 63 12 56* 13,80%

Poradenské programy 12 12 14 11 16 12 12 12 5* 1,20%

Pracovní diagnostika 1 1 0,20%

Bilanční diagnostika 1 3 4 1,00%

Job Club 1 1 0,20%

Příprava k práci 52 12 2 3 3 3 1 143 26 245 59,70%

Rekvalifikace 3 2 1 1 11 5 23 5,70%

CELKEM 101 17 5 28 29 35 9 37 3 27 220 49 0 41

K r a j e  Č R
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Během tří let bylo poskytnuto celkem 601 aktivit pracovní rehabilitace. 

Ve sledovaném období byla v rámci pracovní rehabilitace využívána 

převážně (cca z 60 %) aktivita příprava k práci. S velkým odstupem druhou 

nejčetnější aktivitou byla poradenská činnost (18 %) a ergodiagnostika (14 %).  

V Praze nebyla ve sledovaných letech pracovní rehabilitace využita ani 

v jednom případě. Minimálně byla využita v Karlovarském kraji (3 aktivity), 

v Královéhradeckém (5 aktivit) a v Ústeckém kraji (9 aktivit). Většina aktivit 

pracovní rehabilitace byla realizována v Moravskoslezském (220 aktivit) a 

Plzeňském kraji (101 aktivit). Tyto 2 kraje se podílí na zabezpečení pracovní 

rehabilitace v ČR 53,4 %. 

 

Graf č. 21 Využívání jednotlivých aktivit PR v letech 2013-2015 

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

2.4 Nákladovost  

Náklady související se zabezpečením procesu pracovní rehabilitace lze 

z dostupných dat vyčíslit výhradně v oblasti nákladů na zajištění (nákupu) jednotlivých 

aktivit (forem PR). Náklady nezahrnují mzdové a další režijní výdaje pracovníků ÚP ČR 

pověřených zabezpečením PR.  

V roce 2015 dosáhly náklady vynaložené na zajištění výše uvedených aktivit PR 

částku přesahující 4,8 mil. Kč. Ve sledovaném období mají náklady vzrůstající tendenci 

cca o 1 mil. ročně. V přepočtu na 1 případ náklady v roce 2015 činily 30 384 Kč.  
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Graf č. 22 Náklady na pracovní rehabilitaci v letech 2013-2015 

 

Zdroj: Generální ředitelství ÚP ČR 

2.5 Shrnutí 

 Koordinátor zaměstnávání OZP je na každé krajské pobočce ÚP ČR. V souhrnu 

je tato pozice v rámci celé ČR personálně obsazena 2,95 úvazky. V průměru se 

jedná o 0,2 pracovníka na celý kraj.  

 V ČR je pracovní rehabilitace dostupná na 85 kontaktních pracovištích ÚP ČR 

prostřednictvím poradce pro pracovní rehabilitaci. V přepočteném stavu se 

jedná celkově o 19 pracovních úvazků. V průměru se jedná o 1,3 pracovníka na 

celý kraj.   

 Na zabezpečení pracovní rehabilitace ÚP ČR prostřednictvím 19 pracovních úvazků 

(přepočtený stav) je vynaloženo ročně cca 32-33 tis. pracovních hodin; přitom 

počty OZP, kterým byla poskytnuta některá forma pracovní rehabilitace, 

jsou velmi malé.   

 Uchazeči o zaměstnání - OZP nejsou motivováni k provádění pracovní 

rehabilitace; z každoročně vykazovaných cca 55 tis. nezaměstnaných OZP 

byla pracovní rehabilitace ve sledovaném období ročně v průměru 

poskytnuta 129 osobám.  

 Nejsou vypracovány komplexní časové normy/normativy náročnosti pro 

jednotlivé formy pracovní rehabilitace a pro jednotlivé činnosti pracovní 

rehabilitace. Proto není možné vyjádřit se k efektivitě práce každoročně 

vynakládané ÚP ČR na zabezpečení pracovní rehabilitace.   

 Pracovníci na pozicích koordinátora zaměstnávání OZP a poradce pro pracovní 

rehabilitaci mají předmětnou pracovní činnost současně jako součást širší pracovní 

agendy.  

 Pracovní pozice poradce pro PR a koordinátora zaměstnávání OZP nejsou dosud 

systematizované.  

 O pracovní rehabilitaci si v roce 2015 požádalo 167 osob. Nejvíce účastníků 

pracovní rehabilitace bylo zaznamenáno v Moravskoslezském kraji (83 osob, tj. 

téměř 50 % všech účastníků PR). Nejméně účastníků podalo žádost v Hlavním 

městě Praha, Jihomoravském kraji a kraji Zlínském (po 1 osobě). Z dostupných dat 

nelze zjistit, u kolika osob, kterým byla poskytnuta pracovní rehabilitace, se podařilo 

2 923 503 Kč

3 871 133 Kč

4 830 989 Kč

2015 2014 2013
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získat či udržet vhodné zaměstnání, aby bylo možno zhodnotit přínos pracovní 

rehabilitace pro OZP.   

 Pracovní rehabilitace je dosud velmi málo využívanou oblastí rehabilitace.  

 K 31. 12. 2015 bylo v evidenci uchazečů o zaměstnání ÚP ČR 58 584 osob 

se zdravotním postižením.  

 K realizaci alespoň jedné aktivity PR došlo v roce 2015 u 159 osob (přičemž 

1 osoba může realizovat více aktivit).  

 V Hlavním městě Praha nedošlo ve sledovaném období (2013-2015) 

k realizaci pracovní rehabilitace ani u jedné osoby. V evidenci uchazečů o 

zaměstnání ÚP ČR je v Hl. městě stabilně více než 3 000 osob se 

zdravotním postižením.  

 Nejvíce využívanou aktivitou je příprava k práci (60 %).  

 Ve sledovaném období let 2013-2015 bylo využito 8 aktivit z celkových 24 (přičemž 

4 z nich nebyly využity více než v 10 případech).  

 Průměrná délka trvání jedné pracovní rehabilitace v letech 2013-2015 dosáhla 112 

dní.  

 V uzavřených Individuálních plánech pracovní rehabilitace byly v letech 2013-2015 

využity pouze 2 oblasti podpory (formy) pracovní rehabilitace - Poradenská činnost 

a Teoretická a praktická příprava pro zaměstnání a jinou výdělečnou činnost.  

 Náklady související se zabezpečením procesu pracovní rehabilitace lze z dostupných 

dat vyčíslit výhradně v oblasti nákladů na zajištění nákupu jednotlivých aktivit 

pracovní rehabilitace. V roce 2015 přesáhla jejich výše částku 4,8 mil. Kč, resp.            

30 384 Kč na jednoho účastníka PR s uzavřeným IPPR. Náklady mají vzrůstající     

tendenci.  

 V ČR dosud neexistuje stabilní síť externích poskytovatelů služeb v pracovní 

rehabilitaci. Z iniciativy ÚP ČR aktuálně vzniká orientační katalog poskytovatelů.  

 Mezi nejčastějšími poskytovateli služeb PR jsou poskytovatelé sociálních služeb a 

zaměstnavatelé více než 50 % OZP.  
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3.  Sociální rehabilitace  

Sociální rehabilitace je legislativně upravena v zákoně č. 108/2006 Sb., o 

sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů, § 70 a dále vyhláškou č. 505/2006 

Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních službách, ve zněních 

pozdějších předpisů, § 35. 

 

Výše uvedený zákon o sociálních službách uvádí: 

„Sociální rehabilitace je soubor specifických činností směřujících k dosažení samo-

statnosti, nezávislosti a soběstačnosti osob, a to rozvojem jejich specifických 

schopností a dovedností, posilováním návyků a nácvikem výkonu běžných, pro 

samostatný život nezbytných činností alternativním způsobem využívajícím zachova-

ných schopností, potenciálů a kompetencí. Sociální rehabilitace se poskytuje formou 

terénních a ambulantních služeb, nebo formou pobytových služeb poskytovaných v 

centrech sociálně rehabilitačních služeb.“ 

 

Vyhláška č. 505/2006 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních 

službách, ve zněních pozdějších předpisů, § 35 uvádí:  

Sociální rehabilitace 

Základní činnosti při poskytování sociální rehabilitace se zajišťují v rozsahu těchto 

úkonů: 

a) nácvik dovedností pro zvládání péče o vlastní osobu, soběstačnosti a dalších činností 

vedoucích k sociálnímu začleňování: 

1. nácvik obsluhy běžných zařízení a spotřebičů, 

2. nácvik péče o domácnost, například péče o oděvy, úklid, drobné údržbářské 

práce, chod kuchyně, nakupování, 

3. nácvik péče o děti nebo další členy domácnosti, 

4. nácvik samostatného pohybu včetně orientace ve vnitřním i venkovním prostoru, 

5. nácvik dovedností potřebných k úředním úkonům, například vlastnoručního 

podpisu, 

b) zprostředkování kontaktu se společenským prostředím: 

1. doprovázení dospělých do školy, školského zařízení, zaměstnání, k lékaři, na 

zájmové aktivity a doprovázení zpět, 

2. nácvik schopnosti využívat dopravní prostředky, 

3. nácvik chování v různých společenských situacích, 

4. nácvik běžných a alternativních způsobů komunikace, kontaktu a práce s 

informacemi, 

c) výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti: 

upevňování získaných motorických, psychických a sociálních schopností a 

dovedností, 
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d) pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních 

záležitostí: 

1. podávání informací o možnostech získávání rehabilitačních a kompenzačních 

pomůcek, 

2. informační servis a zprostředkovávání služeb, 

e) poskytnutí ubytování, jde-li o pobytovou formu služby v centrech sociálně 

rehabilitačních služeb: 

1. ubytování, 

2. úklid, praní a drobné opravy ložního a osobního prádla a ošacení, žehlení, 

f)  poskytnutí stravy, jde-li o pobytovou formu služby v centrech sociálně 

rehabilitačních služeb: 

1. zajištění celodenní stravy odpovídající věku, zásadám racionální výživy a 

potřebám dietní stravy, minimálně v rozsahu 3 hlavních jídel, 

2. pomoc při podávání jídla a pití, 

g) pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, jde-li o 

pobytovou formu služby v centrech sociálně rehabilitačních služeb: 

1. pomoc při úkonech osobní hygieny, 

2. pomoc při základní péči o vlasy a nehty, 

3. pomoc při použití WC. 

3.1 Institucionální podmínky  

Za poskytovatele sociální rehabilitace je s odvoláním na výše uvedené vymezení 

považován registrovaný poskytovatel sociální služby dle zákona č. 108/2006 Sb., o 

sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů, § 70. V ČR bylo v roce 20159 

registrováno 273 služeb sociální rehabilitace, které byly dostupné v 410 

zařízeních. Nejvíce zařízení sociálních služeb sociální rehabilitace bylo dostupných 

v Hlavním městě Praha (103), nejméně v Libereckém kraji (8). Z pohledu právní formy 

se jedná převážně o poskytovatele z řad nestátních neziskových organizací. Mezi 

poskytovateli jsou také 3 služby poskytované příspěvkovými organizacemi MPSV ČR.  

 

  

                                                           
9  Referenční data jsou dostupná z exportu dat k datu 30. 9. 2015 
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Graf č. 23 Počet zařízení sociálních služeb sociální rehabilitace ve struktuře 

dle krajů 

 

Zdroj: MPSV 

 

Mezi poskytovanými službami převažují formy ambulantního typu, které jsou u 

většiny zařízení současně kombinovány se službami poskytovanými v terénu (230)10. 

Pouze 27 služeb poskytovalo v roce 2015 sociální rehabilitaci formou pobytové služby 

v rámci tzv. center sociálně rehabilitačních služeb. Tři kraje ČR nedisponovaly 

v roce 2015 žádným centrem sociálně rehabilitačních služeb (graf č. 24). 

  

                                                           
10  Statisticky se sleduje forma poskytování sociální služby ve dvou kategoriích - pobytová a ambulantní a 

terénní.  
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Graf č. 24 Struktura služeb sociální rehabilitace dle formy poskytované služby 

 

Zdroj: MPSV 

3.2 Personální zabezpečení 

V níže uvedeném grafu je uveden přepočtený stav pracovníků, kteří vykonávají 

přímou práci s uživateli sociální služby sociální rehabilitace, a to ve struktuře dle 

profesí a v rozdělení dle krajů. Jedná o tyto pozice: 
 

 sociální pracovník, 
 

 pracovník v sociálních službách, 
 

 zdravotnický pracovník, 
 

 pedagogický pracovník, 
 

 manželský a rodinný poradce nebo další odborný pracovník. 

 

V ČR je aktuálně téměř 1 000 pracovníků (přepočtený stav), kteří zabezpečují 

sociální rehabilitaci. Nejvíce pracovníků je na pozici sociálního pracovníka, následováno 

pozicí pracovníka v sociálních službách. Nejméně je zastoupená pozice zdravotnického 

pracovníka, což je dáno charakterem a cílem služby. Zdravotní pracovník působí pouze 

v rámci pobytové formy sociální (tzn. v rámci center sociálně rehabilitačních služeb). 
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Graf č. 25 Procentuální zastoupení personálního zabezpečení služeb sociální 

rehabilitace v ČR  

 
Zdroj: MPSV 

3.3 Cílová skupina 

Z charakteru základních činností služby sociální rehabilitace lze vyvodit, že 

primární cílovou skupinou této sociální služby jsou osoby se sníženou soběstačností 

z důvodu zdravotního postižení. Cílovou skupinou mohou být i další skupiny osob 

(výběr cílové skupiny je na rozhodnutí poskytovatele soc. služby, který si CS stanovuje 

v rámci registrace sociální služby). 

 

Cílovou skupinou sociální rehabilitace mohou být: 
 

 oběti domácího násilí, 
 

 osoby bez přístřeší, 
 

 osoby do 26 let opouštějící zařízení ústavní péče, 
 

 OZP (osoby s mentálním, duševním, tělesným, zrakovým, sluchovým, 

kombinovaným, chronickým, jiným postižením, které činí nebo mohou činit 

osobu závislou na pomoci druhé osoby),  
 

 osoby žijící v sociálně vyloučené lokalitě, 
 

 osoby vedoucí rizikový způsob života, 
 

 pachatelé trestné činnosti, 
 

 etnické menšiny. 
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Graf č. 26 Počet uživatelů sociální služby sociální rehabilitace ve vybraných 

letech 

 
Zdroj: MPSV 

 

Souhrnný počet uživatelů sociální služby sociální rehabilitace byl 18 604 (2013), 

19 286 (2014), 24 223 (2015). Specifickou četnost cílové skupiny OZP této sociální 

služby nelze dle dostupných zdrojů vyčíslit. 

Statistická ročenka MPSV z oblasti práce a sociálních věcí v kapitole 5 „Terénní 

a ambulantní sociální služby pro seniory a osoby se zdravotním postižením“ podává 

přehled o sociálních službách, které také slouží osobám se zdravotním postižením. 

Jedná se o těchto 8 služeb: 

 pečovatelská služba, 
 

 osobní asistence, 
 

 tísňová péče, 
 

 průvodcovské a předčitatelské služby, 
 

 podpora samostatného bydlení, 
 

 odlehčovací služby, 
 

 sociálně aktivizační služby pro seniory a osoby se zdravotním postižením, 
 

 tlumočnické služby. 

 

Celkový počet uživatelů v těchto sociálních službách v roce 2015 byl 175 153 

osob se zdravotním postižením a seniorů. Následující graf podává informaci o počtech 

uživatelů v rámci jednotlivých vybraných služeb. 
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Graf č. 27 Počet uživatelů vybraných sociálních služeb (mimo SR) v roce 2015 

 

Zdroj: MPSV 

3.4 Nákladovost  

Náklady vynaložené na zabezpečení sociální rehabilitace zahrnují veřejné 

prostředky ve smyslu vyplacené neinvestiční dotace ze státního rozpočtu určené na 

poskytování sociální služby „sociální rehabilitace“. V roce 2015 byly ze strany 

jednotlivých krajských úřadů uvedeny celkové náklady ve výši téměř 250 mil. Kč, tj. 

více než 10 000 Kč na jednoho uživatele služby. 

3.5 Shrnutí 

 V ČR je aktuálně 410 zařízení poskytujících sociální službu sociální 

rehabilitace. Nejvíce zařízení se nachází v Hlavním městě Praha.  

 Mezi poskytovanými službami převažují formy ambulantního typu, které jsou u 

většiny zařízení současně kombinovány se službami poskytovanými v terénu.  

 Pouze 27 služeb poskytuje sociální rehabilitaci formou pobytové služby.  

 V ČR je aktuálně téměř 1 000 pracovníků, kteří zabezpečují sociální rehabilitaci.  

 Nejvíce pracovníků je na pozici sociálního pracovníka, následováno pozicí pracovníka 

v sociálních službách. Nejméně je zastoupená pozice zdravotnického pracovníka, 

což je dáno obsahem základní činnosti služby.  

 Službu sociální rehabilitace využije v ČR ročně více než 24 tisíc osob (údaj 

za rok 2015). Vzhledem k počtu osob, kterým je každoročně nově přiznán 

příspěvek na péči s důvodu závislosti na péči jiné osoby (více než 60 tis.), 

se jeví prostupnost sociální rehabilitace limitovanou.  

 V roce 2015 byly ze strany jednotlivých krajských úřadů uvedeny celkové náklady 

ve výši téměř 250 mil. Kč.  

 Specifickou četnost cílové skupiny OZP této sociální služby nelze dle dostupných 

zdrojů vyčíslit. Nicméně dle definované cílové skupiny lze uvést, že: 
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o 87 % poskytovatelů služby sociální rehabilitace vymezuje (minimálně jako jednu 
ze svých cílových skupin) osoby se zdravotním postižením,  
 

o 13 % služeb není určeno pro CS OZP.  

 Z dostupných dat nelze dovodit územní a kapacitní dostupnost sociální 

rehabilitace pro OZP.  

 Z dostupných údajů nelze zjistit, zda je osobám se zdravotním postižením 

poskytována sociální rehabilitace včas a jaká je efektivita sociální 

rehabilitace pro OZP v oblasti zlepšení kvality života.  
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4. Pedagogická rehabilitace  

V ČR není obsah pedagogické rehabilitace v legislativě vymezen. Pro účely 

tohoto výzkumu, zejména z důvodu dostupnosti relevantních dat, se za pedagogickou 

rehabilitaci považuje oblast vzdělávání dětí, žáků nebo studentů se speciálními 

vzdělávacími potřebami z důvodu zdravotního postižení níže definována zákonem                

č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném 

vzdělávání (školský zákon), ve znění pozdějších předpisů § 16, odst. 9. 

Předmětný zákon v daném paragrafu definuje výzkumnou oblast takto: Pro děti, 

žáky a studenty s mentálním, tělesným, zrakovým nebo sluchovým postižením, 

závažnými vadami řeči, závažnými vývojovými poruchami učení, závažnými 

vývojovými poruchami chování, souběžným postižením více vadami nebo autismem 

lze zřizovat školy nebo ve školách třídy, oddělení a studijní skupiny. Zařadit do 

takové třídy, studijní skupiny nebo oddělení nebo přijmout do takové školy lze pouze 

dítě, žáka nebo studenta uvedené ve větě první, shledá-li školské poradenské zařízení, 

že vzhledem k povaze speciálních vzdělávacích potřeb dítěte, žáka nebo studenta nebo 

k průběhu a výsledkům dosavadního poskytování podpůrných opatření by samotná 

podpůrná opatření podle odstavce 2 nepostačovala k naplňování jeho vzdělávacích 

možností a k uplatnění jeho práva na vzdělávání. Podmínkou pro zařazení je písemná 

žádost zletilého žáka nebo studenta nebo zákonného zástupce dítěte nebo žáka, 

doporučení školského poradenského zařízení a soulad tohoto postupu se zájmem 

dítěte, žáka nebo studenta. 

4.1 Institucionální podmínky  

Z pohledu institucionálního zabezpečení pedagogické rehabilitace považujeme 

dle školského zákona za instituce školská zařízení, která zajišťují vzdělávání dětí, žáků 

a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami. S ohledem na skutečnost, že od              

1. 9. 2016 je v platnosti novela uvedeného zákona, jsou v této kapitole uváděna pouze 

data za rok 2016. K tomuto datu existuje v ČR celkem 818 zařízení, která zabezpečují 

pedagogickou rehabilitaci. Nejvíce těchto zařízení je v Moravskoslezském kraji, dále 

pak v Královéhradeckém kraji a v Hlavním městě Praha - viz graf č. 28. 
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Graf č. 28 Počet školských zařízení zabezpečujících vzdělávání dětí, žáků a 

studentů se svp   

 

Zdroj: MŠMT 

 

Mezi školská poradenská zařízení (ŠPZ) patří: 

-  střediska výchovné péče (SVP), 

-  speciálně pedagogická centra (SPC), 

-  pedagogicko-psychologické poradny (PPP) a  

-  školní poradenská pracoviště (ŠPP).  

 

Cílem ŠPZ je zajistit pro děti, žáky a studenty a jejich zákonné zástupce, pro 

školy a školská zařízení informační, diagnostickou, poradenskou a metodickou činnost, 

poskytovat odborné speciálně pedagogické a pedagogicko-psychologické služby, pre-

ventivně výchovnou péči a napomáhat při volbě vhodného vzdělávání dětí, žáků nebo 

studentů a přípravě na budoucí povolání. Školská poradenská zařízení spolupracují s 

orgány sociálně-právní ochrany dětí a orgány péče o mládež a rodinu, s poskytovateli 

zdravotních služeb, popřípadě s dalšími orgány a institucemi. Za školské poradenské 

zařízení se pro účely tohoto zákona považuje také středisko výchovné péče, a to 

v rozsahu jeho činností stanovených zvláštním právním předpisem. 

Z pohledu zajištění přechodu dětí s vrozeným postiženým do školských 

zařízení pro žáky se svp jsou zvláště významná Speciálně pedagogická centra 

(SPC). Tato centra poskytují služby v oblasti psychologické, speciálně-pedagogické a 

sociální. Zaměřují se na pomoc dětem se zdravotním postižením na všech typech škol 

a nabízí poradenství zákonným zástupcům, pedagogickým pracovníkům a školám 

metodickou podporu.  

 

V ČR je v tuto chvíli cca 120 SPC se zaměřením na typ postižení (jednotlivá SPC mají 

více zaměření): 

- mentální (75), 
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- tělesné (25), 
 

- zrakové (15), 
 

- sluchové (15), 
 

- narušení komunikačních schopností (25), 
 

- poruchy autistického spektra (10), 
 

- kombinované postižení (10). 

 

Standardní činnosti SPC: 

 vyhledávání žáků se zdravotním postižením, 

 komplexní diagnostika žáka (speciálně pedagogická a psychologická), 

 tvorba plánu péče o žáka (strategie komplexní podpory žáka, pedagogicko-

psychologické vedení apod.), 

 přímá práce s žákem (individuální a skupinová), 

 včasná intervence, 

 konzultace pro zákonné zástupce, pedagogické pracovníky, školy a školská zařízení, 

 sociálně-právní poradenství (sociální dávky, příspěvky, apod.), 

 krizová intervence, 

 metodická činnost pro zákonné zástupce, pedagogy (podpora při tvorbě 

individuálního vzdělávacího plánu), 

 kariérové poradenství pro žáky se zdravotním postižením, 

 zapůjčování odborné literatury, 

 zapůjčování rehabilitačních a kompenzačních pomůcek podle potřeb žáků, 

 ucelená rehabilitace pedagogicko-psychologickými prostředky, 

 pomoc při integraci žáků se zdravotním postižením do mateřských, základních a 

středních škol, instruktáž a úprava prostředí, 

 všestranná podpora optimálního psychomotorického a sociálního vývoje žáků se 

zdravotním postižením v duchu tzv. ucelené rehabilitace (využívání prostředků 

pedagogicko-psychologických, léčebných, sociálních a pracovních), tj. 

zajištění komplexní péče zaměřené nejen na žáka s postižením, ale na celou 

jeho rodinu, 

 vedení dokumentace centra a příprava dokumentů pro správní řízení, 

 koordinace činností s poradenskými pracovníky škol, s poradnami a 

středisky výchovné péče, 

 zpracování návrhů k zařazení do režimu vzdělávání žáků se speciálními vzdělávacími 

potřebami, 

 zpracování návrhů individuálních vzdělávacích plánů, 

 tvorba, návrhy a nabídka speciálních pomůcek podle individuálních potřeb žáků. 
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4.2 Personální zabezpečení  

V rámci pedagogické rehabilitace působí v ČR téměř 12 000 pracovníků (v 

přepočteném stavu). Uvedené pracovní pozice upravuje zákon č. 563/2004 Sb., o 

pedagogických pracovnících a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších před-

pisů, zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a 

jiném vzdělávání (školský zákon), ve znění pozdějších předpisů a vyhláška č. 

27/2016 Sb., o vzdělávání žáků se speciálními vzdělávacími potřebami a žáků 

nadaných. Vzdělávání žáků se svp je v rámci školských zařízení zřízených dle 

školského zákona zajišťováno těmito pracovníky: 

 učitel, 

 speciální pedagog, 

 asistent pedagoga, 

 vychovatel, 

 jiní specialisté. 

Rozhodujícím způsobem je zastoupená pracovní pozice učitele (67 %). Dále pak 

následuje pracovní pozice asistenta pedagoga a speciálního pedagoga - viz následující 

graf. S ohledem na účinnost novelizace školského zákona není možné provést 

komparaci dat za období před 1. 9. 2016.  

 

Graf č. 29 Personální struktura zabezpečující svp žáků  

 
Zdroj: MŠMT 

 

4.3 Cílová skupina  

Mezi klienty pedagogické rehabilitace jsou započítány děti, žáci a studenti, kteří 

jsou součástí školy, třídy či skupiny zřízené dle školského zákona.  

„Školy, třídy, oddělení a studijní skupiny jsou zřizovány podle druhu 

znevýhodnění uvedeného zákonem č. 561/2004 Sb. § 16 odst. 9; v odůvodněných 

případech se v nich mohou vzdělávat i žáci s jiným znevýhodněním uvedeným 

v zákonu č. 561/2004 Sb. § 16 odst. 9, přičemž jejich počet nesmí přesáhnout jednu 
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čtvrtinu nejvyššího počtu žáků vzdělávajících se ve třídě, oddělení nebo studijní 

skupině podle zákona č. 561/2004 Sb., § 25. 

Ve škole, třídě, oddělení nebo studijní skupině zřízené podle zákona č. 561/2004 

Sb., § 16 odst. 9 pro žáky s mentálním postižením se nevzdělávají žáci bez mentálního 

postižení. 

Třída, oddělení a studijní skupina zřízená podle zákona č. 561/2004 Sb. § 16 

odst. 9 má nejméně 6 a nejvíce 14 žáků s přihlédnutím k věku a speciálním 

vzdělávacím potřebám žáků. Pokud z doporučení školského poradenského zařízení 

vyplývá, že by počet žáků podle věty první nepostačoval k naplňování jejich 

vzdělávacích možností a k uplatnění jejich práva na vzdělávání, má třída, oddělení a 

studijní skupina nejméně 4 a nejvíce 6 žáků.  

Při odborném výcviku ve střední škole zřízené podle zákona č. 561/2004 Sb.    

§ 16 odst. 9 se skupiny naplňují do počtu stanoveného jiným právním předpisem, v 

ostatních případech se skupina při praktickém vyučování naplňuje do počtu 6 žáků.   
 

Škola zřízená podle zákona č. 561/2004 Sb. § 16 odst. 9 má nejméně 10 

žáků.“11 

 

Data jsou uváděna vždy k 30. 9. příslušného školního roku. K tomuto datu 

v roce 2015 bylo v ČR téměř 50 tis. uživatelů pedagogické rehabilitace. V předchozích 

letech (2013, 2014) počet uživatelů lehce překročil hranici 50 tis. osob - viz graf č. 30. 

Před účinností novelizovaného školského zákona (tzn. před 1. 9. 2016) se za cílovou 

skupinu pedagogické rehabilitace považovali děti, žáci a studenti se speciálními 

vzdělávacími potřebami.  

 

Graf č. 30 Počet dětí/žáků/studentů se speciálními vzdělávacími potřebami 

v letech 2013-2015 

 

Zdroj: MŠMT 

  

                                                           
11  Vyhláška č. 27/2016 Sb., o vzdělávání žáků se speciálními vzdělávacími potřebami a žáků nadaných,  

   § 19 a § 25 
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Druh převažujícího postižení u dětí umístěných v mateřské škole zřízené pro 

děti se svp představují závažné vady řeči. Tato porucha výrazně převyšuje všechny 

ostatní sledované poruchy - viz graf č. 31. 

 

Graf č. 31 Počet dětí se svp v mateřských školách dle druhu postižení ve 

školním roce 2016/17 

 

Zdroj: MŠMT 

 

Druh převažujícího postižení u žáků se svp na základních školách představuje 

mentální postižení. Takto postižených žáků je téměř polovina. Druhou významně 

početnou skupinou jsou žáci s více vadami. Jejich podíl činí 19 % - viz graf č. 32. 

 

Graf č. 32 Počet žáků základních škol dle druhu postižení - ve školním roce 

2016/17 

 

Zdroj: MŠMT 

216

125

208

1 053

106

622

149

404

mentální

sluchové

zrakové

závažnými vadami řeči

tělesné

více vadami

závažnými vývojovými poruchami

autismus

10 750

496

147

2 027

205

4 365

1 071

1 065

2 595

mentální

sluchové

zrakové

závažnými vadami řeči

tělesné

více vadami

závažnými poruchami učení

závažnými poruchami chování

autismus



4. Pedagogická rehabilitace 

 

 
 

54 

Druh převažujícího postižení u studentů se svp na středních školách 

představuje mentální postižení. Takto postižených žáků je více než polovina. Druhou 

významně početnou skupinou jsou studenti s více vadami. Jejich podíl činí 22 % - viz 

graf č. 33. 

 

Graf č. 33 Počet studentů středních škol dle druhu postižení - ve školním roce 

2016/17 

 

Zdroj: MŠMT 

 

Sledovány jsou i počty studentů na vyšších odborných školách. Ve školním roce 

2016/2017 studovalo v rámci celé ČR 24 studentů se svp, z toho 8 se zrakovým 

postižením, 6 se závažnými poruchami učení a 4 se sluchovým postižením. 

Obdobně jsou sledováni i studenti konzervatoří. Ve školním roce 2016/2017 

v tomto typu školy v rámci celé ČR studovalo 29 studentů se svp, z toho 14 se 

zrakovým postižením a 9 s vývojovou poruchou učení. 

Přehled počtu dětí/žáků/studentů se svp ve školním roce 2016/2017 dle druhu 

zařízení nabízí graf č. 34. Celkem se jedná o počet 31 266. 

 

  

2 831

220

123

27

254

1 236

422

98

398

mentální

sluchové

zrakové

závažnými vadami řeči

tělesné

více vadami

závažnými poruchami učení

závažnými poruchami chování

autismus



4. Pedagogická rehabilitace 

 

 

55 

Graf č. 34 Počet dětí/žáků/studentů se speciálními vzdělávacími potřebami ve 

školním roce 2016/17 dle druhu zařízení 

 

Zdroj: MŠMT 

 

4.4 Nákladovost  

Náklady na zabezpečení speciálních vzdělávacích potřeb tak, jak byly vyčísleny 

jednotlivými krajskými úřady, činní ve svém součtu 5,5 mld. Kč ročně. Jedná se tak o 

cca 3 % z celkových ročních veřejných výdajů vynaložených na školství v ČR. Detailní 

rozklíčování nákladů nelze současně realizovat. Do finančního řešení nákladů vstupují 

samostatně MŠMT ČR, krajské úřady a obce. Jednak jako zřizovatelé příslušného 

školského subjektu, jednak jako poskytovatelé dílčích dotací. Významnou roli hraje 

rozdílná velikostní struktura jednotlivých typů škol, rozdílná oborová struktura 

středního a vyššího odborného školství, rozdílné procentní zastoupení žáků v rámci 

vzdělávání a rozdílná finanční náročnost podpůrných opatření pro žáky se speciálními 

vzdělávacími potřebami. 

Podle získaných informací na FS se tak financování systému škol vyznačuje 

velkými rozdíly jak v rámci finanční podpory MŠMT ČR, tak i v rámci jednotlivých 

krajů, popřípadě obcí. Z těchto důvodů jsou poskytnuta data výčtem, který nám 

aktuálně mohli jednotlivé subjekty poskytnout. 

Poslanecká sněmovna schválila novelu školského zákona, která od září 2018 

mění zásadně financování regionálního školství. Reforma se soustřeďuje na oblast 

financování škol a školských zařízení zřizovaných kraji, obcemi a svazky obcí. 

Financování soukromých a církevních škol nebude navrženým systémem financování 

dotčeno.  

24

29

2 883

5 609

22 721

0 5 000 10 000 15 000 20 000 25 000

Základní vzdělávání ve školách pouze pro SVP

Vzdělávání ve středních školách, denní forma ve školách pouze pro SVP

Předškolní vzdělávání ve školách pouze pro SVP

Vzdělávání v konzervatořích pouze pro SVP , denní forma vzdělávání

VOŠ pouze pro SVP, denní forma vzdělávání

základní vzdělávání ve školách pouze pro svp 

vzdělávání na středních školách, denní forma ve školách pouze pro svp 

předškolní vzdělávání ve školách pouze pro svp 

vzdělávání na konzervatořích pouze pro svp, denní forma vzdělávání 

VOŠ pouze pro svp, denní forma vzdělávání 



4. Pedagogická rehabilitace 

 

 
 

56 

4.5 Shrnutí 

 V ČR existuje 818 zařízení, která zabezpečují speciální vzdělávací potřeby. 

Nejvíce těchto zařízení je v Moravskoslezském kraji, dále pak v Královéhradeckém 

kraji a v Hlavním městě Praha.  

 V oblasti speciálních vzdělávacích potřeb působí v ČR téměř 12 000 pracovníků. 

 Rozhodujícím způsobem je zastoupená pracovní pozice učitele (67 %). Dále pak 

následuje pracovní pozice asistenta pedagoga a speciálního pedagoga.  

 V roce 2015 v ČR téměř 50 tis. uživatelů vyžadovalo speciální vzdělávací 

potřeby. V předchozích letech (2013, 2014) počet uživatelů lehce překročil hranici 

50 tis. osob. 

 Druh převažujícího postižení u dětí umístěných v MŠ se speciálními vzdělávacími 

potřebami představují závažné vady řeči. Tato porucha výrazně převyšuje všechny 

ostatní sledované poruchy. 

 Druh převažujícího postižení u dětí umístěných v ZŠ a SŠ se speciálními 

vzdělávacími potřebami představuje mentální postižení. Takto postižených 

žáků je v obou případech zhruba polovina!  

 Sledovány jsou i počty studentů na VOŠ a konzervatoří. Ve školním roce 2016/2017 

v tomto typu škol studovalo vždy do 30 studentů z cílové skupiny. V obou případech 

převažovali studenti se zrakovým postižením.   

 Náklady na zabezpečení speciálních vzdělávacích potřeb tak, jak byly vyčísleny 

jednotlivými krajskými úřady, činí ve svém součtu 5,5 mld. Kč ročně. Jedná se tak 

o cca 3 % z celkových ročních veřejných výdajů vynaložených na školství v ČR.  

 Náklady na jednoho žáka (údaj za školní rok 2015/2016) činí 110 475 Kč.  

 Meziroční srovnání dat nelze z důvodu účinnosti novely školského zákona platné od 

1. 9. 2016 provést. 

 Neexistují indikátory k vyhodnocení efektivity pedagogické rehabilitace.  

 Úskalím pro žáky a studenty se speciálními vzdělávacími potřebami je 

přechod do oblasti teoretické nebo praktické přípravy pro zaměstnání a do 

zdravotně přiměřeného zaměstnání. 
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5. Podmínky pro koordinaci rehabilitace 

Rehabilitace je definována jako soubor opatření směřujících k co nejrych-

lejšímu sociálnímu začlenění jedince s postiženým zdravím (nemocí, úrazem, vrozenou 

vadou). Sociální začlenění je návrat do aktivního společenského života, do zaměstnání. 

Rehabilitace osob se zdravotním postižením je proces umožňující těmto osobám 

dosažení a udržování optimální úrovně jejich fyzických, smyslových, intelektuálních, 

psychických a sociálních funkcí. Rehabilitace poskytuje zdravotně postiženým osobám 

podporu, kterou potřebují k dosažení nebo udržení kvality svého života, k sociálnímu a 

pracovnímu začlenění a k sebeurčení.12 

Pojem habilitace se používá u dětí s vrozenými vývojovými změnami zdravotní 

kondice. Pojem re-habilitace je chápan ve smyslu návratu či obnovení schopnosti, 

habilitace je chápana ve smyslu zvyšování či nabývání schopnosti.   

 

Mezi základní principy rehabilitace patří:  

 Včasnost - nasazení rehabilitačních opatření a prostředků v optimálním okamžiku 

jako základní předpoklad pro naplnění účelu rehabilitace; včasnost zahájení 

rehabilitace přispívá k potřebné aktivizaci a motivaci oprávněné osoby.  

 Individuálnost - poskytování jednotlivých oblastí rehabilitace a rehabilitačních 

opatření a prostředků adekvátních zdravotnímu stavu, schopnostem a potřebám 

jednotlivce. 

 Návaznost - vedení procesu a jeho usměrňování (tedy koordinace) takovým 

způsobem, aby jednotlivá rehabilitační opatření a nástroje na sebe navazovaly nebo 

se prolínaly s ohledem na zdravotní stav, schopnosti a potřeby jednotlivce v průběhu 

vývoje jeho situace.  

 Součinnost - spolupráce mezi všemi zúčastněnými v procesu rehabilitace jednot-

livce, tj. oprávněnými osobami, poskytovateli rehabilitace, rodinou, zaměstnavate-

lem aj. 

 Dostupnost - jednotlivé oblasti rehabilitace, rehabilitační opatření a nástroje musí 

být pro jednotlivce dostupné (věcně včetně potřebného rozsahu a intenzity), časově 

i místně. 

  

Pro efektivitu procesu rehabilitace je zásadní uplatnění základních 

principů rehabilitace. V ČR neexistuje právní předpis upravující koordinaci 

rehabilitace. 

Východiskem pro výzkum podmínek a bariér pro koordinaci rehabilitace se stal 

materiál s názvem „Teze koordinace rehabilitace osob se zdravotním postiženým“, ke 

kterému se vztahuje řešení „Screening jednotlivých oblastí rehabilitace v ČR“ z hlediska 

zmapování dostatečnosti fungování jednotlivých oblastí rehabilitace a existence 

vhodných podmínek pro koordinaci rehabilitace, popř. existence bariér, které by 

koordinaci mohly bránit nebo ji limitovat.  

Teze byly projednány a schváleny ministryní práce a sociálních věcí na 24. 

poradě vedení konané dne 18. srpna 2016.  

                                                           
12  WHO (2006) http://www.who.int/topics/rehabilitation/en/  

http://www.who.int/topics/rehabilitation/en/
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Předmětný materiál uvádí, že koordinací rehabilitace se rozumí „soubor 

postupů, služeb a opatření, jejichž úkolem je vyhledávání OZP, které potřebují 

pracovní, sociální nebo pedagogickou a výchovnou rehabilitaci, poskytování 

individuálního poradenství v oblasti rehabilitace, zhodnocení jejich schopností 

a potřeb z hlediska vhodnosti příslušné oblasti rehabilitace, zpracování Plánu 

podpory včetně zprostředkování kontaktu na poskytovatele příslušné oblasti 

rehabilitace.“13 

Dále je definován způsob provádění a cíle koordinace rehabilitace, včetně výčtu 
činností a jejich praktického uplatnění.  

„Koordinace musí být vedena takovým způsobem, aby postup byl bez 

zbytečných průtahů, v souladu s povahou individuální situace OZP, aby navržená 

opatření byla cílená a odpovídala potřebám a schopnostem OZP a ta s nimi souhlasila 

(v případě nezletilého dítěte, aby s tím souhlasil jeho zákonný zástupce).   

Cílem koordinace je, aby se OZP dostalo včas potřebné oblasti rehabilitace a 

bylo jí tak umožněno dosáhnout nebo si udržet potřebnou míru aktivit a participací a 

sociálního a/anebo pracovního začlenění. Koordinace rehabilitace se bude poskytovat 

bez ohledu na příčinu či etiologii zdravotního postižení, tj. bez ohledu na to, zda u OZP 

půjde o vrozené nebo získané zdravotní postižení, „obecnou“ nemoc nebo nemoc 

z povolání, „obecný“ úraz nebo pracovní úraz. Koordinace rehabilitace je 

dobrovolná, tj. poskytuje se, pokud s tím fyzická osoba (zákonný zástupce dítěte se 

zdravotním postižením) souhlasí, je zdravotně způsobilá a provádění rehabilitace je 

potřebné a účelné pro zmírnění důsledků zdravotního postižení a udržení nebo dosažení 
sociálního nebo pracovního začlenění. 

 

Proces koordinace rehabilitace zahrnuje:  

 „vyhledávání fyzických osob se zdravotním postižením, které potřebují pracovní, 

sociální, popř. pedagogickou a výchovnou rehabilitaci, a jejich vstupy do procesu 

koordinace, 

 přestupy z léčebně rehabilitační péče do oblasti pracovní nebo sociální rehabilitace, 

popř. pedagogické a výchovné rehabilitace, přestupy mezi sociální a pracovní 

rehabilitací a naopak, 

 poskytování služeb koordinace rehabilitace klientům - OZP s identifikací jejich 

potřeb a schopností jako prostředku k včasnému a cílenému poskytování příslušné 

oblasti rehabilitace. 

 

V praxi půjde o přestupy OZP mezi systémem: 

a) zdravotních služeb, nemocenského pojištění a dočasné pracovní neschopnosti a 

sociální a pracovní rehabilitace,  
 

b) zdravotních služeb, důchodového pojištění a invalidity a pracovní rehabilitace, 
 

c) zdravotních služeb, sociálních služeb a sociální rehabilitace, 
 

d) sociální rehabilitace a pracovní rehabilitace a naopak, 
 

e) zdravotních služeb, vzděláváním, přípravou pro pracovní uplatnění, pedagogickou a 

výchovnou rehabilitací a pracovní rehabilitací.“14 

                                                           
13  Teze koordinace rehabilitace osob se zdravotním postižením, MPSV 2016, str. 12 
14  Teze koordinace rehabilitace osob se zdravotním postižením, MPSV 2016, str. 10-11 
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5.1 Identifikace bariér a překážek pro zajištění 
včasnosti, cílenosti a návaznosti prostředků rehabilitace  

Pro zmapování bariér a překážek, které brání včasnosti, cílenosti a návaznosti 

prostředků rehabilitace byla z metodologického hlediska, kromě kvantitativních dat 

uvedených v kapitole 1 až 4, využita i kvalitativní data získaná v rámci fokusních 

skupin. V rámci výzkumu bylo realizováno celkem 14 fokusních skupin, tzn. jedna 

skupina v každém kraji ČR. Účastníky fokusních skupin byl reprezentativní vzorek 

vybraných zástupců hlavních stakeholderů (tzn. zástupci poskytovatelů rehabilitace, 

příslušných orgánů státní správy i samosprávy, zástupci cílové skupiny a 

zaměstnavatelů).  

 

K účasti na fokusních skupinách byli vybráni a pozváni zástupci těchto institucí: 

ÚP ČR 
 Krajský koordinátor zaměstnávání OZP 
 Poradce pro PR  

KRAJSKÝ ÚŘAD 
 vedoucí sociálního odboru 
 vedoucí zdravotního odboru 
 vedoucí odboru školství  

OSSZ 
 zástupce okresní správy sociálního zabezpečení 
 lékař posudkové služby 

Ergodiagnostické centrum zřízené při 
rehabilitačním oddělení nemocnice 

 rehabilitační lékař 
 fyzioterapeut či ergoterapeut 

Zástupce poskytovatelů sociálních 
služeb 

 vedoucí, popř. sociální pracovník registrované sociální služby 
sociální rehabilitace (§ 70), příp. sociálně aktivizační služby pro 
OZP (§66) nebo sociálně terapeutické dílny (§ 67) 

Zaměstnavatel OZP z otevřeného 
trhu práce 

 jednatel či personalista zaměstnavatele z otevřeného trhu práce 
(popř. zástupce profesního sdružení)     

Zaměstnavatel OZP 
z podporovaného (chráněného) trhu 

práce 

 jednatel či personalista zaměstnavatele z CHTP (popř. 
zástupce profesního sdružení)     

Zástupce regionálního speciálního 
školství 

 ředitel, zástupce ředitele, výchovný poradce či jiný pedagog 
z oblasti speciálního vzdělávání   

Zástupce ošetřujících lékařů 
 regionální zástupce praktických lékařů, Svazu praktických lékařů, 

popř. zástupce na jeho doporučení 

Zástupce cílové skupiny  
 krajský koordinátor Národní rady osob se zdravotním postižením 

České republiky, zástupce Svazu pacientů ČR, Unie pacientů ČR 

 

Celkem se fokusních skupin zúčastnilo 178 osob. 

5.1.1  Identifikace bariér v oblasti léčebné rehabilitace 

Z hlediska cílové skupiny 

 Podle sdělení účastníků fokusních skupin (FS) je léčebná rehabilitace v ČR na dobré 

odborné úrovni a je poměrně dostupná zejména v ambulantní formě pro ty, co 

jsou schopni se do zdravotnického zařízení dopravit nebo se nechat dopravit.     
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 Dle účastníků FS jsou dominantní cílovou skupinou (CS), která by mohla významně 

profitovat z funkčního procesu koordinace rehabilitace, osoby v dočasné pracovní 

neschopnosti se závažným dopadem disability na pracovní a sociální 

začlenění. Povědomí o tom, že již v DPN mohou pacienti využívat služeb 

SR i PR je velmi malé. Právě kvalitní včasné poradenství může v této fázi 

výrazně pozitivně ovlivnit další průběh celého rehabilitačního procesu. 

 Dosud je málo rozšířená léčebně rehabilitační zdravotní péče ve vlastním sociálním 

prostředí pacienta (v domácím prostředí). 

 Není běžnou praxí, aby CS v procesu LRP byla informována o prostředcích v dalších 

oblastech RHB. Povědomí i nastavení k zjišťování informací k dalším oblastem RHB 

bylo u zástupců personálu RHB (lékařů i nelékařů) oddělení větší než u ostatních 

lékařů účastnících se FS (praktičtí, posudkoví). Chybí pozice zdravotně sociálního 

pracovníka v týmu lůžkového rehabilitačního oddělení, jehož náplní činnosti by měla 

být informační podpora procesu rehabilitace. 

 Neexistuje jednotný individuální rehabilitační plán využívající různé oblasti RHB 

(LR, PR, SR, PeR). 

 V mnoha případech je poskytování LRP pacienty nadužíváno ev. LRP není 

využívána účelně (pacient nezmění životní styl, který generuje „zdravotní 

problémy“ a potřebu LRP). 

 

Z hlediska ošetřujících (primárně praktických) lékařů 

 Dle účastníků FS je včasná informace o dalších možnostech v procesu rehabilitace 

důležitý faktor k ovlivnění motivace k aktivní participaci na rehabilitačním procesu. 

Lékaři oponovali minimem času na poradenství, obecně nemotivovaností pacientů 

(motivace k získání ID), minimem kapacity na zjišťování informací o dalších RHB 

oblastech. Uvítali by vznik koordinačního subjektu, na který mohou vybraného 

pacienta snadno odkazovat.  

 Podle účastníků FS se nabízí prostor pro motivování ošetřujícího lékaře ze strany 

LPS, aby posoudil a zvážil doporučení pacienta do oblasti pracovní rehabilitace. 

Lékaři posudkové služby na tento podnět reagovali tím, že z důvodů nízké kapacity 

LPS nejsou v současné chvíli v žádném případě schopni zajistit součinnost 

s ošetřujícím lékařem při postupu dle zákona č. 187/2006 Sb., o nemocenském 

pojištění, ve znění pozdějších předpisů, § 61 písm. h), který ošetřujícímu lékaři 

ukládá povinnost „posuzovat v průběhu dočasné pracovní neschopnosti, zda u 

pojištěnce došlo k obnovení pracovní schopnosti, a po uplynutí 180 kalendářních 

dnů dočasné pracovní neschopnosti spolu s příslušným lékařem orgánu 

nemocenského pojištění zhodnotit, zda je zdravotní stav pojištěnce stabilizovaný.“  

 Léčebná rehabilitace je vnímána účastníky fokusních skupin jako výchozí 

bod pro všechny návazné prostředky rehabilitace (sociální, pracovní a 

pedagogickou) jako jakýsi spouštěč koordinované rehabilitace. Stejně tak 

je vnímána role ošetřujícího lékaře jako nezastupitelná především v rovině 

předávání informací o návazných prostředcích rehabilitace. Zákon č. 372/2011 

Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon 

o zdravotních službách), v platném znění, § 46 odst. 1 písm. c) ukládá 

poskytovatelům zdravotních služeb povinnost, aby byl pacient informován 

o dalších zdravotních službách a dalších možných sociálních službách, 

které mohou zlepšit jeho zdravotní stav, zejména o možnostech sociální, 

pracovní a pedagogické rehabilitace. Účastníci fokusních skupin uvádějí, že 
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tuto zákonnou povinnost lékaři naplňují pouze v rámci informování o návaznosti 

dalších zdravotních služeb.  

Účastníci fokusních skupin se shodli, že tato role není ze strany lékařů - poskytova-

telů zdravotních služeb naplňována. Oblast léčebné rehabilitace je z pohledu těchto 

lékařů vnímána jako oblast, která je striktně vymezena zdravotními výkony 

hrazenými ze zdravotního pojištění (či přímou úhradou pacientem) převážně ve 

smyslu odhalení a odstranění nemoci, vady nebo zdravotního stavu.  

 

Lékaři nejčastěji uvádějí: 

 Jakýkoliv přesah směřující pacienta mimo oblast léčebně rehabilitační (resp. 

zdravotní) péče je aktem naší dobré vůle, činností přesahující kompetence 

zdravotnického pracovníka. 
 

 Jedná se o činnost, kterou není z kapacitních důvodů možné běžně realizovat. 

Tudíž i zjišťování a sběr informací o navazujících prostředcích rehabilitace je 

práce nad rámec zdravotnických úkonů. 
 

 Jedná se o činnost, která nemůže být vynucována.  
 

 Jde o činnost, která není honorována, neboť zdravotní úkon související s edukací 

pacienta (kam činnost související s předáváním informací o navazujících 

prostředcích rehabilitace spadá) nejsou zdravotní pojišťovny ve většině případů 

ochotné s lékaři sjednat.  
 

 Tato činnost spadá do kompetencí jiných organizací (nejčastěji jsou uváděny ÚP 

ČR, ČSSZ, neziskové organizace…).  

 
 Léčebná rehabilitace (resp. celá oblast zdravotnictví) je účastníky FS vnímána jako 

do sebe uzavřený systém, bez návaznosti na další prostředky rehabilitace. 

Ošetřující lékaři tudíž podle účastníků fokusních skupin nemají ve většině případů 

povědomí o obsahu ani o regionální dostupnosti prostředků pracovní, sociální ani 

pedagogické rehabilitace. Na druhou stranu účastníci konstatovali, že role lékaře - 

poskytovatele zdravotních služeb je především v rovině spouštěče procesu, nikoliv 

jako výhradní zdroj komplexních informací o návazných prostředcích rehabilitace. 

Tuto roli by měl dle všech zúčastněných vykonávat subjekt, který by proces 

návazných prostředků rehabilitace účinně koordinoval.  

 Účastníci se domnívají, že větší informovanost a motivovanost ošetřujících lékařů 

by přispěla k větší prostupnosti, cílenosti a včasnosti zahajování navazujících 

prostředků rehabilitace - především sociální a pracovní. Upozornili, že lékaři nejsou 

dostatečně vzděláváni v oblasti konceptu ucelené (koordinované) rehabilitace. 

V této souvislosti zazněl návrh, aby do graduálního či postgraduálního vzdělávání 

lékařů byla zařazena povinně zkouška z této tematické oblasti.  

 

Z hlediska poskytovatelů LRP 

 Z pohledu kapacity se ukázalo, že dostupnost - zvláště ambulantní a návazné 

(lůžkové) rehabilitační péče -  není v mnoha krajích ČR optimální. Tato skuteč-

nost se dle zúčastněných účastníků FS projevuje delší čekací dobou na poskytnutí 

ambulantní a návazné lůžkové rehabilitační péče. Bariéru pro optimální navýšení 

kapacity identifikovali zástupci zdravotních odborů KÚ v tom, že sice mohou 

registrovat nového poskytovatele zdravotních služeb, ale nemají již vliv na zajištění 
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úhrady zdravotní péče ze strany zdravotních pojišťoven (které se v mnoha 

případech rozšiřování sítě poskytovatelů či navyšování kapacity brání).  

 Rehabilitační lékaři vnímají bariéru v omezené dostupnosti LR péče v tom, že není 

regulována - resp. jen minimum procedur je limitováno ve frekvenci pro úhradu 

zdravotní pojišťovnou. U minima zdravotních výkonů v LRP (např. u odbornosti 902 

- fyzioterapeut, 917 - ergoterapeut) je limitována frekvence pro úhradu. Zástupci 

LRP například uvádějí, že lze až 20x/1 čtvrtletí aplikovat pacientovi čtyřkomorovou 

lázeň, až 10x/1 čtvrtletí kryoterapii - léčbu chladem nebo 20x/1 čtvrtletí vířivku.  

Výše uvedené má přímý dopad na dostupnost LRP, kdy lze některé případy označit za 

nadužívání LR péče - zvláště u stavů, které by se daly zvládnout v rámci autoterapie či 

jim zcela předcházet v rámci efektivně nastavené prevence. Nadužívání LR péče 

některými pacienty vede k odčerpávání kapacity (personální materiálně-technické), 

které chybí pro pacienty se závažnými stavy (např. cévní mozkové příhody, obrny, 

stavy po závažných polytraumatech). Řada ambulancí má tudíž velmi dlouhé čekací 

lhůty k přijetí do péče. Pacienti současně nejsou motivováni přebírat zodpovědnost za 

své zdraví. Přistupují k léčbě často nárokově.  

 

Z hlediska spolupracujících subjektů RHB  

 Lékaři posudkové služby uvádějí, že ošetřující lékaři často neúčelně prodlužují délku 

dočasné pracovní neschopnosti, což je vážnou překážkou v motivaci těchto osob 

pro následné využití pracovní nebo sociální rehabilitace. V roce 2015 byl v ČR 

nově přiznán invalidní důchod 30,2 tisícům osob. Ke konci roku 2015 tak 

invalidní důchod v ČR pobíralo celkem 421,7 tisíc osob. Dle Výběrového 

šetření u osob se zdravotním postižením, které proběhlo v roce 2013, činí podíl 

osob se zdravotním postižením v populaci 10,2 % (10,6 % u žen a 9,9 % u mužů). 

V roce 2015 bylo v ČR v dočasné pracovní neschopnosti přesahující 180 dní 

celkem 75 512 osob (4,95 % všech DPN). Jak zaznělo z řad účastníků FS, 

primárním úkolem lékaře - poskytovatele zdravotních služeb by měla být včasná 

identifikace pacienta, jehož zdravotní stav bude mít negativní dopad na jeho 

pracovní a sociální začlenění. Pro účely získání a udržení zaměstnání osob v DPN, 

jak uvádějí zástupci ÚP ČR, může ošetřující lékař doporučit těmto osobám například 

vstup do pracovní rehabilitace. Od roku 2004 do 31. 12. 2016 zaznamenal ÚP 

ČR pouze 2 osoby, kterým byla doporučena pracovní rehabilitace ze strany 

ošetřujícího lékaře.   

 Běžnou praxí poskytovatelů SR a PR by mělo být „přebírání klientů“ již z oblasti LR. 

Navázání kontaktu již ve zdravotnickém zařízení a zajištění přechodu do SR či PR 

již v průběhu poskytování LRP (prolínání prostředků rehabilitace, podpory). 

 Větší akcent orientace LRP na (následné) sociální začlenění pacienta. Rozvíjení 

konceptů, které již v časné fázi LRP akcentují participaci na společenském životě, 

vč. pracovního. Tyto koncepty jsou spojeny především intervencemi práce 

ergoterapeutů, jejichž množství v zařízeních LRP bylo účastníky FS referenčních 

profesních skupin hodnoceno jako dlouhodobě poddimenzované. 

 

Jiné bariéry - právní, ekonomické, geografické apod. 

 Není standardizována a vyhodnocována efektivita LRP. Intenzivní LRP by měla 

být poskytována a hrazena z veřejných zdrojů pacientům pouze v období 

prokazatelné efektivity zlepšování funkčního stavu a s ohledem na pacien-
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tův rehabilitační potenciál. Pokud by nebylo u pacienta prokázáno funkční 

zlepšování stavu na základě objektivních funkčních testů a klasifikací po určitou 

danou dobu, jeví se jako vhodné rehabilitaci ukončit a pokračovat pouze ve 

financování potřebné ošetřovatelské a sociální péče. Absence objektivního 

mechanismu hodnocení zdravotního stavu pacienta a jeho rehabilitačního 

potenciálu, na základě kterého by bylo definováno, do kdy je rehabilitace 

efektivní, a tudíž by měla být proplácena. Stávající stav snižuje včasnost a 

dostupnost LRP. 

5.1.2  Identifikace bariér v oblasti sociální rehabilitace 

Z hlediska cílové skupiny 

 Potenciální klienti sociální rehabilitace nejsou o možnosti a přínosnosti 

sociální rehabilitace informováni; nejsou ani informováni o poskytovatelích 

působících v místě, kde žijí. V případě, že jde o seniory nebo osoby závislé na péči 

jiné fyzické osoby, je pro ně obtížné se k poskytovateli sociální rehabilitace 

dlouhodobě a opakovaně dopravovat.  

 V kontextu sociální rehabilitace osob se zdravotním postižením je sociální rehabili-

tace vnímána účastníky FS jako jakákoliv sociální služba, která je určená primárně 

osobám se zdravotním postižením a podporuje své uživatele v návratu k aktivnímu 

společenskému životu, tzn., zahrnuje činnosti sociální integrace, aktivizace či 

zprostředkování kontaktu se společenským prostředím. V rámci všech setkání proto 

zazníval názor, že by tato oblast měla zahrnovat i další relevantní druhy 

sociálních služeb, nikoliv pouze § 70 zákona o sociálních službách.  

Uvedené omezení je vnímáno jako možná bariéra. Nejčastěji účastníci uváděli 

(kromě sociální služby sociální rehabilitace) jako další relevantní služby vymezené 

zákonem o sociálních službách odborné sociální poradenství (§ 37 odst. 1 písm. b)), 

tlumočnické služby (§ 56), sociálně aktivizační služby pro seniory a osoby se 

zdravotním postižením (§ 66) a sociálně terapeutické dílny (§ 67).  

 

Z hlediska ošetřujících (primárně praktických) lékařů 

Návaznost sociální rehabilitace na léčebnou rehabilitaci, resp. na léčbu naráží 

dle sdělení účastníků FS na neochotu (či neznalost) ošetřujících lékařů, kteří 

by měli informovat pacienta o možnostech (dostupnosti) sociální rehabilitace 

v regionu.  

 

Z hlediska poskytovatelů SR 

 Z pohledu včasnosti, cílenosti a návaznosti účastníci FS označují, že bohužel 

nedochází v potřebném rozsahu k prostupnosti z oblasti LRP do oblasti 

sociální rehabilitace. Existuje určitá prostupnost mezi prostředky sociální a 

pracovní rehabilitace. Účastníci FS však zdůraznili, že vzájemná součinnost posky-

tovatelů je v tuto chvíli stále více v rovině osobních vazeb a vztahů než v rovině 

systémového propojení. Bariérou se tak stává změna klíčového pracovníka ÚP ČR 

na pozici poradce pro pracovní rehabilitaci, jehož odchodem se naruší síť osobních 

vazeb.  
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 Účastníci FS zdůrazňují, že pro účinné fungování sociální rehabilitace je 

potřebné nastavení součinnosti mezi LRP a sociální rehabilitací, popř. 

pracovní rehabilitací. Je třeba umožnit vzájemnou spolupráci poskytova-

telů ve smyslu prolínání péče o osobu se ZP.   

 Limitujícím faktorem se jeví nejasná hranice poskytovaných služeb v rámci pracovní 

a sociální rehabilitace. V praxi řada poskytovatelů sociální služby supluje nástroje 

pracovní rehabilitace, neboť do oblasti řešení nepříznivé sociální situace 

uživatele zahrnují také řešení nezaměstnanosti, resp. proces získání a 

udržení zaměstnání u svých uživatelů.  

 Poskytovatelé sociální rehabilitace za jednu z významných bariér označili nízkou 

dostupnost a kapacitu (resp. neúměrná délka procesu) pracovní rehabili-

tace zajišťované ze strany ÚP ČR.  

 Další jimi uváděnou bariérou je dosud nedostatečně nastavená součinnost 

(spolupráce) mezi poskytovateli zdravotních služeb a LRP, pracovní a 

sociální rehabilitace, resp. vyjasnění způsobu prolínání rehabilitačního procesu 

při komplexním řešení nepříznivé sociální situace klienta. Jedním z uváděných 

důvodů je i protektivní přístup některých poskytovatelů sociálních služeb, který 

působí jako překážka pro prostupnost uživatelů ze sociální do pracovní rehabilitace.  

 Silnou stránkou sociální rehabilitace je zkušenost a know-how řady poskytovatelů 

sociálních služeb, kteří dlouhodobě pracují se skupinou OZP, a to často se 

zaměřením na specifické cílové skupiny (např. osoby s mentálním postižením, 

osoby s duševním postižením, nevidomí apod.). Poskytovatelé sociální rehabilitace 

mají často praktické zkušenosti z oblasti integrace osob se zdravotním postižením 

na trh práce a k tomuto účelu často disponují specifickými nástroji (např. tranzitní 

programy, metodika podporovaného zaměstnávání aj.).  

 

Z hlediska spolupracujících subjektů RHB  

Součinnost pracovní a sociální rehabilitace byla podpořena v uplynulém roce 

iniciativou MPSV, které dne 1. 1. 2016 vydalo „Doporučený postup na podporu 

realizace prostupného systému sociální a pracovní rehabilitace osob se zdravotním 

postižením“. Účelem tohoto doporučeného postupu je zavést prostupný systém sociální 

a pracovní rehabilitace osob se ZP a prostřednictvím nastavení spolupráce mezi jeho 

hlavními aktéry, tj. poskytovateli dotčených sociálních služeb, příslušnými pracovníky 

krajských poboček a kontaktních pracovišť Úřadu práce ČR a zaměstnavatelů, podpořit 

jeho fungování. Jako poskytovatelé SR jsou v tomto doporučeném postupu definovaní 

poskytovatelé registrovaných sociálních služeb dle zákona č. 108/2006 Sb., o 

sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů, § 70 (sociální rehabilitace) 

a § 67 (sociálně terapeutické dílny).15  

 

Jiné bariéry - právní, ekonomické, geografické apod. 

 Bariérou bránící součinnosti mezi poskytovateli LRP, pracovní a sociální rehabilitace 

jsou legislativní a metodické limity v oblasti sdílení informací a anamnestických 

údajů o klientovi. Zástupci ÚP ČR uvádějí například zákon č. 101/2000 Sb., o 

ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, kdy bez souhlasu klienta 

nelze sdělovat žádné informace třetí straně.  

                                                           
15  http://www.mpsv.cz/files/clanky/23591/Doporuceny_postup_c.1-2016_na_podporu_realizace_ 

prostupneho _systemu_ socialni_a_pracovni_rehabilitace_osob_se_zdravotnim_postizenim.pdf  

http://www.mpsv.cz/files/clanky/23591/Doporuceny_postup_c.1-2016_na_podporu_realizace_prostupneho_systemu_socialni_a_pracovni_rehabilitace_osob_se_zdravotnim_postizenim.pdf
http://www.mpsv.cz/files/clanky/23591/Doporuceny_postup_c.1-2016_na_podporu_realizace_prostupneho_systemu_socialni_a_pracovni_rehabilitace_osob_se_zdravotnim_postizenim.pdf
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 Další bariérou bránící vzájemnou součinnost je dosud chybějící možnost sdílení 

informací o klientovi mezi pracovníky LRP, pracovní a sociální rehabilitace, 

resp. bezpečné prostředí (věcné i legislativní) pro vzájemnou výměnu informací. 

Setkávání sociálních pracovníků a poradců pro PR v tuto chvíli probíhá pouze na 

krajské úrovni (nikoliv na okresní), ve frekvenci 1x za 6 měsíců. Obsahem setkání 

je především formální rovina spolupráce, nikoliv kazuistická řešení situací klientů.   

 Vymezení (rozlišení) vzájemných kompetencí mezi sociální a pracovní rehabilitací a 

oblastí vzájemného prolínání poskytované péče je vnímáno jako klíčové.   

5.1.3  Identifikace bariér v oblasti pracovní rehabilitace 

Z hlediska cílové skupiny 

 Účastníci se shodli, že hlavní bariérou pro dostatečné využívání pracovní rehabili-

tace je nízké povědomí mezi cílovou skupinou o existenci, účelu a obsahu této 

oblasti rehabilitace.  
 

 Neméně významnou bariérou se ukazuje být i nízká motivovanost cílové 

skupiny k návratu na pracovní trh. Bezdůvodně dlouhá DPN nebo přiznání 

invalidního důchodu významně snižují motivaci OZP ke vstupu do procesu pracovní 

rehabilitace. Stejně jako v čase klesají pracovní návyky a kompetence. Současný 

stav posiluje pasivitu CS a podporuje snahu CS o trvalé udržení sociálních výhod, 

neboť aktivní snaha CS směřovaná k vyšší participaci na pracovním životě se 

projeví především v oblasti jejich snížení či odebrání. V předmětné oblasti chybí 

rovněž včasné vyhledávání a motivování konkrétních OZP ke vstupu do 

pracovní rehabilitace ze strany „profesionálů“.  
 

 Po odstranění bariér, které v tuto chvíli brání vstupu do pracovní rehabilitace dalším 

skupinám oprávněných osob (tzn. absence informací o existenci, účelu a 

dostupnosti této oblasti rehabilitace a nedostatečná motivace a aktivizace OZP pro 

návrat na pracovní trh, potřeba včasného vstupu do pracovní rehabilitace), je 

vysoce pravděpodobný nárůst počtu žadatelů o PR. Lze předpokládat, že se bude 

jednat zvl. o osoby s DPN. Podíl těchto osob nelze přesně predikovat, nicméně lze 

předpokládat, že žadatelé budou do PR nejčastěji vstupovat z oblasti LRP (aktuálně 

cca 2,5 mil. ročně), z oblasti SR (aktuálně cca 20 tis. osob ročně), případně osoby 

mimo LRP, které jsou v dočasné pracovní neschopnosti a do PR vstoupí na 

doporučení svého ošetřujícího lékaře (aktuálně cca 75 tis. osob ročně v DNP delší 

než 6 měsíců).  

Dle expertního odhadu se může jednat až o 5 tis. osob ročně. Při navýšení počtu 

žadatelů o PR bude důležitá personální a institucionální kapacita 

zabezpečovatele pracovní rehabilitace (ÚP ČR). V tuto chvíli zabezpečuje 

pracovní rehabilitaci na pozici poradců pro pracovní rehabilitaci 85 pracovníků 

v přepočteném úvazku 19,0 (v průměru 0,2 úvazku pracovníka na okres). 

 

Z hlediska ošetřujících (primárně praktických) lékařů 

 Legislativně je k dispozici možnost, aby ošetřující lékař doporučil v DPN pracovní 

rehabilitaci. O této možnosti účastníci FS měli obecně malé povědomí. Tento fakt 

podporuje i skutečnost, že tato možnost není v praxi v podstatě využívána (pouze 

2 osoby v celé ČR za uplynulých 12 let). Dle názorů účastníků FS se jedná o klíčový 
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faktor podporující včasnost RHB procesu, resp. zajištění přestupu z oblasti LRP do 

PR. 

 

Z hlediska poskytovatelů PR 

Z vyjádření zástupců ÚP ČR vyplynulo, že účast v pracovní rehabilitaci je dobrovolná a 

do pracovní rehabilitace vstupuje zájemce na základě žádosti předložené na místně 

příslušném pracovišti ÚP ČR. Do pracovní rehabilitace může vstoupit osoba, která 

jednak podá žádost a která je osobou oprávněnou v souladu se zákonem o 

zaměstnanosti. Pracovní rehabilitace byla realizována (tj. došlo k uzavření individuál-

ního plánu o PR a následně k realizaci alespoň 1 z 24 z aktivit PR) v roce 2013 u 153 

žadatelů, v roce 2014 u 74 žadatelů a v roce 2015 u 159 žadatelů. Jednalo se 

téměř výhradně o žadatele z řad již evidovaných uchazečů o zaměstnání.   

Samotní pracovníci ÚP ČR uvedli, že důvod nízkého počtu klientů, kteří 

v uplynulých 3 letech využili nástroj pracovní rehabilitace, spočívá v nízké 

informovanosti mezi dalšími subjekty (oblastmi) rehabilitace, resp. cílovou 

skupinou těchto služeb. Pracovníci ÚP ČR v této souvislosti dále uvedli, že 

v průběhu minulého roku všichni poradci pro PR oslovili regionální zástupce 

praktických lékařů s výzvou o zahájení spolupráce při doporučování pracovní 

rehabilitace jejich pacientům. Tato výzva zůstala ve většině případů bez 

odezvy.  

Obsahem jejich sdělení bylo především popularizovat informační materiál pro ošetřující 

lékaře k doporučování pracovní rehabilitace v průběhu dočasné pracovní neschopnosti 

„Pracovní rehabilitace v průběhu dočasné pracovní neschopnosti“. Ke stažení: http:// 

www.aprcr.cz/pracovni-rehabilitace/  

Pracovníci ÚP ČR zdůraznili, že bez aktivního zapojení všech relevantních 

aktérů není možné využívat tento nástroj plnohodnotně i pro širší okruh 

oprávněných osob, mezi které patří například:  

 osoby v dočasné pracovní neschopnosti na doporučení ošetřujícího lékaře (za 

předpokladu, že je stav této osoby stabilizovaný, jedná se o zdravotní stav 

dlouhodobě nepříznivý a osoba je motivovaná), 
 

 žadatelé o invalidní důchod na doporučení OSSZ, případně osoby invalidní po 

kontrolní lékařské prohlídce s důsledkem snížení invalidity, 
 

 osoby, po dobu 12 měsíců poté, co byly posouzeny, že nejsou již invalidní,   
 

 zaměstnanci na otevřeném trhu práce s pozbytím zdravotní způsobilosti k dosavadní 

práci, zaměstnání (tzn. osoba v DPN, OZP nebo OZZ) - tj. ohrožení ztrátou 

zaměstnání ze zdravotních důvodů.   

 

K nejzásadnějším bariérám bránícím četnějšímu, cílenějšímu a návaznému využívání 

nástroje pracovní rehabilitace účastníci FS řadí: 

 absence žadatelů OZP/ zájemců o pracovní rehabilitaci,  

 chybění postupů na vyhledávání OZP vhodných k motivování pro provádění 

pracovní rehabilitace,  

 stávající personální kapacita poradců pro PR na ÚP ČR (v přepočteném 

stavu 19 pracovních úvazků na celou ČR) je rozdělena do mnoha „malých 

úvazků“,  

http://www.aprcr.cz/pracovni-rehabilitace/
http://www.aprcr.cz/pracovni-rehabilitace/
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 chybějící zastupitelnost pracovníků,  

 odchodem pracovníka z pozice poradce pro PR je narušena síť vzájemných 

vazeb na další poskytovatele RHB v daném regionu, 

 administrativní a legislativní bariéry bránící sdílení informací o klientech (či poten-

ciálních žadatelích) pracovní rehabilitace mezi lékaři-poskytovateli zdravotních 

služeb, sociálními pracovníky v nemocnicích, pracovníky sociálních odborů měst, 

pracovníky OSSZ/LPS, pedagogy škol pro děti/žáky/studenty se svp a pracovníky 

ÚP ČR,  

 zajištění jednotlivých aktivit v rámci PR od externích subjektů podléhá veřejné 

soutěži, která neúměrně prodlužuje zahájení procesu (v průměru 2-6 měsíců od 

podání žádosti),  

 nemožnost ukončení pracovní rehabilitace ze strany pracovníků ÚP ČR v případě, 

kdy klient nevykazuje dostatečnou součinnost s poskytovatelem.  

 

Z hlediska spolupracujících subjektů RHB 

Zástupci poskytovatelů ergodiagnostiky (ergodiagnostická centra - EDC) uvádějí velmi 

nízké využívání tohoto nástroje. V roce 2015 využilo tento nástroj v rámci pracovní 

rehabilitace 74 osob, přičemž aktuálně uváděná kapacita 13 ergodiagnostických center 

je cca 650 osob za rok. To, že v některých krajích neproběhlo za celý rok žádné 

ergodiagnostické vyšetření, zástupci EDC hodnotí jako negativní pro dlouhodobou 

udržitelnost fungování systému EDC, který vznikl z iniciativy MPSV ČR v rámci 

rehabilitačních zdravotnických zařízení.  

Na druhou stranu v případě skokového nárůstu počtu žadatelů o pracovní rehabilitaci 

zástupci EDC upozornili, že na tuto skutečnost je třeba se v dostatečném časovém 

předstihu připravit. V této souvislosti uvedli, že skokové navýšení počtu osob využíva-

jící ergodiagnostické vyšetření, se kterým se setkávají například v rámci grantových 

projektů, aktuálně velmi komplikuje běžný provoz jejich zdravotnického zařízení, které 

primárně slouží k poskytování léčebně rehabilitační péče. 

Dále zástupci spolupracujících subjektů uvádějí: 

 chybí povědomí o možnostech využití pracovní rehabilitace mezi 

relevantními aktéry,  

 nedostatečná spolupráce s lékaři-poskytovateli zdravotních služeb; pra-

covní rehabilitace není zahajována včasně (tzn. co nejdříve po vzniku 

nemoci či úrazu - optimálně ještě v době DPN, kdy je ještě pacient motivován a 

nedošlo dosud ke ztrátě pracovních návyků); aktuálně se PR využívá téměř 

výhradně pro již evidované uchazeče ÚP ČR (což je v mnoha případech až několik 

let po vzniku nemoci či úrazu), 

 nedostatečná spolupráce se zaměstnavateli, kteří dosud nemají představu o 

možnostech využití pracovní rehabilitace - a to jak pro své vlastní zaměstnance po 

změně jejich zdravotní způsobilosti (tzn. osoba v DPN, OZP, OZZ), tak při 

obsazování nového pracovního místa, 

 zástupci zaměstnavatelů uváděli, že jim chybí partner s dostatečnou kapacitou i 

kompetencí pro integraci OZP do zaměstnání, 

 proces PR je navzdory nízkému počtu žadatelů zdlouhavý a nepružný 

(průměrná doba od podání žádosti po zahájení zvolené formy PR je 2-6 měsíců), 
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 chybějící subjekt, který by koordinoval proces rehabilitace a přispíval k zapojování 

motivovaných zástupců cílové skupiny, 

 při výkonu LPS 

o není běžnou praxí doporučovat PR 

o není běžnou praxí poskytovat informaci o PR 

o není navázána komunikace mezi LPS a ÚP ČR, 

 organizace osob se zdravotním postižením se zasazují především o „dávkové 

nároky“ OZP a nepůsobí dostatečně intenzivně v oblasti motivování OZP 

k provádění pracovní rehabilitace a návratu na trh práce, 

 chybí tištěný informační materiál, který by mohli jednotliví stakeholdeři poskytovat 

potenciálním žadatelům o PR. 

 

Jiné bariéry - právní, ekonomické, geografické apod. 

 Odborná pracovní skupina (vyjadřuje se k navrženému individuálnímu plánu PR) je 

složena zejména ze zástupců organizací zdravotně postižených a zástupců 

zaměstnavatelů zaměstnávajících více než 50 % OZP. Členové pracovní skupiny 

vykonávají tuto činnost bezplatně bez nároku na proplacení jakýchkoliv 

vzniklých nákladů, ve svém volném čase.  

5.1.4  Identifikace bariér v oblasti pedagogické rehabilitace 

Z hlediska cílové skupiny 

 Snahou některých rodičů je udržení maximálního stupně závislosti dítěte (který 

přímo souvisí s výší vypláceného příspěvku na péči). To znamená, že nejsou 

motivováni k aktivizaci jeho potenciálu, a tudíž ani k využívání návazných oblastí 

RHB. Jedním z uváděných důvodu jsou obavy o nepřiznání, odejmutí či 

snížení invalidního důchodu nebo příspěvku na péči. 

 Výběr oboru vzdělání často neodráží možnosti reálného pracovního uplatnění dítěte 

se svp. Jedním z důvodů je i fakt, že rodiče nemají reálné představy o 

možnostech a schopnostech dítěte a jeho pracovním uplatnění, mnohdy 

vycházejí ze svých představ nebo berou v úvahu dostupnost přípravy pro pracovní 

uplatnění. 

 

Z hlediska ošetřujících lékařů 

 Návaznost a součinnost mezi ošetřujícími lékaři a oblastí sociální a pedagogické 

RHB u dětí s vrozeným postižením ve věku do 7 let je nastavena funkčně. Účastníci 

FS uváděli četné příklady dobré praxe, které dokládají dobrou prostupnost mezi 

těmito složkami a součinnost jednotlivých poskytovatelů (zejména pediatrů, 

speciálně pedagogických center, poskytovatelů sociální služby rané péče a 

školských zařízení pro děti, žáky a studenty se svp). 

 Návaznost rehabilitace je opět vázána na osobní vztahy poskytovatelů. Pro 

systémové nastavení návaznosti uvádějí zástupci obou oblastí rehabilitace 

jako klíčové zavedení koordinace rehabilitace.  
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 Praktičtí lékaři pro děti a dorost jsou často pod tlakem rodičů a vystavují 

potvrzení o zdravotní způsobilosti ke studiu, které je v některých 

případech pouze formální a neodpovídá realitě. Po absolvování oboru je pak 

pracovní uplatnění těchto dětí problematické. S tímto pak souhlasili i zástupci ÚP 

ČR - v praxi se s podobnou situací setkávají u zájemců o rekvalifikaci, kdy uchazeč 

doloží potvrzení o zdravotní způsobilosti k absolvování rekvalifikace, ale po jejím 

ukončení se ukáže, že osoba rekvalifikací získanou profesi nemůže ze zdravotních 

důvodů vykonávat.  

 Problematické zapojení zdravotnických pracovníků (např. domácí péče, 

fyzioterapeutů) do činnosti školského zařízení pro žáky se svp.  

Z hlediska poskytovatelů PeR 

Zástupci škol pro žáky se speciálními vzdělávacími potřebami uváděli nejčastěji tyto 

bariéry prostupnosti a návaznosti rehabilitace: 

 rodiče ani žáci nemají, z nejrůznějších důvodů, povědomí o přípravě pro pracovní 

uplatnění dítěte - OZP a o sociální a pracovní rehabilitaci;  

 někteří rodiče dětí se ZP usilují o co nejdelší setrvání dítěte ve školské soustavě 

z důvodu zajištění denní péče o dítě; 

 bariéry účastníci vnímají v situaci, kdy žák školské zařízení opouští. Zde proces 

neprobíhá systémově, tj. není návazný na oblast pracovní a sociální rehabilitace. 

Tam, kde návaznost historicky probíhá, je tato spolupráce založena převážně na 

osobních vztazích; 

 chybí včasná a komplexní diagnostika potenciálu k pracovnímu uplatnění u žáků 

opouštějících školské zařízení. Ergodiagnostika dosud není optimálně nastavena 

pro hodnocení pracovního potenciálu osob s mentálním postižením, které mezi 

účastníky pedagogické rehabilitace převažují.  

 

Z hlediska spolupracujících subjektů RHB 

Zástupci FS uvádějí, že včasnost, dostupnost a součinnost poskytovatelů při vstupu do 

oblasti speciálního školství je nastavena velmi dobře a může sloužit jako model funkční 

spolupráce napříč prostředky rehabilitace (konkrétně spolupráce pediatra - speciálně 

pedagogického centra, příp. sociálních služeb - např. raná péče - speciální školské 

zařízení).  

 

Jiné bariéry - právní, ekonomické, geografické apod. 

 Chybí legislativní opora pro oblast pedagogické rehabilitace. Pojem pedagogická 

rehabilitace není v oblasti vzdělávání žáků se speciálními vzdělávacími potřebami 

zavedený ani používaný (až na výjimky specializovaných institucí s přesahem do 

dalších oblastí rehabilitace např. Jedličkův ústav, Arpida apod.). Je nezbytné tuto 

oblast legislativně vymezit.  
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5.2 Aktuální problematická místa při realizaci jednotli-
vých oblastí rehabilitace v kontextu koordinované 
rehabilitace 

 

• Chybí povědomí o 
nástroji PR mezi CS a 
poskytovateli RHB.

• Nedostatečná kapacita ÚP 
ČR a EDC pro zavedení 
koordinace RHB.

• Nedostatečná motivace 
zaměstnavatelů z OTP k 
využití PR.

• Přiznání inv. důchodu 
snižuje motivaci OZP k 
účasti na PR.

• Chybí koordinační subjekt 
RHB.

•Chybí povědomí mezi CS, 
rodiči a poskytovateli o 
návazných prostředcich 
RHB.

• Přiznání ID snižuje 
motivaci CS k aktivizaci a 
vstupu na trh práce.

• Snaha některých zákoných 
zástupců o udržení 
(maximalizaci) sociálních 
výhod (často PnP) je v 
některých případech 
bariérou pro zapojení žáka 
se SVP do návazného 
rehabilitačního procesu

•Chybí koordinační subjekt 
RHB.

• § 70 plně nevystihuje šíři
soc. rehabilitace

• Legislativní překážky při 
sdílení a předávání 
informací o uživatelích 
RHB.

• Nejasné nastavení 
prostupnosti (prolínání) SR 
x PR a role poskytovatelů.

•Chybí koordinační subjekt, 
na který může uživatele  
správně nasměrovat.

• LR, jako klíčový "spouštěč" 
koordinovaného systému 
RHB, není návazná, 
prostupná, nepůsobí v 
součinnosti s ostatními 
složkami RHB.

• Chybí motivace lékaře 
směřovat pacienta na 
návazující prostředky RHB 
(tzn. plnit informační 
povinnost dle § 46 zdr. 
zákona).

• Chybí koordinační subjekt, 
na    který může oš.lékař  
uživatele odkazovat .                               

léčebná 
rehabilitace

sociální 
rehabilitace

pracovní 
rehabilitace

pedagogická 
rehabilitace
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6. Shrnutí a doporučení 

Rehabilitační proces může dosáhnout své efektivity pouze za předpokladu, že 

jsou pro řešení nepříznivé sociální situace osoby se zdravotním postižením dostupné 

všechny potřebné prostředky z jednotlivých oblastí rehabilitace, které působí včasně, 

ve vzájemné součinnosti a tato činnost je koordinována. 

 

Z dosažených informací vyplývají níže uvedená zjištění: 

I. Oblast léčebné rehabilitace  

 Oblast léčebné rehabilitace se z pohledu personálního zabezpečení, institucionální 

struktury a kapacity služeb v ČR jeví jako všeobecně přiměřeně dostupná; existují 

ale regionální rozdíly v dostupnosti LRP poskytované formou ambulantní či 

lůžkovou. 

 Dle formy poskytnuté LRP výrazně převažují pacienti ambulantní péče poskytované 

ve zdravotnických zařízeních. Ambulantní LRP poskytovaná v domácím prostředí je 

zcela minimálně rozšířena, což se v kontextu stárnutí populace ČR, akcentace 

dlouhodobé péče v domácím prostředí a zvyšujícího se počtu osob závislých na 

péči jiné osoby jeví pro budoucnost jako značně limitující.   

 LRP je u hospitalizovaných pacientů poskytována ve větší míře mimo rehabilitační 

oddělení. V rehabilitačních ústavech se v důsledku nedostatečné lůžkové kapacity 

využívají trvale přistýlky, což svědčí o vyšší poptávce této formy péče, než jakou 

disponuje nabídka.  

 Z citovaných dat nelze identifikovat, zda je LRP pacientům poskytována včas, zda 

a jak je naplňována časová a místní dostupnost LRP. 

 Chybí systém sledování efektivity poskytování LRP. 

 LRP není prostupná na další oblasti RHB. Poskytovatelé zdravotních služeb neplní 

svoji informační povinnost vůči pacientovi o možnostech sociální a pracovní 

rehabilitace.  

 Pokud poskytovatelům zdravotních služeb zákon o zaměstnanosti stanovuje 

oprávnění vydávat doporučení na pracovní rehabilitaci u pojištěnců v dočasné 

pracovní neschopnosti, nejsou jim za tuto činnost poskytovány žádné úhrady, což 

je demotivuje. Pokud nebudou pro poskytovatele zdravotních služeb zavedeny 

„úhrady“ za vyhledávání OZP pro pracovní nebo sociální rehabilitaci, bude zřejmě i 

nadále přetrvávat jejich dosavadní pasivní postoj.  

 Pokud se pacientovi nedostane včas léčebně rehabilitační péče, sníží se tím jeho 

šance v oblasti možnosti a přínosnosti pracovní a sociální rehabilitace. Vzrůstající 

počty pojištěnců, u nichž bylo v posledních letech nutno prodloužení podpůrčí doby 

pro výplatu nemocenského (v r. 2016 již 24 tis.), nasvědčují určitým problémům 

v oblasti „včasnosti a dostupnosti“ léčebně rehabilitační péče. Absence používání 

MKF/ICF poskytovateli zdravotních služeb brání předávání potřebných informací 

poskytovatelům jednotlivých oblasti rehabilitace a následně o vyhodnocování 

efektivity rehabilitace a jejího přínosu pro samotné OZP.  

  



6. Shrnutí a doporučení 

 

 

73 

II. Pracovní rehabilitace 

 I když pracovní rehabilitace v ČR právně existuje od roku 2004, je doposud 

poskytována pouze omezenému počtu žadatelů-OZP. O pracovní rehabilitaci si 

v roce 2015 požádalo pouze 167 osob. Z dostupných dat nelze zjistit, u kolika 

osob, kterým byla poskytnuta pracovní rehabilitace, se podařilo získat či udržet 

vhodné zaměstnání, aby bylo možno zhodnotit přínos pracovní rehabilitace pro 

OZP.   

 Pracovní rehabilitace na ÚP ČR je zajišťována prostřednictvím 19 pracovních 

úvazků rozdělených do mnoha „malých úvazků.“ Pracovníci na pozicích koordiná-

tora zaměstnávání OZP a poradce pro pracovní rehabilitaci mají předmětnou 

pracovní činnost současně jako součást širší pracovní agendy. Pracovní pozice 

poradce pro PR a koordinátora zaměstnávání OZP nejsou dosud systematizované.  

  Provádění pracovní rehabilitace se nerozvíjí v dostatečné míře, protože uchazeči o 

zaměstnání (OZP) nejsou sami motivováni k provádění pracovní rehabilitace.  

Současně chybí nebo nejsou využívány postupy směřující k motivování uchazečů o 

zaměstnání - OZP k vstupu do pracovní rehabilitace nebo vyhledávání OZP, kteří 

nejsou uchazeči o zaměstnání, ale kterým by pracovní rehabilitace napomohla 

k udržení nebo návratu na trh práce.   

 Z každoročně vykazovaných cca 55 tis. nezaměstnaných OZP byla pracovní 

rehabilitace ve sledovaném období ročně v průměru poskytnuta 129 osobám. 

 Nejsou vypracovány komplexní časové normy/normativy náročnosti pro jednotlivé 

formy pracovní rehabilitace a pro jednotlivé činnosti pracovní rehabilitace. Proto 

není možné vyjádřit se k efektivitě práce každoročně vynakládané ÚP ČR na 

zabezpečení pracovní rehabilitace ani k ev. potřebě personálního posílení 

odborných kapacit ÚP ČR, pokud by počty osob, kterým by měla být poskytována 

pracovní rehabilitace, významně vzrostly.    

 

III.  Sociální rehabilitace 

 Oblast sociální rehabilitace je s ohledem na personální a institucionální strukturu 

v ČR dostupná částečně. V některých krajích nemá tato oblast dostatečnou 

kapacitu (např. Karlovarský kraj). Z dostupných dat nelze dovodit kapacitní 

dostupnost sociální rehabilitace pro OZP. 

 Rovněž nelze zjistit, zda je osobám se zdravotním postižením poskytována sociální 

rehabilitace včas a jaká je efektivita sociální rehabilitace pro OZP v oblasti zlepšení 

kvality života. Potenciální klienti sociální rehabilitace nejsou o možnosti a přínos-

nosti sociální rehabilitace informováni; nejsou ani informováni o poskytovatelích 

působících v místě, kde žijí. 

 Zásadní bariérou je především chybějící návaznost na léčebnou rehabilitaci.  

 Službu sociální rehabilitace využije v ČR ročně více než 24 tisíc osob (údaj za rok 

2015). Vzhledem k počtu osob, kterým je každoročně nově přiznán příspěvek na 

péči z důvodu závislosti na péči jiné osoby (více než 60 tis.), se jeví prostupnost 

sociální rehabilitace jako limitovaná.  
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IV. Oblast pedagogické rehabilitace  

 Oblast pedagogické rehabilitace je z pohledu personální a institucionální struktury 

v ČR dostupná a v oblasti vstupu dětí s vrozeným postižením do školských zařízení 

pro žáky se svp působí jednotlivé oblasti RHB ve vzájemné součinnosti.  

 Bariérou pro návaznost a následné využití sociální nebo pracovní rehabilitace je 

nízká informovanost a nízká motivace některých žáků, resp. jejich zákonných 

zástupců. Limitujícím faktorem v následné úspěšnosti sociální nebo pracovní 

rehabilitace mohou být samotné „zdravotní důvody“ na straně žáka nebo studenta 

- např. cca polovina žáků ZŠ a SŠ, kteří mají speciální vzdělávací potřeby, má 

mentální postižení.    

 Neexistují indikátory k vyhodnocení efektivity pedagogické rehabilitace.  

 Úskalím pro žáky a studenty se speciálními vzdělávacími potřebami je přechod do 

oblasti teoretické nebo praktické přípravy pro zaměstnání a do zdravotně 

přiměřeného zaměstnání. 

 

Obecné podmínky pro zavedení koordinace rehabilitace: 

 Zvýšení zainteresovanosti samotných OZP, včetně zvýšení vlivu organizací osob se 

zdravotním postižením na jednotlivé OZP. 

 Zlepšení či doladění fungování jednotlivých oblastí rehabilitace podle místní situace 

a poptávky OZP po odborných službách. 

 Zajištění motivace poskytovatelů zdravotních služeb. Lékaři, jako spouštěči celého 

procesu, musí být motivováni k vytipování vhodného pacienta a k předání 

informací o návazných oblastech rehabilitace. Za vydávání doporučení pro pracovní 

nebo sociální rehabilitaci by měly být poskytovatelům zdravotních služeb přiznány 

úhrady. Rovněž se považuje za vhodné zajistit vyšší informovanost lékařů - 

poskytovatelů zdravotních služeb o všech oblastech rehabilitace, a to například 

zařazením uvedeného tématu v předatestační přípravě v základních klinických 

oborech. 

 Potřeba dostupného odborného subjektu zajišťujícího koordinaci jednotlivých 

oblastí rehabilitace. 

 Využívání kompetencí LPS v oblasti doporučování pracovní rehabilitace. 

 Odstranění bariér pro sdílení a předávání informací mezi poskytovateli rehabilitace 

(bariérou je např. zákon č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění 

pozdějších předpisů či řada vnitřních metodických nařízení, která předávání 

informací o uživatelích brání).  

 Včasnost zahájení rehabilitačního procesu - tzn. především zajištění přestupu 

z léčebné do pracovní a sociální rehabilitace, a to ještě před podáním žádosti o 

invalidní důchod - optimálně v souběhu s léčebným procesem v době dočasné 

pracovní neschopnosti pacienta. Posílení OZP v participaci na rehabilitačním 

procesu a vlastní aktivizaci.   

V případě existence koordinace rehabilitace a s tím spojeného nárůstu počtu OZP 

vyžadujících pracovní nebo sociální rehabilitaci bude potřebné: 

 Zajištění dostatečné personální a institucionální kapacity v oblasti pracovní a 

sociální rehabilitace tak, aby systém byl schopen pružně reagovat na poptávku.   

 Zvýšení kapacity a dostupnosti EDC (aktuálně 650 osob za rok).  



6. Shrnutí a doporučení 
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 Zvážit možnost rozšíření stávajícího vymezení sociální rehabilitace a do oblasti 

sociální rehabilitace zahrnout také další poskytovatele sociálních služeb pro OZP.  

 Nastavení evaluace procesu a potřeb OZP v průběhu rehabilitace, hodnocení 

úspěšnosti, vedení statistiky.   

 

 

„V mých očích jsou zdi, oddělující zdravé a nemocné, jen výrazem slepoty vůči skutečné 

hodnotě člověka, která je tam i zde stejná“  

Franz Kafka   
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Tabulka č. 1 Celkový přehled zdravotnických zařízení v ČR v letech 2013-2015 

DRUH ZDRAVOTNICKÉHO ZAŘÍZENÍ 
počet zařízení lůžka 

2013 2014 2015 2013 2014 2015 

Nemocnice (lůžková a ambulantní část) 188 189 187 56 807 56 586 56 960 

nemocnice následné péče 32 34 32 2 584 2 740 2 545 

Odborné léčebné ústavy 158 158 161 21 197 21 000 20 977 

léčebny pro dlouhodobě nemocné 73 73 75 7 171 7 076 6 970 

léčebny TBC a respir. nemocí pro dospělé 8 8 8 642 628 617 

psychiatrické léčebny pro dospělé 18 18 18 8 606 8 582 8 583 

rehabilitační ústavy pro dospělé 6 5 5 1 153 1 153 1 168 

ostatní odborné léčebné ústavy pro 
dospělé 

14 15 15 1 912 1 947 2 003 

dětské psychiatrické léčebny 3 3 3 250 250 250 

ostatní dětské odborné léčebné ústavy 8 8 8 541 523 518 

ozdravovny 5 4 4 385 285 285 

hospice 16 17 17 438 460 460 

další lůžková zařízení 7 7 8 99 96 123 

Lázeňské léčebny 81 78 88 24 840 21 603 22 504 

lázeňské léčebny pro dospělé, dětské 
lázeňské léčebny 

81 78 88 24 840 21 603 22 504 

Samostatná ambulantní zařízení 24 979 26 535 26 862 x x x 

polikliniky, sdružená ambulantní zařízení 203 210 205 x x x 

zdravotnická střediska 130 135 126 x x x 

primární péče - samostatné ordinace 13 261 13 661 13 729 x x x 

    praktického lékaře pro dospělé 4 449 4 615 4 653 x x x 

    praktického lékaře pro děti a dorost 1 989 2011 1 994 x x x 

    zubního lékaře 5 629 5768 5 805 x x x 

    ženského lékaře 1 194 1267 1 277 x x x 

samostatné ordinace lékaře specialisty 7 127 7854 824 x x x 

ostatní ambulantní zařízení 4 258 4675 4 778 x x x 

Zvláštní zdravotnická zařízení 368 361 355 x x x 

kojenecké ústavy a dětské domovy 31 32 30 x x x 

dětské stacionáře a dětská centra 30 30 27 x x x 

jesle a další dětská zařízení 31 0 0 x x x 

stacionáře 30 36 34 x x x 

dopravní a záchranná zdravotnická služba 224 238 241 x x x 

ostatní 22 25 23 x x x 

Zařízení lékárenské péče 3 379 3 524 3 469 x x x 

lékárny vč. odloučených odd. výdeje léčiv 2 796 2 870 2 708 x x x 

výdejny zdravotnických prostředků 2) 196 211 206 x x x 

ostatní 2) 3) 387 443 555 x x x 

Orgány ochrany veřejného zdraví 19 19 19 x x x 

Ostatní 46 50 47 x x x 

Zdravotnická zařízení celkem 29 218 30 914 31 188 102 844 99 189 100 441 

Zdroj: Zdravotnická ročenka 2013, 2014, 2015 
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Tabulka č. 2 Náklady zdravotních pojišťoven na zdravotní péči podle segmentů 

péče 

Zdravotní péče celkem 

2012 2013 2014 2015 

v mil. 
Kč 

v % 
v mil. 

Kč 
v % 

v mil. 
Kč 

v % 
v mil. 

Kč 
v % 

223 923 100 221 803 100 234 871 100 242 758 100 

v tom: zdravotní péče hrazená ze 
základního fondu zdravotního pojištění 

223 000 100 220 642 100 233 959 99,6 241 975 99,7 

v tom: ambulantní péče celkem 58 761 26 60 059 27 62 669 26,7 64 829 26,7 

z toho: 

   stomatologická péče 9 964 4,4 10 005 4,5 10 059 4,3 10 385 4,3 

   péče praktických lékařů  13 094 5,8 13 379 6 13 591 5,8 14 389 5,9 

   rehabilitační péče 2 533 1,1 2 615 1,2 2 853 1,2 2 839 1,2 

   diagnostická péče 8 641 3,9 8 734 3,9 9 609 4,1 9 540 3,9 

   domácí zdravotní péče  1 388 0,6 1 549 0,7 1 684 0,7 1 686 0,7 

   specializovaná ambulantní péče  22 085 9,9 22 570 10 23 589 10 24 680 10,2 

ústavní péče 113 766 51 112 742 51 122 547 52,2 127 454 52,5 

v tom: 

   nemocnice 104 674 47 103 998 47 111 979 47,7 116 481 48 

   odborné léčebné ústavy (bez LDN) 5 972 2,7 5 785 2,6 6 992 3 7 253 3 

   LDN 2 399 1,1 2 224 1 2 704 1,2 2 784 1,1 

   ošetřovatelská lůžka  575 0,3 591 0,3 711 0,3 775 0,3 

   lůžka hospicového typu 146 0,1 144 0,1 162 0,1 161 0,1 

lázeňská péče 2 521 1,1 1 579 0,7 2 446 1 2 881 1,2 

péče v ozdravovnách 26 0 21 0 28 0 30 0 

doprava 1 334 0,6 1 497 0,7 1 507 0,6 1 539 0,6 

zdravotnická záchranná služba 2 020 0,9 2 149 1 2 268 1 2 469 1 

léky vydané na recepty 36 104 16 34 633 16 33 819 14,4 33 883 14 

zdravotnické prostředky vydané na 
poukazy 

6 218 2,8 6 058 2,7 6 477 2,8 6 813 2,8 

léčení v zahraničí  643 0,3 785 0,4 786 0,3 942 0,4 

ostatní náklady 1 607 0,7 1 119 0,5 1 412 0,6 1 135 0,5 

náklady na zlepšení zdravotní péče 
čerpané z jiných fondů 

922 0,4 1 161 0,5 912 0,4 783 0,3 

Zdroj: Zdravotnická ročenka ČR (2013, 2014, 2015) 
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Tabulka č. 3 Seznam a mapa Ergodiagnostických center v ČR (stav 28. 2. 2017) 

 

 

 

 

 

Ergodiagnostická centra v ČR 

 

1. Krajská zdravotní, a. s. - Masarykova nemocnice 

v Ústí nad Labem,  o. z., Rehabilitační oddělení 

2. Krajská zdravotní, a. s. - Nemocnice Chomutov, 

Rehabilitační oddělení 

3. Krajská nemocnice Liberec, a. s. - Rehabilitační 

oddělení 

4. Klinika rehabilitačního lékařství VFN a 1. LF UK 

Praha 

5. Fakultní nemocnice Plzeň, Oddělení léčebné 

rehabilitace 

6. Nemocnice Tábor, a. s., Rehabilitační oddělení 

7. Pardubická krajská nemocnice, a.s., Centrum 

rehabilitace 

8. Fakultní nemocnice Hradec Králové, Rehabilitační 

klinika 

9. Nemocnice Třebíč - Rehabilitační oddělení 

10. Fakultní nemocnice Brno - Rehabilitační oddělení 

11. Středomoravská nemocniční, a.s. - odštěpný závod 

Nemocnice Prostějov - Centrum léčebné rehabilitace 

12. Fakultní nemocnice Ostrava - Klinika léčebné 

rehabilitace 

13. Krajská nemocnice T. Bati Zlín, a. s., Rehabilitační 

oddělení 



84 

Tabulka č. 4 Počet uživatelů (klientů) sociální služby sociální rehabilitace za 

vybrané roky dle krajů 

kraj 
2013 2014 2015 

muži ženy SUMA muži ženy SUMA muži ženy SUMA 

Hlavní město Praha 1 722 1 546 3 268 1 469 1 562 3 031 1 710 1 882 3 592 

Středočeský 906 999 1 905 828 913 1 741 801 944 1 745 

Jihočeský 414 461 875 481 590 1 071 422 663 1 085 

Plzeňský 272 364 636 251 268 519 2 056 2 622 4 678 

Karlovarský 165 205 370 277 286 563 321 324 645 

Ústecký 404 439 843 459 495 954 505 526 1 031 

Liberecký 127 172 299 161 207 368 171 218 389 

Královéhradecký 315 397 712 328 405 733 460 486 946 

Pardubický 553 595 1 148 546 642 1 188 509 580 1 089 

Kraj Vysočina 545 593 1 138 933 985 1 918 558 518 1 076 

Jihomoravský 2 920 1 932 4 852 2 590 1 669 4 259 3 070 2 047 5 117 

Olomoucký 330 378 708 369 436 805 362 482 844 

Zlínský 298 296 594 374 367 741 383 358 741 

Moravskoslezský 506 750 1 256 573 822 1 395 581 664 1 245 

celá ČR 9 477 9 127 18 604 9 639 9 647 19 286 11 909 12 314 24 223 

Zdroj: Ročenka MPSV 
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Tabulka č. 5 Uživatelé vybraných sociálních služeb pro osoby se zdravotním postižením a seniory (mimo sociální rehabilitace) 

územní jednotka 

pečovatelská 
služba 

osobní 
asistence 

tísňová péče 

průvodcovské 
a 

předčitatelské 
služby 

podpora 
samostatného 

bydlení 

odlehčovací 
služby 

sociálně 
aktivizační 
služby pro 

seniory a OZP 

tlumočnické 
služby 

muži ženy muži ženy muži ženy muži ženy muži ženy muži ženy muži ženy muži ženy 

Hl. město Praha 3 775 9 431 572 941 159 788 74 95 71 50 632 1 105 1 530 3 454 470 687 

Středočeský kraj 4 362 10 063 272 536 26 110 0 0 41 27 533 1 084 3 282 8 124 0 0 

Jihočeský kraj 3 135 6 406 116 204 35 76 26 20 13 4 134 246 93 315 70 77 

Plzeňský kraj 2 462 5 023 44 120 16 87 81 131 12 20 170 197 1 240 2 805 244 317 

Karlovarský kraj 962 2 149 51 82 20 64 8 6 27 35 8 20 30 133 0 0 

Ústecký kraj 1 897 4 536 177 325 0 5 22 25 81 51 308 539 557 1 526 252 253 

Liberecký kraj 1 220 3 024 189 331 5 20 5 13 50 37 153 238 374 1 122 52 65 

Královéhradecký kraj 1 962 4 496 152 201 114 316 11 25 20 16 402 694 77 97 27 29 

Pardubický kraj 1 535 3 588 130 267 0 0 13 12 23 14 167 295 126 228 30 37 

Kraj Vysočina 1 675 3 711 98 157 15 92 14 12 0 0 283 406 75 113 624 578 

Jihomoravský kraj 3 994 9 258 247 297 51 68 16 20 0 0 174 463 1 095 2 025 616 790 

Olomoucký kraj 1 778 4 564 147 217 1 6 0 0 26 17 164 297 793 1 933 57 41 

Zlínský kraj 1 491 3 618 122 221 0 0 0 0 11 3 195 348 1 715 1 862 422 509 

Moravskoslezský kraj 3 372 7 469 329 610 19 92 9 12 115 68 473 842 447 978 201 208 

celkem ČR 33 620 77 336 2 646 4 509 461 1 724 279 371 490 342 3 796 6 774 11 434 24 715 3 065 3 591 

celkem ČR  
(suma muži, ženy) 

110 956 7 155 2 185 650 832 10 570 36 149 6 656 
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Tabulka č. 6 Seznam pracovišť ÚP ČR s pozicí poradce pro PR v jednotlivých krajích 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Karlových Varech 

Určené kontaktní pracoviště Cheb Karlovy Vary Sokolov 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Pardubicích 

Určené kontaktní pracoviště Chrudim Pardubice Svitavy Ústí nad Orlicí 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Olomouci 

Určené kontaktní pracoviště Jeseník Olomouc Prostějov Přerov Šumperk 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Plzni 

Určené kontaktní pracoviště 
Domažlice Klatovy Plzeň - Jih Plzeň - město 

Plzeň - Sever Rokycany Tachov 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Jihlavě 

Určené kontaktní pracoviště Havlíčkův Brod Jihlava Pelhřimov Třebíč Žďár nad Sázavou 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Hradci Králové 

Určené kontaktní pracoviště Hradec Králové Jičín Náchod Rychnov nad Kněžnou Trutnov 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka ve Zlíně 

Určené kontaktní pracoviště Kroměříž Uherské Hradiště Vsetín Zlín 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Liberci 

Určené kontaktní pracoviště Česká Lípa Jablonec nad Nisou Liberec Semily 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Brně 

Určené kontaktní pracoviště 
Blansko Brno - město Brno – venkov Břeclav Hodonín 

Vyškov Znojmo 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Příbrami 

Určené kontaktní pracoviště 
Benešov Beroun Kladno Kolín Kutná Hora Mělník Mladá Boleslav 

Nymburk Příbram Praha - východ Praha - Západ Rakovník 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Ústí nad Labem 

Určené kontaktní pracoviště 
Děčín Chomutov Litoměřice Louny Rumburk 

Rumburk Most Teplice Ústí nad Labem 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Ostravě 

Určené kontaktní pracoviště Bruntál Frýdek - Místek Karviná Nový Jičín Oprava Ostrava 
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pokračování tabulky 

 

Pobočka Úřad práce České republiky - Krajská pobočka v Ostravě 

Určené kontaktní pracoviště 
České Budějovice Český Krumlov Jindřichův Hradec 

Písek Prachatice Strakonice Tábor 
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Tabulka č. 7 Počet podaných žádostí o pracovní rehabilitaci v letech 2013-2015 

v jednotlivých krajích  

kraj 
počet přijatých žádostí  

o PR 2013 
počet přijatých žádostí  

o PR 2014 
počet přijatých žádostí  

o PR 2015 

Moravskoslezský 56 65 83 

Ústecký  0 9 4 

Olomoucký 16 5 5 

Pardubický 3 7 19 

Liberecký  15 1 4 

Jihočeský 0 3 13 

Plzeňský 30 17 25 

Kraj Vysočina 12 3 3 

Praha 1 1 1 

Zlínský 14 1 1 

Středočeský 13 2 2 

Královéhradecký 0 2 3 

Karlovarský 1 0 3 

Jihomoravský 12 3 1 

celkem 173 119 167 

 

 

Tabulka č. 8 Zastoupení pracovní pozice poradce pro pracovní rehabilitaci na 

Kontaktních pracovištích ÚP ČR v přepočtu na plný úvazek v jednotlivých krajích 

kraj přepočtený stav 

Moravskoslezský 4,00 

Plzeňský 2,50 

Pardubický 2,15 

Středočeský 1,80 

Jihočeský 1,45 

Hl. město Praha 1,20 

Královéhradecký 1,00 

Zlínský 1,00 

Liberecký 1,00 

Olomoucký 0,70 

Jihomoravský 0,70 

Karlovarský 0,60 

Ústecký 0,50 

Kraj Vysočina 0,40 

suma - pro celou ČR 19,00 
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Tabulka č. 9 Předškolní vzdělávání - děti/dívky ve školách pouze pro SVP podle druhu postižení - podle území a formy integrace 

ve školním roce 2016/17 

území celkem 

v tom postižení 

mentální sluchové zrakové se 
závažnými 

vadami 
řeči 

tělesné s více vadami se 
závažnými 
vývojovými 
poruchami 

autismus 
celkem 

z toho 

celkem 
z 

toho 
těžké 

celkem 
z 

toho 
těžké 

celkem 
z 

toho 
těžké 

celkem 
z toho 

hluchoslepé středně 
těžké 

těžké hluboké 

Hlavní město 
Praha 

496 30 4 1 0 27 23 7 2 249 2 0 96 0 32 53 

Středočeský kraj 275 21 7 1 0 2 0 30 1 85 5 0 60 0 37 35 

Jihočeský kraj 195 37 5 0 0 3 2 60 4 20 7 5 48 0 8 12 

Plzeňský kraj 122 3 2 1 0 11 8 2 1 65 1 0 32 0 0 8 

Karlovarský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ústecký kraj 245 1 0 0 0 1 0 1 0 38 28 4 129 0 37 10 

Liberecký kraj 87 6 2 0 0 8 8 0 0 23 22 6 11 0 4 13 

Královéhradecký 
kraj 

302 15 1 2 0 15 14 29 13 139 3 1 47 0 9 45 

Pardubický kraj 18 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0 0 3 

Kraj Vysočina 20 0 0 0 0 0 0 4 0 9 1 0 1 0 0 5 

Jihomoravský 
kraj 

373 32 14 4 0 17 15 23 1 104 13 5 85 0 10 89 

Olomoucký kraj 226 14 7 0 0 13 11 24 2 99 5 2 38 0 6 27 

Zlínský kraj 124 12 6 3 0 10 0 5 0 43 0 0 28 0 4 22 

Moravskoslezský 
kraj 

400 38 12 14 0 18 15 23 1 179 19 5 39 0 2 82 

celkem ČR 2 883 216 60 26 0 125 96 208 25 1 053 106 28 622 0 149 404 
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Tabulka č. 10 Základní vzdělávání - žáci/dívky podle druhu postižení ve školách pouze pro SVP - podle území a formy integrace 

ve školním roce 2016/17 

území celkem 

v tom postižení 

mentální sluchové zrakové se 

závažnými 

vadami 

řeči 

tělesné s více vadami se 

závažnými 

poruchami 

učení 

se 

závažnými 

poruchami 

chování 

autismus 
celkem 

z toho 

celkem 

z 

toho 

těžké 

celkem 

z 

toho 

těžké 

celkem 

z 

toho 

těžké 

celkem 
z toho 

hluchoslepí středně 

těžké 
těžké hluboké 

Hlavní město 

Praha 
3 031 827 101 16 2 104 81 49 22 440 66 6 483 4 450 296 316 

Středočeský kraj 2 258 1 231 154 30 0 0 0 2 1 86 4 0 639 0 36 43 217 

Jihočeský kraj 1 164 697 110 27 2 34 22 0 0 74 16 8 208 1 26 11 98 

Plzeňský kraj 1 333 661 96 22 2 119 23 13 9 60 2 0 224 4 34 59 161 

Karlovarský kraj 640 268 24 2 0 0 0 2 1 24 0 0 170 0 81 33 62 

Ústecký kraj 2 354 1 460 214 57 7 3 1 5 0 88 3 2 450 1 34 113 198 

Liberecký kraj 1 428 836 81 1 0 28 21 2 0 138 36 13 239 0 36 11 102 

Královéhradecký 

kraj 
1 513 756 160 32 1 35 28 4 4 149 10 4 171 3 136 45 207 

Pardubický kraj 973 480 73 19 1 1 1 0 0 30 1 0 295 0 8 14 144 

Kraj Vysočina 764 470 80 19 0 0 0 0 0 0 0 0 177 0 12 32 73 

Jihomoravský 

kraj 
1 994 741 113 19 0 44 32 23 7 235 25 11 445 2 23 134 324 

Olomoucký kraj 1 721 669 82 20 0 41 27 29 6 296 12 6 300 2 139 106 129 

Zlínský kraj 1 017 504 107 31 0 43 27 0 0 74 0 0 233 2 4 23 136 

Moravskoslezský 

kraj 
2 531 1 150 166 77 21 44 36 18 6 333 30 9 331 0 52 145 428 

celkem ČR 22 721 10 750 1 561 372 36 496 299 147 56 2027 205 59 4 365 19 1 071 1 065 2 595 
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Tabulka č. 11 Vzdělávání ve středních školách, denní forma vzdělávání - žáci/dívky podle druhu postižení ve školách pouze pro 

SVP - podle formy integrace a území ve školním roce 2016/17 

území celkem 

v tom postižení 

mentální sluchové zrakové 

se 

závažnými 

vadami řeči 

tělesné s více vadami se 

závažnými 

poruchami 
učení (niž. 

st. vícel. 

g.) 

se 

závažnými 

poruchami 
učení (bez 

niž. st. 

vícel. g.) 

se 

závažnými 

poruchami 
chování 

(niž. st. 

vícel. g.) 

se 
závažnými 

poruchami 

chování 

(bez niž. 

st. vícel. 
g.)  

autis-
mus 

celkem 

z toho 

celkem 
z toho 

těžké 
celkem 

z toho 

těžké 
celkem 

z toho 

těžké 
celkem 

z toho 

hlucho-
slepí 

středně 

těžké 
těžké 

Hlavní město 

Praha 
1 100 426 52 3 88 72 56 25 6 86 5 140 4 0 229 0 8 61 

Středočeský kraj 319 138 75 4 0 0 0 0 0 0 0 161 0 0 0 0 0 20 

Jihočeský kraj 113 78 64 3 1 1 1 1 1 0 0 22 0 0 0 0 2 8 

Plzeňský kraj 141 81 26 7 0 0 0 0 0 2 1 20 0 0 15 0 11 12 

Karlovarský kraj 138 50 48 2 0 0 0 0 0 0 0 84 0 0 0 0 1 3 

Ústecký kraj 316 115 57 4 1 0 0 0 0 1 1 179 0 0 1 0 2 17 

Liberecký kraj 281 206 6 0 4 4 2 2 0 21 21 16 0 0 8 0 0 24 

Královéhradecký 

kraj 
482 187 54 10 61 56 4 2 4 47 26 70 4 0 67 0 9 33 

Pardubický kraj 105 45 28 7 0 0 0 0 0 0 0 42 0 0 0 0 0 18 

Kraj Vysočina 143 60 39 10 0 0 0 0 0 0 0 62 0 0 0 0 0 21 

Jihomoravský 
kraj 

747 226 56 14 26 19 59 21 5 89 32 148 1 0 63 0 56 75 

Olomoucký kraj 757 505 63 5 0 0 0 0 0 0 0 195 0 0 20 0 3 34 

Zlínský kraj 272 170 20 2 38 29 1 1 5 6 5 31 3 0 1 0 2 18 

Moravskoslezský 

kraj 
695 544 99 25 1 0 0 0 6 2 0 66 1 0 18 0 4 54 

celkem ČR 5 609 2 831 687 96 220 181 123 52 27 254 91 1 236 13 0 422 0 98 398 
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Tabulka č. 12 Vzdělávání v konzervatořích, denní forma vzdělávání - žáci/dívky podle druhu postižení v konzervatoři pouze 

pro SVP - podle formy integrace a území ve školním roce 2016/17 

území celkem 

v tom postižení 

mentální sluchové 

zrakové 
s vadami 

řeči 

tělesné 
s více 

vadami 

vývojové 
poruchy 

učení 
autismus 

celkem 
z toho 
těžké 

celkem z toho těžké 

Hlavní město Praha 29 0 0 14 10 0 2 0 2 9 2 

Středočeský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Jihočeský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Plzeňský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Karlovarský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ústecký kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Liberecký kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Královéhradecký kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Pardubický kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Kraj Vysočina 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Jihomoravský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Olomoucký kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Zlínský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Moravskoslezský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

celkem ČR 29 0 0 14 10 0 2 0 2 9 2 
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Tabulka č. 13 VOŠ, denní forma vzdělávání - studenti/ženy podle druhu postižení - podle formy integrace a území ve školním roce 

2016/17 

území celkem 

v tom postižení 

sluchové zrakové 
se závažnými 
vadami řeči 

tělesné s více vadami 
se závažnými 

poruchami učení 
autismus 

celkem 
z toho 
těžké 

celkem 
z toho 
těžké 

celkem 
z toho 
těžké 

celkem 
z toho 

hluchoslepí 

Hlavní město 
Praha 

3 0 0 2 2 0 0 0 0 0 1 0 

Středočeský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Jihočeský kraj 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 

Plzeňský kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Karlovarský kraj 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Ústecký kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Liberecký kraj 4 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 0 

Královéhradecký 
kraj 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Pardubický kraj 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Kraj Vysočina 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Jihomoravský kraj 5 0 0 3 3 0 0 0 0 0 2 0 

Olomoucký kraj 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Zlínský kraj 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 

Moravskoslezský 
kraj 

6 2 1 1 1 0 3 2 0 0 0 0 

celkem ČR 24 4 1 8 8 0 3 2 2 1 6 1 

 

 

  



 

94 

Tabulka č. 14 Učitele ve třídách zřízených podle § 16 odst. 9 (přepočtené počty) ve školním roce 2016/17 

kraj celkem 

v tom vyučující 

v MŠ 
v přípravném 

stupni 
na 1. st. ZŠ na 2. st. ZŠ ve SŠ v konzervatoři ve VOŠ 

Hlavní město Praha 1 062 152,6 3 306,4 300,4 269 30,6 0 

Středočeský kraj 832,8 57,4 3,5 264,1 297,6 210,1 0 0 

Jihočeský kraj 397,1 49,7 1,9 105,2 138,8 101,4 0 0 

Plzeňský kraj 358,6 64,9 2 124,8 134,7 32,2 0 0 

Karlovarský kraj 231,2 12 1 77 105,8 35,4 0 0 

Ústecký kraj 716 119,2 3,9 208,2 286,5 98,5 0 0 

Liberecký kraj 410,1 79,2 4 112,7 156,2 58 0 0 

Královéhradecký kraj 545,3 106,2 0 124,6 136,3 178,1 0 0 

Pardubický kraj 322,9 42,2 2,9 74,4 113,6 89,8 0 0 

Kraj Vysočina 289 42,1 1 71 120,9 54,1 0 0 

Jihomoravský kraj 1 080,6 214,6 1 215 304,8 345,2 0 0 

Olomoucký kraj 626,4 82,8 1 147,2 213,4 182,1 0 0 

Zlínský kraj 463 103,1 3 112 143,1 101,8 0 0 

Moravskoslezský kraj 1 076,6 266,3 2,9 262,2 312,4 232,7 0 0 

celkem ČR 8 411,6 1 392,3 31,1 2 204,8 2 764,5 1 988,4 30,6 0 
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Tabulka č. 15 Ostatní pedagogičtí pracovníci ve školním roce 2016/17 

kraj 

asistenti pedagoga  

vychova-

telé 

psycholo-

gové 
trenéři 

speciální 

pedagogové 
celkem 

z celku 

výhradně pro 

děti žáky/ 

studenty podle 

§16 odstavec 9 

ŠZ 

z celku  

v MŠ 

z celku ve třídě 

přípravného 

stupně ZŠ 

speciální 

z celku v 

přípravné 

třídě ZŠ 

z celku v 

základní 

škole 

z celku 

ve 

střední 

škole 

z celku v 

konzervatoři 

z 

celku 

ve 

VOŠ 

Hlavní město 

Praha 
1 134,13 908,72 258,27 2 17,53 761,76 93,8 0,07 0,7 22,25 69,6 8,4 90,31 

Středočeský kraj 961,74 703,15 162,43 2,2 6,69 718,45 71,84 0 0 17,48 28,44 11,44 47,39 

Jihočeský kraj 483,06 353,68 75,14 2 2,55 369,78 33,58 0 0 1 10,15 11,64 11,82 

Plzeňský kraj 600,74 503,27 154,13 1,5 0,53 427,21 17,37 0 0 17,68 6,03 10,4 18,43 

Karlovarský kraj 254,66 187,95 35,45 0,55 10,98 194,62 12,31 0 0,75 1,2 3,22 0 7,45 

Ústecký kraj 734,05 548,88 103,4 2,5 19,8 569 39,35 0 0 20 15,48 5,43 23,43 

Liberecký kraj 242,51 145,89 47,1 2,8 5,48 178,53 8,6 0 0 3 6,35 20,2 19,9 

Královéhradecký 

kraj 
451,03 357,64 76,47 0 2 333,34 38,27 0 1 11,38 13,38 1,41 18,5 

Pardubický kraj 428,22 342,14 59,82 3,5 1,46 340,71 22,58 0 0 2 17,17 14,2 9,9 

Kraj Vysočina 439,12 396,86 77,25 1,25 7,5 319,17 34,05 0 0 12,25 10,17 11,34 15,33 

Jihomoravský 

kraj 
977,04 894,36 202,93 0,86 4 709,96 58,18 0 1 1,63 59,45 20,44 56,75 

Olomoucký kraj 595,37 513,07 110,25 0,5 2,2 437,53 44,73 0 0 1 26,97 8,19 27,24 

Zlínský kraj 507,66 402,58 81,01 2,57 1 384,14 36,93 1 1 0 24,66 0 10,02 

Moravskoslezský 
kraj 

1021,9 823,93 162,16 1,15 16,65 752,12 88,88 0 1 23,33 41,25 25,25 52,23 

celkem ČR 8 831,23 7 082,12 1 605,81 23,38 98,37 6 496,32 600,47 1,07 5,45 134,2 332,32 148,34 408,7 
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Výtahy z oponentských posudků 

Ing. Jan Mertl, Ph.D. 

Empirická data jsou nesporně vysoce kvalitní, a to i v členění podle regionů České 

republiky. Většina zjištění vychází přímo z evaluace těchto empirických dat. 

Závěry práce vycházejí ze zjištění v jednotlivých zkoumaných oblastech. Je zjevné, že i 

když se souhrnně jedná o rehabilitaci, její dílčí segmenty jsou poměrně značně 

heterogenní. Významným závěrem je jistá poddimenzovanost příslušných služeb 

vzhledem k potřebě v populaci a počtu potenciální klientely - otázka je, zda to je dáno 

rozpočtovým omezením, nebo i koncepcí, kdy část rehabilitačních služeb se skrývá pod 

privátními poskytovateli, jako jsou pracovní agentury, osobní koučing apod. Kladně lze ze 

systematizujícího hlediska hodnotit schéma na straně 68 ukazující provázanost mezi 

jednotlivými typy rehabilitačních služeb. Zajímavé jsou též počty účastníků, kdy 

nejproblematičtěji vyznívá pracovní rehabilitace, které se statisticky účastní velmi málo 

osob, to sice může být dáno také momentálně nízkou nezaměstnaností, ale spíše celkovou 

koncepcí aktivní politiky zaměstnanosti a rolí privátních subjektů ve zprostředkování 

zaměstnání, případně rekvalifikacích. Otázkou pedagogické rehabilitace je, do jaké míry 

se v ní projeví nyní zaváděná inkluze na základní a střední stupeň škol, téma je tedy 

nosné i do budoucna. 

Výsledky odborné studie lze nesporně využít při nastavení jednotlivých segmentů 

rehabilitačních služeb a jsou identifikací slabých míst, nad nimiž je vhodné se do 

budoucna zamyslet.   

 

 

Ing. Petr Víšek 

Jde o mimořádnou práci, která v této oblasti chyběla. Téma "rehabilitací" a jejich 

koordinace, součinnost, návaznost a pod. je předmětem zájmu po mnoho desetiletí 

(koncepce tzv.ucelené rehabilitace apod.), vyvolávaném čas do času z různých stran a 

různými subjekty. Zpravidla to nikdy nevedlo k úspěšnému řešení, protože se nenašel 

dostatek vůle překonat zájmy a potřeby různých subjektů a věcných oblastí. Celkové 

pojetí řešení tématu vychází z relevantního, zejm. právního fundamentu. 

Autorům se podařilo získat ve všech směrech, tématech i průřezech témat mimořádné 

množství relevantních informací, které umožňují získat (i kvalitou zpracování a 

komentování) velmi věrný obraz situace. Velmi oceňuji zpracování výstupů z fokusních 

skupin a vyjádření různých profesních skupin. Neboť právě v jejich znalosti a pochopení 

je třeba hledat budoucí řešení.   

Jak průběžné tak souborné závěry a konstatování odrážejí věrně a objektivně zjištěné 

skutečnosti. Jsou textem i grafickým aparátem doloženy a jsou adekvátní situaci. 

Pro subjetky, které by přijaly úmysl angažovat se ve směru koordinace "rehabilitací" jde 

o zcela nedocenitelný zdroj klíčových informací, který umožňuje přistoupit bezprostředně  

k řešení zjistěných problémů a disparit jednotlivých systémů a zejmna hledat kritické 

cesty a kritické uzly možných řešení. 

 

 

 


