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Komprehenzivni péce v ¢eském a britském zdravotnim systému
Abstrakt

Téma predkladané bakalaiské prace je Komprehenzivni péce ve cCeském a
britském zdravotnim systému. Je sondou do socialni politiky Ceské republiky a Velké
Britanie, do dvou historicky i kulturné¢ odlisnych zemi. Cilem bylo zmapovani a
objasnéni zakladnich pojmu, principti, moznosti feSeni a piekazek komprehenzivni
péce. Tato oblast socialni politiky se tzce dotyka kazdého z nas, a proto jde pravem o
velmi diskutované téma. Také z tohoto divodu je dilezité znat zakladni fakta, kdy
srovnani s jinymi zem&émi ndm milze pomoci mimo jiné pii utvareni vlasti strategie.

Teoreticka ¢ast se dotyka historického vyvoje socidlni politiky obou zemi, jejim
vyznamem, organizaci, jejimi determinantami a modely (zejména v oblastmi zdravotni
a socialni). Dotyka se také souCasné situace oblasti rehabilitace (zakladni pojmy,
transformace vyznamu, zikonné ukotveni, zménou paradigmatu) z pohledu Ceské
republiky a Velké Britanie.

Pro naplnéni cila prace jsem zvolila kvalitativni vyzkumnou strategii. Po analyze
jednoho priipadu, konkrétné pacientky po cévni mozkové piihod€, jsem vytvorila
nekolik okruhti otazek. Tyto okruhy se tykaly nasledné zdravotné socidlni péce, které by
v dané situaci mohly zkvalitnit, zjednodusit ¢i zlepSit zménénou situaci dané pacientky.
Mymi informanty byli zdravotniéti a socialni pracovnici z Ceské republiky a Velké
Britanie. Ziskala jsem je metodou zamérného vybéru. Metodou ziskani dat byl
polostrukturovany rozhovor.

Vysledky pozorovéni byly rozdéleny do Sesti Casti charakterizujicich nejen
celkovy pohled zdravotnikli a socidlnich pracovnikii na koordinaci péce, ale také na
jednotnost informaci a mozné piekazky. Vysledky jsou vzajemné porovnavany mezi
obéma zemémi. Toto srovnadni umoznuje posoudit piednosti a nedostatky
komprehenzivni péce v danych zemich. Nejznateln€jsi rozdil je patrny v koordinaci
zdravotné socialni péce, podle vysledki lze Fici, ze v Ceské republice nefunguje, Velka
Britanie tento institut zcela bézn¢ vyuziva. V praxi by bylo mozné vyuzit poznatky
ziskané vyzkumem jako podklad pro rozhodovani manazert ve zdravotné socialni

oblasti.

Klicova slova: komprehenzivni péce, zdravotné socialni péce, rehabilitace, socialni

politika



Comprehensive Care in Czech and British Health Systems
Abstract

The topic of this bachelor thesis is Comprehensive Care in the Czech and British
Health Systems. We put the finger on the social policy of the Czech Republic and Great
Britain, in two historically and culturally different countries. The aim was to map out
and clarify basic concepts, principles, possibilities of solution and obstacles to
comprehension care. This area of social policy is closely related to each of us, and
therefore it is the most discussed topic. For this reason, it is important to know the basic
facts and comparation within other countries which can help us in shaping our own
strategy.

The theoretical part deals with the historical development of the social policy of
the two countries, with their importance, organizations, their determinants and models
(especially in health and social areas). It also touches the current situation in the area of
rehabilitation (basic concepts, transformation of meaning, legal anchoring, change of
paradigm) from the point of view of the Czech Republic and Great Britain.

To achieve the goals of my work, | chose a qualitative research strategy. After
analyzing one case, specifically post-stroke patients, | created several questions for
respondents. These sets of questions concerned post-health care, which could improve,
simplify, or improve the situation of a patient in a given situation. My respondents were
health and social workers from the Czech Republic and Great Britain. | acquired it
through a method of deliberate choice. We used a semi-structured interview for data
collection.

The results of the observations were divided into six parts characterizing not only
the overall view of healthcare professionals and social workers on the coordination of
care and unified information, but also possible barriers and obstacles. The results are
compared to each other. These comparison makes possible to assess the strengths and
weaknesses of comprehensive care in the both countries. The most noticeable difference
is evident in the coordination of health and social care; according to the results, it can be
said that it does not work in the Czech Republic, Great Britain uses this institute quite
commonly without any significant difficulties. In practice, it would be possible to use
the knowledge gained by the research as a basis for the decision making of managers in
the health and social sphere.

Key words: comprehensive care, health care, rehabilitation, social policy
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Teoreticka ¢ast

Uvod

Historicky vyvoj zdravotni péce na jedné stran¢ a socidlni péce na stran¢ druhé ve
svete probihal oddélené. V disledku holistického ptistupu k ¢lovéku dochézi k asimilaci
obou pohledt, kdy pecujeme o nemocného ¢i o jedince, ktery nemiize zajistit své
zivotni potteby (Janeckova, 2013). Vyzkumy posledni doby upozornily na nutnost
propojeni obou oblasti, nicméné urceni jednoznanych hranic zodpovédnosti
zdravotnikd a pracovnikli v socidlnich sluzbach je velmi obtizné a vyvolava tadu
nejasnosti (Winkler et al., 2012). V soucasné dob¢ se nachazime v Case, kdy myslenka
navaznosti zdravotnich a socidlnich potieb cloveéka je velmi aktudlni a pomérné hodné
diskutovan4, a to nejen v Ceské republice, Velké Britanii, ale i jinych evropskych
zemich (Bruthansova, Jefabkova, 2012). Snahou poslednich let je i legislativni
zakotveni koordinace zdravotni a socialni pé&e (Cevela, Celedova, 2012).

OvSem uz samotnd definice této péce je slozitd, v soucasné dobé je modernim
vyrazem ,,koordinovana rehablilitace®, objevuje se také vyraz ,,dlouhodoba péce®. Jisté
se oba nazvy a jejich podstata li8i, ale kdo urci, Zze ted’ jde o dlouhodobou a ted o
koordinovanou péci? Ted o zdravotni a socialni? Rozhodla jsem se proto v mé praci
pouzivat termin komprehenzivni (vnimava, chépavd, aperceptivni, pochopitelna,
vystizna, srozumitelnd), ktery povazuji za nazev své prace presngjsi, nicméné v textu
budu pouzivat vSechny terminy v souladu stim, jak je pouzivaji dani autofi.
Vyznamnymi sjednocujicimi prvky zdravotni a socialni péce se jevi vytvofeni
multidisciplinarnich tyma a ustanoveni koordinatora, case managera, privodce ci
nezavislého zprosttedkovatele (JaneCkova, 2013). Jako problém vzbuzujici nejvétsi
pozornost 1ze oznacit ndvaznost péce, vymezeni kompetenci a roli jednotlivych profesi,
které se podileji na uspokojovani zdravotnich a socidlnich potteb ¢lovéka v jednotlivych
konkrétnich sluzbach (Janeckové, 2013). Nedilnou soucasti je 1 ekonomické zajisténi
systému. Vurm (2007) dodava, ze vSude tam, kde je poskytovdna a zabezpecovana péce
zdravotni musi byt jisté¢ zabezpecena i péce socidlni.

V CR jsou v soudasné dobé zdravotni sluzby hrazeny ze zdravotniho pojisténi,
naopak financovani socialnich sluzeb si zajistuje klient z vlastnich zdrojt, pfipadné ze
socidlnich davek. Dalsi rozdilnosti zplisobuje nesystémové rozdéleni kompetenci mezi

ministerstvo prace a socidlnich véci a ministerstvo zdravotnictvi, mezi kraje a obce
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(Merhautova, 2015). Nyni dochazi k mezirezortnim vyjednavanim, dojde-li k dohod¢ a
vzniku zdkona bude to znamenat priilom v této problematice (Svestkové, Pfeiffer,
2012).

Ve Velké Britanii je problém komplexnosti a financovani fesen tak, Ze tuto péci
koordinuje Narodni zdravotni systém (Robinson, 2004). Nadale zde dochézi k diskuzim
a prazkumtm, jak tuto péci vylepsit, vice propojit a zlevnit, kdy v soucasnosti probiha
projekt 2017-19 ,,Integration and better care fund®“, jehoz jednim cilem je integrace
zdravotni a socialni péce (Integration and better..., 2017).

Podnétem napséani bakalarské prace na téma Komprehenzivni péce v Ceském a
britském zdravotnim systému byla moje osobni zkuSenost s ceskym i anglickym
zdravotnim a socidlnim systémem. Za jisty impuls také povazuji zmapovani moznosti a
dalsich eventualit pro svou kamaradku po tézké CMP. S ohledem na komplikovanost
problematiky a jeji mezioborovy ptesah se nejedna o jednoduchy ukol. V mé praci bych
rada popsala hledani zptisobu feSeni a s tim spojené otazniky a piekéazky.

V bakaléaiské praci jsem se zaméfila na rozdilnosti, ale i spolecné prvky
komprehenzivni péce systému Ceské a britské socialni politiky, na problémy vychazejici
ze spolecného cile, kterym je podpora diistojnosti a kvality Zivota nemocného ¢lovéka
s ohledem na celou bio — psycho — socidlni a spiritudlni bytost, a to z pohledu

zdravotniki a socidlnich pracovnikli z obou zemi.



1 Teoreticka vychodiska

1.1 Vymezeni zakladnich pojmi

1.1.1 Socialni politika

Socialni politika ma mnoho definic a nahliZeni na ni neni jednotné. Zizkova
(2015a) uvadi raznorodé definice, ona sama ji vymezuje jako: ,politiku, ktera se
primarné orientuje na cloveka, na rozvoj a kultivaci jeho zivotnich podminek, dispizic,
na rozvoj jeho osobnosti a kvality Zivota“(s.17), autorka jest¢ dodava, ze nestoji
izolovang, ale je vzdy vdzana na spolecensky systém. Poticek (1995) socialni politiku
déli na aktivni &innost a védeckou disciplinu. Rika Ze: ,,socidlni politika jako prakticka
aktivita formuje vztah jedince a socidalnich podminek jejich zZivota “(Poticek, 1995, s.
30). Tome$ (2010) socidlni politiku vymezuje jako systematick¢ a zamérné usili
jednotlivych socialnich subjektii dosdhnout zmény ve fungovani, udrzeni nebo podpoie
rozvoje svého €1 jiného socialniho systému nebo soustavy nastroju k realizaci své €i jiné
socialni politiky, projevem je rozhodovani nebo nerozhodovani a ¢innost nebo ne¢innost
subjektd socialni politiky. Francova a Novotny (2008) popisuji cil socialni politiky jako
poskytovani socialni jistoty, umoznéni pfiméteného zivotniho zpisobu a realizaci
ustavou zajiSténych prav, sméfujicich jednak k ochrané, ale i k individualnimu rozvoji
lidského kapitalu spolenosti. Zizkova (2015a) jako hlavni cil socialni politiky uvadi
cile obecné, tj. rozvoj osobnosti clovéka a téZ neustavajici rozvoj zivotnich podminek.
Duka (2013) za cil povaZzuje vytvofeni diistojnych podminek pro zivot. Francova a
Novotny (2008) jesté doplituji zajisténi rovnych piileZitosti vS§em, kdyZ rovnost je zde
zminéna ve smyslu rovného pfistupu ke zdravotni péci, ke vzdé€lani, k pracovnim
prilezitostem, k bydleni apod.

Dle Zizkové (2015a) neni socialni politika jen soustava jistych opatieni, ale
daleko vyrazné€ji zasahuje do hodnotového systému c¢loveka, zaroven spoluvytvari
nazory, postoje a chovani dnesni dynamicky se rozvijejici spolecnosti.

Pojeti socialni politiky v rtiznych zemich jsou samoziejmé odlisna, dle Rysa (2005)
jsou odrazem rozdilnych faktort spole¢enského prostiedi.

Objektem socidlni politiky Tomes (2010) nazyva toho, na néz je socialni politika
cilena, jsou mu ur€ena opatifeni vyplyvajici z ¢innosti socialni politiky. Zakladnim
objektem jsou vSichni obyvatelé, jedinci, tedy lidské osobnosti s jedinecnymi

vlastnostmi, schopnostmi, zajmy a potfebami v dané zemi, zaroven vsak urcité socidlni
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skupiny (Zizkova, 2015b).

Kolibova (2007) jako subjekty socidlni politiky urcuje instituce, které iniciuji,
zajist'uji a napliuji praktické ¢innosti socialni politiky, tyto také nesou zodpovédnost za
aktivity, a to objektliim socialni politiky.

Socialni politiky se ucastni dle Tomese (2010) subjekty vefejnopravni — ustiedni
organy statu a statni korporace (vlada, ministerstva, finan¢ni ufady apd.) s povahou
regiondlni, oborovou nebo zajmovou. DalSimi jsou dle stejného autora soukromopravni
subjekty — jsou jimi pievazné pravnické osoby, fyzické pouze za uréenych podminek.
Dale autor subjekty rozd€luje na ziskové (s.r.o., akciové spolecnosti) a neziskové.

Obecné rozlisujeme tfi modely socialni politiky, tyto se vSak nevyskytuji
izolovang, ale kazdy stat pouziva kombinaci riznych prvku téchto modeld, a i kdyz
rizné socialni systémy zabezpeCuji své oblany proti stejnym rizikim, jSou
uskute¢fiovany v odlisném rozsahu a jinymi zpiisoby financovani (Zizkova, 2010b).
Francova a Novotny (2008) dale uvadi, ze tato ¢innost je rozliSena podle toho, kdo a
Vv jakém rozsahu socidlni politiku provadi, kdo je objektem a v jakém rozméru jsou
ptispévky a vydaje. Kolibova (2007) piSe, Ze rozhodujici ulohu v socialni politice nese
vladnouci politickd strana. Zizkova (2015b) uvadi tyto modely: redistributivni,
vykonovy (korporativni) a rezidudlni typ, jedna se o rozd€leni dle miry ucasti statu ¢i
jinych subjektil v socialni politice.

Redistributivni model, n€kdy oznacovan jako univerzalisticky s dominantni ucasti
statu, tataz autorka charakterizuje tak, Ze socialni potieby lidi jsou chapany jako socialni
prava a hlavni aktivitou statu jsou plo$né vyplacené davky. Autorka dale uvadi, Ze tento
systém je velmi ekonomicky naro¢ny a nedemokraticky, pfiblizuje se charakteristice
socialni politiky skandinavskych zemi, Holandska a Dénska a politice, kterd byla
v Ceské republice prosazovana pied rokem 1989.

Druhym modelem socialni politiky je model vykonovy, nékdy oznacovany jako
socialné — demokraticky. Duka (2013) jej definuje jako socialni ochranu zavislou na
vykonu obc¢ana a na jeho vlastnim pfi€inéni, stat garantuje zakladni minimum potieb
realizované socialnimi davkami, které jsou jasné definovany. Zizkova (2010b) dodava,
Ze tento model je charakteristicky pro Rakousko, Némecko a Francii a mira redistribuce
je zde nizsi oproti predchozimu typu.

Poslednim modelem socialni politiky je model rezidualni. Tento je Dukou (2013)

popisovan jako opak redistributivniho typu, je zde zdlraziiovana individudlni
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zodpovédnost za uspokojovani socialnich potieb kazdého ob&ana. Podle Zizkové
(2015b) se tento model opira o trh, jeho instituce a rodinu, stat zasahuje pouze v piipadé
selhani ostatnich subjektii, davky jsou skromné a zavislé na piijmech, tomuto modelu se
priblizuje USA, Japonsko a Velka Britanie.

Dulezitym pojmem socialni politiky je socidlni stat (welfare state), ktery je od
pojmu socialni politika v nékterych publikacich odliSovan. Podle Rékosnika (2012a)
socialni politika tvofi jadro socidlniho statu, socialni stat je obsSirnéj$i pojmem, jeho
cilem je zajisténi vSeobecného uspokojivého Zivotniho standardu (tzv. well — being).
Kolibova (2007) socialni stat charakterizuje jako spolecnost, kde socialni podminky,
Vv nichz lidé ziji, jsou povazovany za zalezitost vefejnou ne pouze soukromou a tato idea
je prosazovana v zakonech, ¢innostech instituci i ve védomi lidi. Dle Zizkové (2015b)
se Castéji, nez o socialni politice obecné hovoii o jejich slozkach, prvcich ¢i oborech, je
tak uvadéna politika socidlniho zabezpeceni, zdravotni, specialni socidlni sluzby,
bydleni, zaméstnanosti a vzdélani. Autorka dale upozoriiuje, Ze pti vymezeni socialniho
stdtu musime vzit v tvahu skuteCnost, ze fungovani sociadlniho stditu ma rtzné
modifikace, a to od socialn¢ demokratického modelu ptes konzervativni az po liberalni.
Zasady socialniho statu jsou dle Kahouna et al. (2014) uplatiiované pomoci socialniho a
zdravotniho pojisténi, statnimi podporami a socialni pomoci, v dnes$ni dobé¢ je postupné
pojem social welfare nahrazovan terminem socialni ochrana (social protection). U statd
S totalitnimi a autoritativnimi reZimy nelze mluvit jako 0 socidlnim stat¢ (Kotous,

Stefko 2013).

1.1.2 Zdravotni politika

Dle Durdisové (2015) je zdravotni politika cilevédoma €innost stdtu zamétrena na
ochranu, podporu a obnovu zdravi obyvatel, jedna se o ¢innosti 1é¢ebné ¢i preventivni.
Zdravi je dle Strej¢kové (2007) chapéano jako zéklad kvality lidského Zivota. Durdisova
(2015) jej chape jako politickou hodnotu ¢i vefejné bohatstvi a zdroj spole¢enského
rustu zemé. Na zdravi 1ze dle Janeckové a Hnilicové (2009) nahlizet jako na zdravi ve
vSech dimenzich existence Clovéka: biologické, psychologické, socialni i duchovni.

Durdisova (2015) k této problematice dale uvadi, Ze v kazdé zemi je jina strategie
zdravotni politiky a jeji vyznam je dan spolecenskym uspotfadanim, ekonomickou silou
zem¢, ale také kulturou a sloZzenim obyvatelstva. Zdravotni politika pfesahuje aktivity

zdravotnickych sluzeb a obsahuje zamyslené 1 nezamysSlené jednani vetejnosti,
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vetejnych, soukromych i dobrovolnych organizaci a jedinci, které a ktefi maji vliv na
zdravi (Gladkij, 2003). Stejny autor z tohoto vyvozuje, ze zdravotni politika je cilena na
osobni, environmentalni a socioekonomické ovliviiovani zdravi a na slozité a ¢lenéné
poskytovani zdravotni péce. Durdisova (2015) uvadi, Ze zdravotni politika by méla byt
soucasti hospodarské a socialni politiky kazdého statu, na jeji realizaci by se kromé statu
mély podilet dalsi subjekty, napt. pojistovny, komory, asociace, zdravotnickd zafizeni,
nadace, obce, zaméstnavatelé, rodiny, politické strany apod. Stejnad autorka dale uvadi,
ze musi byt realizovana celospolecensky, ucastni se ji tudiz vSechny ekonomické a
spoleCenské subjekty, které maji néjaky vliv na zdravi obyvalelstva, a také samotni

obcané.

1.1.3 Zdravotni péce

Nedilnou ¢asti zdravotni politiky je dle Durdisové (2015) zdravotni péce, ktera se
zabyva aktivitami ,,ex post®, je vylucn€ zabezpecovana zdravotnickym systémem. Tento
systém je stejnou autorkou definovan jako celek zahrnujici vztahy mezi vetejnosti,
poskytovateli zdravotni péce, financnimi subjekty a organy vladni politiky, v jehoz
ramci se uskutecniuje zdravotni péce.

Obecné Ize dle Koldové (2003) rozdélit zdravotnické systémy na modely: Narodni
zdravotni sluzba, Sémaskiiv model, trzni (liberalni) model a Bismarckiv systém.

Narodni zdravotni sluzba (dale jen zkr. NHS) vznikla v roce 1948 na zakladé
Beveridgeovy zpravy ve Velké Britanii, kde je tento model uplatiovan dodnes, je
financovana pievazné z dani, ze statniho rozpoctu a je dostupny pro vSechny obcany
bez ohledu na platebni schopnosti (Koldova, 2003; Munkova, 2013).

Za podobny model povazuje Koldova (2003) Sémaskiv model, ktery byl
uplatiiovan v byvalych socialistickych statech, financovani a fizeni bylo v kompetencich
statu, zdravotnictvi bylo fizeno centralné a sluzby pro obyvatele byly bezplatné.

Liberalni ¢i trzni model je uplatnovan dle stejné autorky hlavné v USA a
Munkova (2005) udéava, Ze hlavni ideou je osobni zodpovédnost kazdého jedince za své
zdravi a za zajiSténi svého pojisténi, t0 muize byt soukromé ¢i zaméstnanecké, stat
zajiStuje péci pouze pro ohroZené a vybrané skupiny obyvatel.

Bismarckovsky systém je zaloZzen na mysSlence solidarity, kdy se kazdy ob¢an
povinné ucastni na zdravotnim pojiiténi, vyuzivan je dnes také v Ceské republice a

dalsich evropskych zemich (Koldova, 2003; Munkova, 2013).
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1.1.4 Rehabilitace

Pojem rehabilitace vychdzi ze slova (habilis — schopny, re — znovuopakovani),
pochéazi z 19. stoleti a byly jim oznaCovany léCebné postupy smeétujici k navratu
funkcnich schopnosti (Jesensky, 1995). Svétova zdravotnickd organizace definovala
rehabilitaci naposledy v roce 1994 jako: ,proces, ktery osobam s disabilitou pomaha
rozvinout nebo posilit fyzické, mentalni a socialni dovednosti” (Jankovky, 2006 s.20).
Jankovsky (2014) k tomu dodava, ze se dotyka osob nejen pivodné zdravych, ale také
lidi, ktefi se s postizenim narodili. Zaroven Jankovsky (2006) upozoriiuje na nutnost
odliseni kratkodobé a dlouhodobé rehabilitace, pficemz kratkodobd (ptechodnd)
rehabilitace ma za cil ndvrat ke zdravi a upevnéni celkové fyzické kondice, ptipadné
nasleduje po 1é€eni méné zdvazného onemocnéni. V tomto se zasadné 1iSi dlouhodoba
rehabilitace, kterd je shodna s terminy komprehenzivni, ucelend, ¢i koordinovana
rehabilitace (Jankovky, 2006). Svestkova (2017) uvadi, Ze dfive uvadény nazev
rehabilitaéni ,,péce” ma v sob¢ prvky pasivity, a proto se dnes piechézi na ,,rehabilitaci®,

termin ze své podstaty aktivni.

1.1.5 Koordinovana rehabilitace

Koordinovana rehabilitace vychazi z anglického pojmu comprehensive, ktery byl
pocestén na ,.,komprehenzivni” a pozdé&ji preloZen jako ,,ucelend” téz celostni a celkova,
nyni ,,koordinovana”, je tim mysleno, aby slozky rehabilitace byly nejen koordinovany,
ale taktka vytvarely jeden celek (Votava, 2012).

Koordinovana rehabilitace je komplexni rehabilitace vychazejici z celistvého
pohledu na ¢lovéka jako bio — psycho — socidlné — spiritudlni bytost, tento pohled se
také nazyva holisticky (Jankovsky, 2014). Autor dale uvadi, ze ucelena rehabilitace
nahlizi na c¢lovéka se zdravotnim postizenim se vSemi vychodisky, spojitostmi a
dasledky, ztéchto divodi je nezbytnd spoluprace mnoha odborniki v tzv.
multidisciplinarnim tymu. Dochézi tak k dynamickému procesu zahrnujici oblast
mediciny, specidlni pedagogiky, psychologie, socidlni prace a pravnich obora
(Jankovsky, 2006). Novosad (2009) k definici jest¢ dopliuje, Zze cilem ucelené
rehabilitace je zachovani dobré kvality zivota vlivem zlepSeni osobniho a socidlniho
fungovani. Déle uvadi, ze stavi na moZnostech postizeného, respektuje holistické pojeti
Clovéka a vychazi z pozitivnich vlastnosti a hodnot. Svestkova (2017) definuje

koordinovanou rehabilitaci jako plynulou a celistvou cinnost uskute¢fiovanou
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prostiednictvim rehabilitacnich prostfedkt. Jankovsky (2014) popisuje déleni téchto
komprehenzivni rehabilitace uvedené napt. v Jesenském (1995) podle zaméteni, plnéni
ukoli, dle pouzitych prostiedkli a zahrnutych instituci na rehabilitaci 1écebnou,

pracovni, socialni a pedagogickou.

1.1.6 Socialni péce

Je popisovana jako nejstarSi forma prerozdélovani obfanim v hmotné nouzi, je
poskytovana osobam, u kterych se vyskytla obtizna Zivotni situace a ony nejsou schopni
ji vyfesit sami, nyni se spiSe nahrazuje pojmem socialni pomoc, je poskytovana formou

socialnich davek a socidlnich sluzeb (Kahoun et. al., 2014).

1.1.7 Socialni sluzby
Zakon ¢. 108/2006 Sb. definuje socidlni sluzby jako: , cinnost nebo soubor
cinnosti, zajistujicich pomoc a podporu osobam za ucelem socidlniho zaclenéeni nebo

prevence socidalniho vylouceni *“ (zakon ¢. 108/2006 Sb.).

1.1.8 Socialni davky
Jak uvadi Kahoun et. al. (2014) jsou dany pfisluSnymi zdkony a obecné Ize mluvit
o dvou zékladnich typech: narokové (jsou financovany z rozpoctu, mohou byt rizné

koncipovany) a nenarokové (financované vétSinou z rozpoctil izemnich samospravnich

celkt).
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1.2 Socidlni politika v CR
1.2.1 Historicky vyvoj socidalni politiky v Ceské republice

Jiz od stfedovéku byla poskytovana prevazné cirkvi péce o chudé a nemocné, byly
ziizovany $pitaly a utulky, v tomto byl v{voj socialni politiky na izemi dne$ni Ceské
republiky obdobny jako u jinych stati Evropy (Poticek, 1995). V obdobi Rakouska —
Uherska bylo uplatiiovano tzv. domovské pravo, dle kterého byla obec povinna
poskytnout chudym jidlo, pfistfeSek a chudinskou davku, v ptipadé nutnosti I Gstavni
péci (Kodlinska, 2004). Rakosnik (2012b) uvadi, ze vyznamny vliv na vyvoj socialni
politiky mély reformy Marie Terezie. Kotous (2013) upozoriiuje na ,novy trend®
v feSeni socidlnich problémi, a to vznik socidlniho pojisténi, které oznacuje za vyssi
stupenl vyvoje vzajemn¢ podptirné pomoci, tuto myslenku legislativné prosadil Otto van
Bismarck koncem 19. stoleti v Némecku. Za hlavni rys socialniho pojisténi udava stejny
autor povinnou ucast zamé&stnavatele na zabezpeceni zaméstnance. Dal§im vyznamnym
faktorem bylo dle Rakosnika (2012b) vytvoteni tzv. délnické novely v roce 1885, ktera
stanovovala pracovni dobu, nedéIni klid a také pfispéla ke zlepSeni ochrany déti,
mladistvych a Zen z pohledu pracovniho prava. Poticek (1995) jako dalsi meznik uvadi
rok 1887, kdy byl pod vlivem Bismarckovy reformy pfijat zdkon o povinném tGrazovém
pojisténi, pozdéji pak zdkon o povinném nemocenském pojisténi délnikd a nizSich
ifednikdl v nemoci. Kahoun et al. (2014) pise, ze v Ceskych zemich se vice ujalo
oznaceni Taafeho reforma, pojmenovana podle piedsedy rakousko — uherské vlady.
Vyznam téchto krokti dle Munkové (2013) byl zvyraznén prvni svétovou valkou, kdy
bezprostfedné po jejim skonceni spolu se vznikem republiky nastala zvlasté piihodna
doba pro postupné socialni reformy. V obdobi prvni republiky byla socialni politika, jak
uvadi Potucek (1995), v popiedi svétového vyvoje diky socialni demokracii a osobnosti
prezidenta T. G. Masaryka. Byla vytvarena takova opatieni, ktera vedla dle Munkové
(2013) kustaleni a zlepSeni socialni situace vSech obyvatel vyplyvajici prevazné
z nerovnomérného majetkového rozdéleni spolecnosti. Stejnd autorka dale vypisuje
oblasti socidlni politiky, kterym stit vénoval pozornost, byly jimi: socidlni
zékonodarstvi (vznik zdkona ¢€.221/1924 o pojisténi zameéstnancl), péce o osoby
odkazané na vefejnou pomoc (ustanoveni rent), péfe o nezaméstnané (uzékoneni
podpory v nezaméstnanosti), socialni péce (chudinska péce) a dobrovolna socialni péce
(doplnovala vetejnou péci). Socialni politika pied valkou nebyla jen ve statni moci, ale

zucastnovala se ji i obecni samosprava, soukromopravni pokladny a podniky (Munkova,
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2013). Nastroje pouzivané v této dobé byly kolektivni smlouvy a pracovni fady
(Rakosnik, 2012). Poticek (1995) pise, ze od roku 1948 do roku 1989 byla
v Ceskoslovenské republice socialni politika v podrui statu, nebyl zde dan prostor
ostatnim subjektiim, obCané byli pouze pasivnimi pfijemci sluzeb, coz bylo ¢astecné
disledkem pIné zaméstnanosti dané zakonem. Stefko (2013) udava, Ze socialni prava
jako projev demokracie a svobody byly poprvé uznany v Ustavé vydané v roce 1948,
byly vsak spojovany s ideou nového statniho rezimu. Jako jeden z poslednich projevi
demokracie vidi Munkova (2013) v ustanoveni zakona ¢.99/1948 o narodnim pojisténi,
ktery sjednotil pojistné naroky jednotlivych skupin pracujicich a rozsitil pojisténi pro
dalsi skupiny populace (napt. ob¢ané samostatné hospodarici).

Duka (2013) dale dodava, Ze nastupujicim totalitnim systémem bylo propagovano,
ze socialni problémy neexistuji, stat deklaroval jejich odstranéni socialismem.
Typickym rysem totalitnich politickych systémi bylo centralni ekonomické planovani,
Zizkova (2015b) tento model popisuje jako model rovnostaisky a niveliza¢ni, naroény
na ekonomické zdroje, opirajici se o rozsahlou redistribuci a podnécujici spiSe pasivni
chovani a postoje obyvatel. Munkova (2013) pise, ze v dusledku snahy o obnovu
socialni politiky a upozornéni na existujici problémy v socidlnim zabezpeceni bylo
vytvofeni programu v roce 1968, ktery by uplatnil Zadouci zmény, nikdy vSak nebyl
schvalen. Dle stejné autorky muiZeme disledky podcenovani socialni politiky a
socialnich problémt béhem komunismu vidét dodnes a to zejména v tézkém navazovani
prerusené kontinuity a také v oblasti povédomi lidi.

Po roce 1989 byl v Ceskoslovensku zahajen proces transformace, jehoz cilem bylo
dle Potiicka (1995) budovani spolecnosti fungujici na demokratickych principech,
nezbytnou soucasti této transformace byla mimo jiné identifikace ptfedvidatelnych
socidlnich rizik a hledani zptsobi, jak na né¢ vhodné reagovat prostiednictvim moderni
koncepce socialni politiky. Munkova (2013) k tomuto dodava, ze muselo dojit také
k pfebudovani ekonomiky z centralné planovaného hospodafstvi na trzni ekonomiku,
toto vsak ptineslo socidlni dopady pro obyvatelstvo (nezaméstnanost, chudoba, pokles
piijmi). Ke zménam dle stejné autorky doslo ve vSech oblastech socialni politiky a tedy
bytové, rodinné, zdravotni a také v politice zaméstnanosti a vzdélani. Zizkova (2015d)
upozoriiuje, Ze sohledem na nutnost zmény zab&hlého systému, bylo nezbytné
predpokladat urcitou dobu trvani procesu transformace. Dale autorka uvadi, ze reforma

systému socialniho zabezpeceni, budovani novych nastroji a instituci socidlni politiky
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véetné vytvoreni zachranné socidlni sité, byly nezbytnou nutnosti pro vytvofeni
demokratického pravniho statu, ktery je schopen obfaniim garantovat lidska prava,
vcetné prav socialnich. Velkymi zménami prosla téz podle Munkové (2013) socialni
péce, které se zaCaly mimo stat ucastnit i cirkve a obcanské iniciativy a vyznamnym
krokem v této oblasti bylo pfijeti zdkona o socialnich sluzbach v roce 2006. Stejna
autorka uvadi, ze dilezité jsou i zmény v mysleni lidi, uvédoméni si vyznamu vlastnich
zasluh a aktivity pro dosazeni Zadouci Zzivotni urovné. Nesmime opomenout ani
skuteénost, ze Ceska republika je véazana ¢&lenstvim v Evropské unii, stim jsou
samoziejmé Spojené i povinnosti v &eské socialni politice. Zizkova (2015¢) hodnoti
dosavadni zmény jako Gsp&sné s nejistotou do budoucna. V Ceské republice spada
agenda socidlniho zabezpeceni a socidlni politiky stditu pod Ministerstvo prace a
socialnich véci (dale zkr. MPSV) a Ministerstvo zdravotnictvi. Tyto instituce jsou
nadfazené fad¢ Grfadt a organizaci, zajist'uji jejich koordinaci, K jejich kompetencim
patii téz legislativni pravomoc. MPSV spravuje socialni politiku, socidlni pojisténi,
oblast prace a zaméstnanosti, oblast pracovnépravni legislativy, bezpe¢nosti a ochrany
zdravi pfi praci a rovné prilezitosti pro zeny a muze (O MPSV, 2018). Dle stejného
zdroje je dalsi oblasti spadajici do kompetence MPSV evropska integrace a oblast
¢erpani finan¢ni pomoci z fondi Evropské unie (dale zkr. EU). Podtizenymi institucemi
MPSV jsou: Ceska sprava socidlniho zabezpeéeni, Utad prace CR, Statni ufad inspekce
prace a Utad pro mezinarodn&pravni ochranu déti a také ziizuje nékteré Gistavy socialni
péce (O MPSV, 2018). Ministerstvo zdravotnictvi Se sklada z 8 sekci, napt. Sekce
zdravotni péce a Sekce zdravotniho pojisténi, které se dale déli na odbory. Ve své piimé
kompetenci ma fadu organizaci, v€etné nékterych nemocnic, psychiatrickych nemocnic,
krajskych hygienickych stanic, rehabilitatnich a zdravotnich ustava (Organizace v
ptimé..., 2018).

1.2.2 Zdravotni politika CR

Jak je jiz uvedeno vyse v Ceské republice je uplatiiovan model narodniho
zdravotniho pojisténi, jehoZ charakteristikou je prerozdélovaci funkce na podkladé
principu solidarity a centralizace finanénich zdroji (Janeckova, Hnilickova, 2009;
Durdisova, 2015,). Durdisova (2015) uvadi, ze u tohoto modelu jsou finan¢nimi zdroji
dané a zakonné pojisténi. Hnilicova a Janeckova (2009) dale uvadi, Zze zdravotnicka

zafizeni poskytuji pojisténctim bezplatnou zdravotni péci, ta je t€émto zafizenim hrazena
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zdravotnimi pojistovnami na zdkladé uzavienych smluv a ¢ast zdravotni péce je
hrazena ze statniho rozpoétu. V Ceské republice se vyskytuji i Gisté soukroma zafizent,
kde poskytovana péce je hrazena vyhradné z pfimé platby pacient.

Zdravotni péde, jez je pro obéany CR zaruena Ustavou CR, v &l 31 Listing
zakladnich prav a svobod se stanovuje: ,,Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. Obcané
maji na zaklade verejného pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni
pomiicky za podminek, které stanovi zdikon . Zdravotni péfe dle TomeSe (2010)
zahrnuje nejen péci o zdravi, ale i samotnou lé¢bu, rehabilitaci a prevenci. Zdravotni
péée je Vv Ceské republice poskytovana prostfednictvim zdravotnickych sluzeb a
upravena zakonem ¢. 372/2011 Sb.

Na naSem tzemi bylo dle Janeckové a Hnilicové (2009) zavedeno nemocenské a
urazové pojisténi jiz za Rakouska-Uherska. Tento model, tzv. bismarckovsky, pievzala i
prvni Ceskoslovenska republika, byl viak nedostateény a netiplny. Stejné autorky déle
uvadi, Ze dalsi vyvoj byl ovlivnén II. svétovou valkou. Za vyznamny meznik v historii
¢eského zdravotnictvi poklada Gladkij (2003) rok 1951, kdy byl zaveden sovétsky
(Semasktiv) model zdravotnictvi, péci o zdravi obyvatelstva prevzal stat, zdravotni péce
byla ptistupna vSem obc¢anim a pIn¢€ hrazena ze statniho rozpoctu, bylo zruseno narodni
pojisténi. Tento model byl dle stejného autora funkéni do roku 1989. Zavedeni nového
systému zdravotni péce, resp. navraceni k tzv. bismarkovskému modelu, doslo velmi
rychle po padu komunismu. Novy model je zaloZen na solidarité¢ a povinném pojisténi
(Janeckova, Hnilicova, 2009). Stejné autorky dale uvadi, ze v roce 1992 zah4jily ¢innost
zdravotni pojistovny, dochazelo k postupné privatizaci zdravotnickych zafizeni a
ke zlepSeni technologického zafizeni zdravotnictvi, bylo vSak nutné hledat optimalni
podobu financovani zdravotni péce. Prijeti zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi,
upravujici podminky poskytovani bezplatné péce a zmény ve financovani byly nezbytné
kroky regulujici cely zdravotnicky systém (JaneCkova, Hnilicova, 2009). Od této doby
se kazda nova dalsi vlada snazi o reformu zdravotni péCe, a to Vv souvislosti se
strarnutim populace a zvySujicimi se naklady na tuto pé¢i. Munkova (2013) uvadi, Ze se
vyskytuje rozpor mezi moznostmi a pozadavky mediciny a mezi schopnosti statu toto
finanéné zajistovat. Durdisova (2015) k této problematice uvadi, ze vlady vSech
vyspélych zemi se snazi najit takovy pomér na trhu, ktery by co nejlépe zajistil potieby

dané zdravotni a socidlni situaci i stavem ekonomiky.
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1.3 Socidlni politika ve Velké Britdanii
1.3.1 Historicky vyvoj socialni politiky ve Velké Britanii

Socialni politika kazdého jednotlivého statu je determinovana vladnouci politickou
stranou a Velka Britanie neni vyjimkou. Britsky socialni stat Munkova (2005) piifazuje
k liberalnimu modelu, jehoz charakteristikou je diraz na participaci ob¢and na trhu
prace a od ni odvozenou socidlni ochranu, pied prevenci ma prednost vyrovnavani se se
socialnimi udalostmi.

Pocatky socialni ochrany se datuji az k vladé kralovny Alzbety 1., ktera ptijala v
letech 1598 a 1601 chudinské zdkony, dle kterych bylo povinnosti farnosti zfidit
chudinské nemocnice, ubytovny pro chudé, nemocné a osoby bez prosttedkl, téz
zodpovidala za vyhleddni prace pro nezaméstnané (Munkova, 2005). Ke zruSeni
chudinského zakona doslo az se vznikem moderniho socialniho statu — social welfare
state, po piijeti ,,Beveridgeova programu* vroce 1948 (Koldinska, 2004). Alcock
(2014) uvadi, ze Sir William Beveridge, pfedseda a zpravodaj parlamentni komise roku
1942 vytvoftil a piredlozil britskému parlamentu sviij program na povale¢né socialni
zabezpecCeni obyvatelstva, dle Kahouna et al. (2014) vychazel z ekonomickych zakladu
social welfare, které predlozil jiz lord John Maynard Keynes v 1. pol. 20. stoleti. Navrhl
systém univerzalniho néarodniho pojiSténi a socialni pomoci, které mélo zajistit
obyvatelstvo proti péti zlim: hladu, nemoci, nevzd€lanosti, bidé a zahalCivosti
(Munkova, 2005). Poticek (1995) dodava, ze témto zlim lze celit pomoci rovného
pfistupu ke vzdélani a k vefejné zdravotni péci, politikou plné zaméstnanosti a
systémem narodniho socidlniho pojisténi, doplnéného systémem socidlni pomoci. Tyto
zaklady britské socialni politiky se zacaly oznacovat jako ochrana obcantl ,,0d kolébky
do hrobu “(Francova, Novotny, 2008).

V roce 1946 byl piijat ve Velké Britanii Zakon o narodnim pojisténi National
Insurance Act a ve spojeni s National Health Service Act (Narodnim zdravotnim
pojisténim — dale zkr. NHSA) uzakonénym ve stejném roce se jednalo 0 nejvyznamné;jsi
nastroje povale¢né socialni politiky (Robson, 1947).

Velka Britanie upatituje podle Kellera (2005) od 70. tych let 20. stoleti liberalni
model socialni politiky vyznacujici se tim, Ze aktéfi nesou za sebe velkou
zodpovédnost, selzou-li mohou ocekavat jen malou pomoc od statu, do té doby byl
uplatiiovan Beveridegiv model, ktery obsahoval prvky socialni demokracie, a to hlavné

v univerzalismu (kryti rizik davkami pro vSechny). Autor dale uvadi, Ze povinnost statu
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nastupuje az ve chvili, kdy neni nikdo schopen se postarat o neschopného ¢lovéka - jde
tedy o residualni povinnost.

Radikélni zmény v socialni politice vidi Koldinskd (2004) v reforméach za vlady
Thatcherové (od roku 1979), s ¢imz souhlasi i Tomes (2010), ktery dodava, ze vlada se
postupné odklanéla od prili§ stédrého socialniho statu k neoliberalismu, ktery prosazuje
podporu trznich sil a odpovédnost kazdého jedince za svou zivotni uroven. Koldinska
(2004) jest¢ zminuje vznik institutu ,,case managera®“, diky némuz stat piestal byt
poskytovatelem socialniho zabezpeceni a pouze kontroloval a financoval tyto sluzby.

Obdobi vlady Tonyho Blaira (od 1997) bylo obdobim zmén, byla snaha o zapojeni
obyvatelstva do rizika prace oproti pasivnimu pfijimani davek, a to pomoci investic do
lidského kapitalu — celozivotniho vzdélavani, jsou patrné snahy o vét§i propojenost
mezi zaméstndnim a péci o déti a zlepSeni mobility pracujicich (Munkova, 2005).

Kazda zména vladnoucich politickych stran s sebou pfinesla zmény preferenci a
tim také nové socialni reformy. Morris (2015) zminuje reformu invalidnich davek v
roce 2007, pti které doslo ke zméné posuzovani zdravotniho stavu osob s postizenim na
dvé skupiny, prvni byla s omezenim pracovnich schopnosti (snaha o pracovni
zaClenéni) a druha skupina byla prace neschopnd, ta pobirala davky v plné vysi.

Ve Velké Britanii zabezpecuji socidlni politiku mnohé statni instituce, kazdd ma
svoji vlastni agendu a své prostfedky pro jeji uskute¢novani, organizace je celkové
zdravotnictvi (Department of Health) a Ministerstva pro praci a podporu ve stafi
(Department for Work and Pensions) (Department of Work..., 2018).

1.3.2 Zdravotni politika VB

Ve Velké Britanii je uplatiovan dle Koldové (2003) model Narodni zdravotni
sluzby, ktery vznikl na podkladé Beveridgeovy zpravy. V tomto systému je zdravotni
péce zajisténa pro vSechny obcany bez ohledu na jejich platebni schopnosti, je
financovana z dani a statniho rozpoctu a fizena statem. Takto nastaveny systém trpi dle
Robinsona (2004) celou fadou nedostatkd, hlavni slabinou jsou omezené finanéni zdroje
se kterymi stat naklada. Problémy vidi stejny autor také v pfilisné centralizaci a
nedostatku narodnich standardd, které by vedly ke zvySovani efektivity. Bartak (2010)
k tomuto dodava, Ze systém neni schopen uspokojit véas a za danych podminek

pozadované sluzby. Tato situace dle stejného autora vedla k omezovani rustu kvality
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poskytovanych sluzeb a dlouhym cekacim lhitdm na elektivni chirurgické vykony.
Vsechny tyto slabé stranky NHS vedly k zapoceti reformy zdravotnictvi ve Velké
Britanii v roce 1997, ke které Robinson (2004) uvadi, ze hlavnimi tématy bylo zavedeni
prvkl konkurence mezi poskytovateli zdravotni péCe, zmény v thradach a financovani a
svobodn4 volba lékate pacientem. Ustiedni postavou, ¢ koordinatorem péée o zdravi, je
prakticky 1ékat, u kterého se pacient registruje. Tento 1ékai pacienta dale sméruje na
prislusné specialisty (NHS...,2018). Stejny zdroj dale uvadi, ze zdravotni péce je
zajiSténa zdarma, hrazeno pacienty je zubni oSetfeni a néktera o¢ni oSetieni, v Anglii
(ne ve Skotsku, Walesu a Severnim Irsku) jsou jesté zavedeny poplatky za recept

v 1ékarnach.
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1.4 Aktualni situace

Neptizniva demograficka situace vedouci ke zvySovani primérného véku populace,
je dnes fe$ena mnohymi vyspélymi zemémi (Novakova, Koneéna, Sidlo, 2016). Jak se
vyrovnat s timto stavem, je kaZzdodenni otdzkou, zejména diskutovany bod je

financovani.

1.4.1 Ceskd republika

Systémové feSeni uzsi spoluprace a propojeni poskytovateli v oblasti péce zejména
v oblasti rehabilitace a dlouhodobé péce jsou feSena odbornou komunitou jiz nékolik let
(Janeckova, Veptkova, 2017).

Mnoho autori uvéadi, ze chybi zakotveni koordinované rehabilitace v Ceské
legislativé (Emerova, 2012; Valkova, 2012). Cevela a Celedova (2011) datuji zacatky
ucelené (koordinované, komprehenzivni) rehabilitace (péce) v Ceské republice az od
roku 1991, kdy byla na Ministerstvu zdravotnictvi ziizena skupina, ktera vytvofila
~Metodicky navod k provdadeni lécebné rehabilitace a zajisténi jeji ndvaznosti na
pedagogickou, socidlni a pracovni rehabilitaci”. Dalsi snaZeni piineslo v roce 1999
zalozeni ,,Sekce ucelené rehabilitace” na MPSV a stejni autofi uvadi, Ze v letech 1998—
2010 bylo jest¢ nekolik legislativnich pokusii o zakotveni a vymezeni ucelené
rehabilitace v Ceskych zdkonech, bohuZel netspéSnych. Emmerova (2012) v piijeti
zédkona o koordinované rehabilitaci vidi velmi perspektivni krok, ktery ptedstavuje
progres ve zdravotné socialni péci a pozitivni vyznam lze oc¢ekavat jak v individudlnich
osudech nemocnych, tak i1 v nakladani s vefejnymi prostfedky. Jako dalSi pozitivni
ptinos vidi Cevela a Celedova (2011) ve schvaleni Néarodniho planu vyrovnavani
prilezitosti pro obcany se zdravotnim postizenim vroce 1998, ktery formuloval
zavedeni komplexniho systému rehabilitace osob se zdravotnim postizenim.

V roce 2003 byly pfijaty Usnesenim vlady Ceské republiky , Teze ucelené
rehabilitace osob se zdravotnim postizenim “, které byly v¢lenény do ,,Navrhu vécného
zaméru zakona o rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim®. Tento ndvrh vSak byl
vracen k piepracovani (Cevela, Celedova, 2011).

Stejni autofi uvadi, ze v roce 2005 byl Usnesenim vlady Ceské republiky schvalen
»Narodni plan podpory a integrace obfanil se zdravotnim postiZenim na obdobi 2006—

2009, Také tento plan se zabyval ukoly tykajici se zavedeni a podpory komplexniho
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systému rehabilitace osob se zdravotnim postizenim, tyto tkoly vSak nebyly naplnény
(Cevelové, Celeda, 2012).

V roce 2010 byl Usnesenim vlady Ceské republiky pfijat ,,Narodni plan vytvafeni
rovnych prilezitosti pro osoby se zdravotnim postizenim na obdobi 2010-2014*. | tento
dokument se zabyval opatfenimi v oblasti rehabilitace osob se zdravotnim postizenim
(Cevelové, Celeda, 201 1).

Dodnes vsak legislativa v této oblasti chybi. Je pfipravovan zakon, ktery vychazi z
Umluvy OSN o ob&anech s disabilitou, kterou Ceska republika pfijala (Svestkova,
Pfeiffer, 2012). Zakon by mél vymezit prava a povinnosti zafizeni, kterd budou
koordinovanou rehabilitaci poskytovat, a osob, které je budou vyuzivat, vymezuje
rovnéz kompetence a vzijemné vazby mezi jednotlivymi prvky systému (Svestkova,
Pfeiffer, 2012).

Tuto problematiku ¢asteéné fesi dle Valkové (2012) socialni reforma z roku 2011,
ktera upravuje poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim, cilem zmén bylo
zvySeni adresnosti a efektivity ddvek, zvySeni komfortu klienta a snizeni ndkladi na
socialni systém.

Cevela a Celedova (2012) uvadi, Ze jednotliva pravni odvétvi maji tyto zaleZitosti
ve svém obsahu, nicméné vSak netvoii uceleny celek, napomoci mohou zkusenosti, fady
statl, kde pravné upravenou koordinovanou rehabilitaci maji.

Dlouhodoba péce je urCena osobam jejiz stav je protrahovany a které vyzaduji
pomoc pii zékladnich kazdodennich ¢innostech (pfijimani potravy, hygiena, oblékani,
pouzivani toalety) prostfednictvim zdravotnich, oSetfovatelskych ¢i sociadlnich sluzeb
(Holmerova et al., 2014). Dle Kalvacha, Cevely a Celedové jde o: ,.teti pilii dopliujict
péci zdravotni a péci socidlni a méla by preklenout problematiku zdravotné — socialniho
pomezi*“ (str. 214, 2014). Pro spravné navrzeni a fungovani legislativy je nezbytné
rozklicovat vSechny souvislosti, z tohoto duvodu byla vytvofena pracovni skupina
Z oblasti zdravotnictvi a socidlni péce, jejimz tkolem bylo stanoveni jednotlivych typt
¢innosti a sluzeb nejen pro hendikepované, ale i seniory, porovnani odbornych a
ekonomickych parametri se standardy EU. Doposud poslednim krokem bylo navrzeni
feseni pro CR v horizontu do roku 2020 s piijatelnou variantou pro statni rozpotet CR

pro nasledujici roky (Valkova, Kojesova, Holmerova, 2010).
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1.4.2 Velka Britanie

Vedle jiz uvedené koordinované rehabillitace, kterd ve svém disledku vede k
systému, se v oblasti zdravotni péCe objevil program “patient-centred health care”
(Ahmad, 2014). Stejny autor dale udava, ze se jedna o nové pojeti zdravotni péce, ktera
je zamé&fena na ¢lovéka, jako bio-psycho-socialni bytost, jako jedince, ktery nejlépe zna
své potfeby a je vniman jako partner ve své péci o zdravi. Takto centralizovana péce je
ve svém dusledku levnéjsi, ale hlavné pacient je v tomto pojeti respektovan ve svém
socialni prostfedi se svymi preferencemi a specifickymi potiebami (Novakova,
Koneéna, Sidlo, 2016). Takto vedena zdravotni pée je podporovana mnohymi
organizacemi v¢etné WHO, integrovat do svého zdravotniho systému se jej rozhodla
také Velka Britanie (Ahmad, 2014).

V roce 2014 ve Velké Britanii zacal platit Zakon o zdravi a socialni péci, ktery
prinesl do zdravotnictvi mnoho zmén nejen organizacnich, jako napf. piesunuti
odpovédnosti za rozpocet, ale také z pohledu pacienta, tim hlavnim bylo jeho vétsi
zapojeni a vétsi diraz na vefejné zdravi (Health and social ..., 2012). Ke zménam doslo
i v socialni oblasti, byl zaveden strop pro vysi socidlnich davek, zménéna byla také
podpora socialniho bydleni, hlavnim cilem bylo, aby se prace stala vyhodnou
(Deeming, 2015). Salter (2012) dopliiuje, ze dalSimi mysSlenkami byla rovnost
ptilezitosti, ve smyslu osob se zdravotnim postizenim, a sniZeni zavislosti na socialnich
davkach. Tato reforma je stale diskutovana a dle Reevea (2017) zasahuje do zakladnich
prav blahobytu socialniho statu Velké Britanie a to zejména podminénosti piispévku
vV nezaméstnanosti. Dle NHS (2018) je v zakoné zakotvena povinnost mistni spravy
zajistit potfebnou péci svym obyvatelim, také stanovuje jednotna vnitrostatni pravidla,
naroku na péci, dava zaruky na kontinuitu péce, hlavnim cilem je zlepSeni nezavislosti a
blahobytu lidi.

Jak uvadi Greer (2016) je efektivni socidlni péce schopnd zvlddnout péci o
nemocného Vv doméacim prostitedi co nejdéle a naopak zajistit péci po propusténi
Z nemocnice co nejdiive. Stejny autor dodava, Ze tato péce je vSak velmi drahd a
politicky determinovana.

Ve Velké Britanii probiha program Integration and better care fund 2017-2019
(2017), z tohoto dokumentu jsem cerpala vtomto odstavci. Pojednava o integraci

zdravotnictvi, socialni péce a dalSich vetejnych sluzeb, poskytuje piehled souvisejicich
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politickych iniciativ a pravnich pfedpisi. Dale informuje o zavedeni statutarniho Fondu
lep$i péfe zamétfeného na efektivnéj$i vyuzivani financi na mistni Grovni, a
proaktivnéjsi a preventivni péci v komunitnich zafizenich a podporu neformalnich
pecovateli. Diulezitym clankem celého procesu je plynuly management, ktery musi
reagovat na rozli¢né podminky a slozité potieby klientti spojené s prodluzujici se délkou
zivota Cloveka, a to kombinaci zdravotnickych a socidlnich modeli péce. Cilem je
propojenost a udrzitelnost sluzeb a dosazeni koordinované péce zaméiené na Cloveka,
kde pacient ¢i klient planuje svou péci s odborniky riiznych oborl a spolené se snazi
dosahnout co nejlepsich vysledkd. Jednim z prostiedkd je decentralizace systému a
vytvoreni kompletnich komunitnich planti pro urcité oblasti Velké Britanie, a to vcetné
zapojeni mistnich partnert a financovani sluzeb.

Dle dokumnetu NHS (2018), ze kterého jsem cerpala informace do nésledujiciho
odstavce pacient opoustéjici nemocnici je vybaven tzv. absolutoriem. To popisuje
potieby klienta po propusténi, je v ném ohodnoceno, zda bude nutna mala podpora ¢i
komplexnéjsi péce. Na tomto hodnoceni se podili multidisciplindrni tym zdravotnikii
nebo odbornikli v oblasti socialni péce. Pro klienta je vypracovan plan péce, ktery
podrobné popisuje podporu zdravotni a socialni péce. Klient je do tohoto planu plné
zapojen. NHS nabizi téZ tzv. medialni péci, jedna se o kratkodobou péci, poskytovanou
bezplatn€ osobam, které jiz nemusi byt v nemocnici, ale potfebuji dal§si pomoc
K navraceni do puvodni kondice. Socidlni péfe muze byt poskytovana na zakladé
prisouzeni naroku na podporu. V tomto piipad¢ je také vypracovan plan péce a podpory,
ktery stanovuje potfeby hodnocenim. Obsahuje cile pro pecovatele, jakého efektu ma
byt dosazeno, ale téZ plany vzdelavani i rekreace a osobni rozpocet. Poskytuje péci a
podporu Klientovi zit nezavisle, mit co nejvétsi kontrolu nad svym Zivotem, ucastnit se
spolecenského déni, umoznit piistup k zaméstnani a rodinnému Zivotu, mit co nejlepsi

kvalitu zivota, zachovat si co mozna nejvyssi distojnost a respekt.
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v r

Vyzkumna ¢ast
2 Cil prace

2.1 Vyzkumné otazky
Cilem mé prace je zjistit jakym zptisobem jsou uplatiiovany formy komprehenzivni
péce a jaké jsou rozdily ve dvou zemich s rozdilnou historii socidlni politiky a

rozdilnym zdravotnim a socidlnim systémem.

K naplnéni cile jsem si stanovila dvé vyzkumné otazky.
1. Je patrny rozdil mezi komprehenzivni pé&i v Ceské republice a Velké Britanii?
2. Jak je komprehenzivni péce fesena v Ceské republice a Velké Britanii z pohledu

socialni politiky?
2.2 Operacionalizace pojmii

Socialni politika je TomeSem (2010) vymezena jako systematické a zamérné usili
jednotlivych socialnich subjektii dosahnout zmény ve fungovani, udrzeni nebo podporu
rozvoje svého ¢i jiného socidlniho systému nebo soustavy nastroji k realizaci své €i jiné
socialni politiky, projevem je rozhodovani nebo nerozhodovéni a ¢innost nebo necinnost

subjektl socidlni politiky.

Komprehenzivni vychazi z anglického pojmu comprehensive, ktery byl pocestén na
»komprehenzivni” a pozdé€ji pielozen jako ,ucelend” téZ celostni a celkova, nyni

koordinovana (Votava, 2012).

Koordinovana rehabilitace je plynuld a celistvd cinnost uskute¢fiovana
prostiednictvim rehabilitaénich prostfedki (Svestkova, 2017). Je tim mySleno aby
slozky rehabilitace byly nejen koordinovany, ale takika vytvarely jeden celek (Votava,

2012).
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3 Metodika

3.1 PouZita vyzkumnda strategie

V souvislosti se stanovenym cilem a vyzkumnymi otdzkami jsem ve své praci
zvolila kvalitativni pristup. Kvalitativni Setfeni jsem provedla metodou dotazovani, pro
sbér dat jsem zvolila polostrukturovany rozhovor. Pro potfeby vyzkumu k mé
bakalaiské praci jsem podle Mayringova pravidla deskripce (Miovsky, 2006) konkrétni
ptipad jedné pacientky po cévni mozkové piihod€. Na zdkladé tohoto piipadu jsem
vytvotila n€kolik okruhl otdzek pro informanty, které se tykaly nasledné zdravotné
socialni péce vedouci ke zkvalitnéni, zjednoduseni ¢i zlepSeni zménéné situace dané
pacientky, a to z profesniho pohledu osloveného odbornika.

Vysledky prace mohou byt pouzity pro rozhodovani zdravotnickych manazera.

3.2 Popis vyzkumného souboru

Pouzila jsem dva vyzkumné soubory, prvni reprezentuje pacientka po cévni
mozkové piihod¢ a druhy tvofili 2 zdravotni€ti pracovnici a 3 socialni pracovnici
z Ceské republiky a 2 zdravotniéti pracovnici a 2 socialni pracovnici z Velké Britanie.
Informanti byli vybrani metodou zamérné¢ho vyberu. Miovsky (2006) tento typ vybéru
charakterizuje tak, Ze Ucastnici jsou selektovani podle jejich urcitych vlastnosti ¢i
ptedpokladii. Vyzkumnik si komunikaéni partnery vybird prav€ na zéklad¢ urcitych

kritérii, kterd v mém piipadé€ vychdzela z pracovnich pozic.

3.3 Popis vyzkumného ndstroje

Kvalitativni vyzkum je charakterizovan jako vyzkum, kde vysledkii nedosahujeme
pomoci statistickych metod nebo jinymi zpisoby kvantifikace (Hendl, 2016). Za hlavni
klad této metody lze uvést zejména to, Ze ziskava podrobny popis a vhled pii zkouméani
jedince, skupiny, udélosti, fenoménu, ale také, ze zkoumda fenomén v pfirozeném
prosttedi, dovoluje sledovat procesy a navrhovat teorie, dobie reaguje na lokalni situace
a okolnosti, hleda mistni pfi¢inné souvislosti a napoméha pii pocatecni exploraci
fenomént (Hendl, 2016).

U polostrukturovaného rozhovoru si pfipravujeme urcitd schémata ¢i okruhy
otazek, které¢ jsou pro nés zavazné (Miovsky, 2006). Za hlavni vyhodu této metody
povazuje stejny autor vyuziti pfirozené a nenucené komunikace a moznost kladeni

doplilujich otdzek v pfipadé¢ nejasnosti, ty ndm mohou pomoci doséhnout vyssi
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pfesnosti a vytéznosti.

Ucelem analyzy dokumentii je dle Miovského (2006) zpracovani materidlu ktery
jiz existuje a vyzkumnik jej miize dle svého cile vybirat a selektovat. Stejny autor také
uvadi, Ze nektefi odbornici povazuji analyzu za prioritni metodu ve vyzkumu z divodu
neovlivnitelnosti informaci, druzi zase namitaji jistou konzervativnost a neznalost
okolnosti vzniku tohoto materialu.

Ve svém vyzkumu jsem také vyuzila oficidlnich internetovych stranek nékolika
¢eskych nemocnic a zdravotnich pojistoven a také oficidlnich internetovych stranek

NHS.

3.4 Realizace vyzkumu

Vyzkum jsme provadéla v srpnu 2017 ve Velké Britanii a v tnoru a bieznu 2018
v Ceské republice. Zdravotniéti pracovnici pracovali v nemocnicich nebo ambulantnim
sektoru. Socialni pracovnici byli zafazeni v nemocnicich, socialnich sluzbach a na
ufadech. VétSina rozhovori (7) byla vedena s informantem/kou osobné s jejich
souhlasem. Zbylé (2) byli vedeny formou chatli. Souhlas s nahravanim na diktafon jsem
neziskala od vSech ucastniki, n¢kolik (2) rozhovort jsem pouze pisemné zaznamenala.
Rozhovory nahrané na diktafon jsem nésledné doslovné piepsala. S ohledem na
zachovani anonymity jsem zdravotnické pracovniky z Cech ozna¢ila ZC a piislusnym
&islem a socialni pracovniky z Cech SC a pfislusnym ¢islem. Stejné jsem postupovala i
s informanty z Velké Britanie, zdravotniCti pracovnici jsou oznaceni ZB a ptisluSnym

¢islem a socidlni pracovnici SB a pfisluSnym ¢islem.

3.5 Zpiisob zpracovivdni dat

Provadéla jsem polostrukturované rozhovory se zdravotniky a socidlnimi
pracovniky z Ceské republiky a Velké Britanie. Po pielozeni anglickych rozhovori do
¢eského jazyka a po doslovném piepisu jsem si rozhovory ditkladné procetla. Nejprve
jsem pouzila metodu barveni textu, ve které jsem si barevné odliSila urcité vyroky c¢i
slova tykajici se urcitych tématickych celkti. Poté jsem provedla kodovani, v pribéhu
kterého jsem zménila zakladni data do datovych jednotek, které 1ze dale zpracovéavat
(Miovsky, 2006). Jako posledni ¢ast jsem pouzila prvky zakotvené teorie, jmenovité
oteviené a axialni kodovéani. Oteviené kodovani je vychozim krokem, ktery dale
pokracuje dalSi analyzou. V této Casti jsou pojmy rozpoznany a rozvijeny ve smyslu
jejich vlastnosti a rozsahu (Kutnohorskd, 2009). Na zékladé otevieného kodovani jsem
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vytvofila Sest oblasti: koordinace zdravotni a socialni péce, jednotnost informaci, plan
péce, dostupné sluzby, legislativni a finan¢ni opora osob potiebujicich péci a prekazky.
Pokracovala jsem axidlnim kodovanim, které sestavuje data rozd€lené otevienym

kodovanim dohromady a tvofi spojeni mezi kategoriemi a subkategoriemi

(Kutnohorska, 2009).
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4 Vysledky

K naplnéni cile jsem si stanovila dvé vyzkumné otazky.

4.1 Vyzkumnd otdzka C. 1

Je patrny rozdil mezi komprehenzivni péci v Ceské republice a Velké Britanii?
Kategorie k vyzkumné otdzce ¢.1: koordinace socidlni a zdravotni péce, jednotnost

informaci, prekazky.

4.1.1 Kategorie ¢. | — Koordinace socidlni a zdravotni péce.
Tato kategorie obsahuje dvé subkategorie: spoluprace v multidisciplinarnich tymech,

koordinator.

Subkategorie €. I a) spoluprace v multidisciplinarnich tymech:

Informant ZC1 k tomuto uvadi: ,,V nasem zarizeni neexistuje centrdlni nebo néjaka
koordinovand péce o nemocné. Vzdy postupujeme individualné podle stavajici
situace... “ Koordinace nefunguje ani v rdmci nemocnice, situace je feSena tak, Ze
pacient, ktery jiz nepotiebuje 1ékaiskou péci, ale nemiize byt propustén do domaciho
prostfedi, je pfelozen na oddéleni nasledné péce, kde je jeho situace dale feSena:
wMalokdy mé volaji z jiného oddéleni, tady v nemocnici to funguje tak, Ze ho rovnou
prelozi sem a tady se to vyresi...“ (SC1) Spoluprace funguje mezi socialni pracovnici a
zdravotniky pouze v ramci téchto oddéleni: , a ten zdravotni problém kterej tam je
vlastné se resi az v prubéhu kdy ja jsem soucdsti kazdostredecni velke vizity a tam
Jednak toho uzivatele vidim....* (SC1) Spoluprace s dal§imi sluzbami ¢&i institucemi je
spise vyjimkou: ,, Z nemocnice nds kontaktuji sporadicky. “ (SC2)

Informant ZB2 popisuje situaci ve Velké Britanii: ,, Nazyva se to disciplinarni tym,
je slozeny ze zdravotnich sester pracujicich v nemocnici, ale i sester z komunity...

(ZB2)

Subkategorie €. I b) koordinator

Stejné tak neni v Ceské republice stanovena osoba koordinatora. V problematice
navratu nemocného z nemocnice zpét do svého socialniho prostiedi by logickou
spojkou méla byt socidlni pracovnice pracujici v nemocnici, pro kterou je zazité starsi
pojmenovani socialni sestra: ,,4Ano socidlni pracovnici v nemocnici mame, ale
nevyuzivame ji. Kdyz se o pacienta nemiize nikdo starat doma, veétsinou jej prekladame
na oddéleni ndsledné péce, kde asi tuto situaci resi dal“ (ZC1) 1 pies ptitomnost
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socialniho pracovnika neni tato funkce vyuzivana ve smyslu koordinace: ,,Z mého
pohledu bych objednal navstévu socialni sestry, od které bych cekal, ze pacienta nekam
umisti a presune. Rozhodné bych neocekdval néjakou schiizku, kde bychom resili
potieby a moznosti konkrétniho pacienta.” (ZC2) Hlavni naplni socialni pracovnice v
nemocnici je zjiSténi, zda se pacient muze vratit do svého plvodniho socidlniho
prostiedi, poptipad¢ pieda kontakty na dostupné socidlni sluzby: ,,... mé zajimd jenom
Jjestli se muze ten clovek vratit domu a jestli z moji strany potrebuje postrcit néjakou
pecovatelskou sluzbu, me jakoby zajima jestli se ten clovek miize vratit a nabidnu
podminky, ktery mu ten navrat umozni. TakzZe vybavime letackama, stejné musi
dohodnout sama, Zejo jestli je ochotnd zaplatit tu cenu, odkad berou....” (SCI)
Piisobeni socialni pracovnice v nemocnici konci po propusténi pacienta do domaci péce:
»10 uz ja dal nezjistuju, protoze pokud jakmile je ten clovéek jakoby propusténej tak uz
nemdm Zddnou zpétnou vazbu a ani to nelze...” (SC1) Daldi pé& jiz nikdo
nekoordinuje, respektive osoby poskytujici socialni sluzby nevyvraceji formalni
existenci funkce koordinatora, nicméné v praxi se s ni nesetkdvaji a nejsou schopni
jednoznacné urcit, kdo touto osobou je: ,,Nevim o zddné takové osobé, moznd na tom
meéste, na tom urade, nebo obvodni doktor, nebo ten kdo ji propoustél? Nebo tahle
osoba je mozna osetiovatelka, nebo pani riditelka, ale nevim jestli to takhle opravdu
délaji, jestli to tak je.” (SC3) Neexistujici, ¢i nefungujici role koordinatora viak
neznamena, Ze by nebyla ze stran klientli nebo jejich blizkych potiebna: ,,tady byla
pani, ktera vyrizuje pro své v podstaté znamé udelala depistaz tady na okrese prosté co
se tyka socialnich sluzeb, Ze prijela pani, prosté, ktera to pojmula jako meneZer hezky a
bylo to uplné néco jinyho Zejo, kolegyné z ostatnich domii mi volaly, kdyz jsem je tam
jako poslala si myslely, Ze je to néjaka kontrola. “ (Sél) Jak ale vyplyva z predchozi
odpovédi, je tato ¢innost tak neobvykld, ze je vnimana negativné (v daném piipadé jako
kontrola).

Ve Velké Britanii je systém koordinace zdravotni a socialni péce jednotny, je jasné
stanovena role koordinatora, kazdy vi, na koho se v pfipadé potfeby obratit: , Osoba,
ktera koordinuje propusteni, by méla byt pacientovi k dispozici kazdy den, pacient by
mél znat jeji jméno a kontaktni udaje. Tyto osoby jsou nékdy oznacovany jako
"koordinatori propousteni” nebo "koordinatori oddéleni.” (SB2) Inicia¢ni roli celého
procesu koordinace ma stanicni sestra: ,, Vrchni sestra po rozhovoru s pacientem a jeho

pribuznymi zorganizuje spolecnou schiizku, kontaktuje socialni pracovnici.” (ZB2)
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Inicia¢ni roli vrchni sestry potvrzuje 1 ZB1: ,,Sister, jakasi stanicni sestra, je v kontaktu
se sestrou socialni, ktera pomiize pacientovi a rodiné s nalezenim cesty domit a jeho
dalsimu fungovani. “ Cely systém navaznosti zdravotni a socialni péce ve Velké Britanii
uzce souvisi s planem péce: ,, Kazdy by mél mit pred propusténim kopii propoustéciho
planu, ve kterém jsou uvedeny vSechny kontakty na oddéleni, lékarny, agenturu a
socialni servis, vsichni zucastnéni jsou seznameni s danym pripadem a pacient i jeho
blizci mohou zavolat 24 hodin, 7 dni v tydnu. Po propusténi ma kazdy svou socialni
pracovnici a ta je neustale v kontaktu s rodinou, Ona resi vSechny problémy a potieby.”

(ZB2)

4.1.2 Kategorie ¢. |l. Jednotnost informaci
Tato kategorie obsahuje dvé subkategorie: dostupnost informaci, systém jednotnych

informaci.

Subkategorie ¢&. 11 a) dostupnost informaci

Dilezitou otdzkou v problematice koordinované rehabilitace je také dostupnost a
jednotnost informaci pro pacienty a jejich blizké. Kompaktni informace o moznostech
nasledné péce po propusténi z nemocnice do domdaciho prosttedi, at’ jiz o umisténi do
pobytového zafizeni, podminky poskytovani dalSich socidlnich sluzeb, ale i obecné
informace o tom, co dé&lat po propusténi z nemocnice se v Ceské republice ziskavaji
slozité: ,, Nekdy dostanou klienti nebo jejich blizci kontakt na méstsky ¢i obecni urad,
castéji viak tento kontakt predava prakticky lékar. Pokud to mohu zhodnotit z pohledu
pecovatelské sluzby, tak zde vetsinou maji klienti kontakty od znamych — sousedi,
pribuznych apod. “ (SC2)

Velké Britanie nabizi na svych strankach Narodni socialni sluzby velmi podrobny
piehled o moznostech, kter¢é ma klient pfi propusténi z nemocnice: ,,Systém je
prihledny, je si mozné udelat viastni ohodnoceni a zjistit moznosti online, k tomu mam
k dispozici telefonické kontakty.” (ZB1) Vsichni dotazovani socidlni pracovnici odkazali
na piehledné internetové stranky, kde jsou dostupné vSechny kontakty, je mozné
poskytovatele kontaktovat 1 telefonicky a ziskat potfebné informace o dostupné
zdravotni a socidlni péci: ,, Ve Spojeném kralovstvi by manzel (nebo kdokoli koho se to
tyka) mohl podat Zadost o socialni pomoc pro dospélé a bylo by jim nabidnuto
hodnoceni po telefonu. Béhem tohoto telefonického rozhovoru by se také mohli obratit

na pracovniky zdravotni péce.” (SB1) Internetové stranky obsahuji piehledné
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informace, na jednom misté je tak mozné nalézt odpovédi na vSechny otazky souvisejici
s komprehenzivni pé¢i. Je mozné si vybrat z riznych kategorii, pro ptiklad uvadim:
,, Potrebuji pomoc doma, Zistavam v nemocnici, Chci radu o platbach za péci, Chci
naplanovat svoji péci do budoucna, Chci poradit pri vybéru sluzeb, Obavam se, Ze se
mnou nékdo Spatné zachazi, Jsem nespokojen s péci a podporou, Potiebuji pomoc s péci
o nekoho, Moje dit¢ ma zdravotni postizeni, Jsem mlady pecovatel, Potrebuji
odlehcovaci sluzby, Jak ziskat sluzby, Vase pravo na péci a podporu, Posouzeni potieb
péce, Poskytovatelé péce, péce po propusteni z nemocnice, plany péce a podpory.”

(SB2)

Subkategorie 11. b) systém jednotnvch informaci

Kdyz budu uvaZovat jako paciet, ¢i blizky pacienta propusténé¢ho z nemocnice,
podle zvoleného piipadu, tak jako prvni v dne$ni dobé budu hledat informace na
internetu. Toto jsem také udélala a v prvni fadé se zaméfila na informace ohledné
propusténi pacienta z nemocnice a dal§i mozné péce. Pro vyhledani téchto informaci
jsem musela navstivit internetové stranky kazdé nemocnice zvlast, nékteré webové
stranky nemocnic takto své klienty edukovaly, jiné ne. Nalézt tak na webovych
strankach nemocnic informace o propusténi ¢i nasledné péci ¢i moznostech, které jsou
dostupné je bud’ velmi pracné, nebo tyto informace nckteré nemocnice nenabizeji
vibec. Stejné je to 1 s vyhleddnim socialnich sluzeb, stranky jsou nepiehledné, psané
velmi malym pismem, poptipad¢ jiz musim znat pfesné nazev socialni sluzby, abych ji
mohla dohledat. Tato rozdilnost, nebo spiSe nedostupnost sjednocenych informaci chybi
1 samotnému zdravotnickému personalu, ktery toto uvedl, jako navrh na zlepSeni
souCasné situace: ,, Witvoreni centrdlnich stranek v ramci treba Ministerstva
zdravotnictvi, co pri propusSténi je moziné a jaké jsou moznosti systému, odkazy na
internetove stranky a telefonni Cisla, kam je se mozné obrdtit, by bylo jiste velmi
uzitecné.“ (ZC2)

Pfi hledani na webovych strankach ve Velké Britanii, kterda ma jednotnou NHS a
také jednotné obecné infomace po vSechny nemocnice které spravuje, resp. pro vSechny
sveé klienty, jsem tyto informace nasla a bylo mozZno zjistit i dal$i odpovédi na otazky
které si klade kazdy pacient pifi propuSténi z nemocnice. Jako piiklad mohu uvést: co
délat, kdyz si myslite, ze potiebujete dalSi péci, co de€lat, kdyZz nejsem spokojena

s verdiktem nemocnice, kdyZ si myslim, Ze jeSté potiebuji zajistit dalsi oSetiovatelskou
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péci, dlouhodobou péci nebo péci socidlni, kde mam hledat pomoc, kdo mi pomize a

jaka jsou moje prava.

4.1.3 Kategorie ¢. Il Prekazky
Tato kategorie obsahuje dv¢ subkategorie: prekazky v Ceském systému, prekazky v

britském systému.

Subkateqgorie Il a) prrekazky v ceském systému

V Ceském zdravotnim a socidlnim systému jsou piekazky nejéast&ji vnimany
v nekomplexnosti poskytovanych sluzeb: ,, Bohuzel neexistuje komplexni pomoc,
nabidka je znacné roztFisténd a nerovnomérnd.” (SC2) Setrvalosti, neménnosti
systému: ,,uplné nevim, my madame tyhle postupy, takhle to délame. Jinak to snad ani
nikdo v nemocnici nedéla. Mam takovy pocit, ze néjaka spoluprdce neni zazita, takhle se
to vidycky délalo, a tak to tak délame dal. Moc novot se na nasi stanici nezavadi.*
(ZC1) V neprofesionalitd: ,,Wyskolend a kompetentni socidlni sestra chybi. Kvalita
socidlnich sester v nemocnici je kapitola dalsi. (ZC2), nekoordinovanosti: ,JiZ pii
prijeti zacit s planovanim nejen zdravotnické péce, ale i dalsich soucasti rehabilitace. *
(ZC2) A nedostateéném planovani: , Nékdy mi vadi, Ze tady u nds musi pacient leZet
dlouho a cekat, az se uvolni misto na LDN, asi by se ta jeho situace dala resit
diiv. “(ZC1)

Zdravotnickym personalem jsou vice vnimané organizacni nedostatky péce: ,,4
kdyz pominu penize, tak stale vidim nedostatky v organizaci, kdy mi prijde, Ze prava
ruka nevi, co déla levd. Neni ani moc casu si s lidmi povidat.” (ZC1) Vnimaji také
nedostatek persondlu: ,,Nikdo nema na nic cas, je nas madlo. Doktori vyresi zdravotni
problém a vic je vétsinou nezajimd. To nechdvaji na nds sestrach.” (ZC1) Zdravotnici
se setkavaji s myty pacientli, které cely proces zdravotné socidlni péce negativné
ovliviwji: ,,Lidsky Zivot je nekonecny. Pobyt v nemocnici je normalni, ¢lovek je zde pod
kontrolou a nemiize se mu nic stat (do nemocnice prisel devadesatilety sportovec, ktery
do té doby chodil dalkové pochody a fungoval zcela samostatné, zcela ignoruji fakt, Ze
probéhla nemoc ¢i operace, ktera tento stav méni a od nemocnice se ocekdva, Ze vse
bude jako drive. Systém je zkorumpovany, musim zaplatit, abych dostal néjakou péci.
Moje potreby jsou prioritni, mam tedy prednost pred ostatnimi. Ostatni leZi v nemocnici
zbytecné a zatezuji systéem, méli by se uskrovnit, ja ne. V zdravotnim systému se utopi

zbytecné velké mnozstvi penéz, pokud se tykd ostatnich, vyjimkou jsem ja.« (ZC2)
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Ptekazkou jsou i neredlna ptani rodiny a pacientl a jejich nespoluprace: ,,Rodina casto
vznasi pozadavky, aby se pacientce po operaci ¢i urazu udélalo ocni ¢i jiné vySetieni, na
ktere pacient nemél jindy cas, ceka se na vyjadreni sestienice Ci jineho vzdaleneho
¢lena rodiny. Podle moji zkuSenosti system spise resi rodinu a jeji problémy, hlavné aby
nebyla stiznost, nikoliv problémy a potieby pacienta. (ZC2) To mé za nasledek i
ptetizenost systému: ,, Kdyz mame dostatek mista, tak je to jedno, ale kdyz potom misto
neni a musime davat pristylky, tak je to neprijemné nejen nam, ale i ostatnim pacientiim.
“(ZzC1)

Rozhodujici a Casto pro klienty limitujici je mistni dostupnost potfebnych sluzeb:
., Musi se podepisovat smlouva, domluvit, jestli je potrebna sluzba dostupna, diilezité je i
bydlisté.“ (SC3) Nabidka je velmi riiznoroda a jeji ife se lisi mésto od mésta: ,, Je
samoziejmé, Ze ve vetSich méstech je nabidka Sirsi, v mensich obcich a odlehlejsich
oblastech nékteré druhy sluzeb chybi iplné, tak jako u nds.” (SC2) a jejich financovani:
., to je nejvétsi probléem, to Ze tieba i ty domovy je tam nakd péce a ze se to doplaci do
plny péce.“ (SC1)

Jednou z doporucovanych sluzeb byla pomoc dobrovolnika, ta je vSak vniména
jako nedostupna: ,, vithec, tady v Zivoté nebyl zadnej dobrovolnik, tady v nemocnici je to

asi jinak nastaveny tim, Ze potiebujeme jiny pravidla.* (ZC1)

Subkategorie 111 b) piekazky v britském systému

Informanti z Velké Britdnie vnimaji piekazky hlavné finanéni: ,, Prekazkou by
mohla byt financni situace. *“ (ZB2) Nevyhody ptinasi jak vyuziti agentury domdci péce:
., Pri vyuziti agentury domaci péce je potieba zaplatit poplatek nad ramec platby, ktera
by se platila pouze pecovateli.” (SB2) Tak 1 pfi najmuti pecovatele bez agentury je
nutno pocitat s tim, Ze klient je jeho zaméstnavatelem a ztoho pro néj vyplyvaji
povinnosti: ,,Ale pokud zaméstnavate pecovatele, mate prdavni odpovednost
zamestnavatele. “ (SB2) Sva tskali ma 1 levnéjsi varianta, kdy pecujici osoba opusti své
puvodni zaméstnani a pecuje o svého blizkého — ve chvili, kdy osoba potiebujici péci
zemie: ,,Kamaradka pecovala o svoji maminku po cévni mozkové prihodeé, maminka po
nékolika meésicich zemrela a ona je stdale smutnd, hleda si praci.** (ZB2)

Zaznamenala jsem 1 stiznost na kvalitu pecCovatelské sluzby: ,.a jsou pomérné
nespolehlivi z hlediska casu, ne vzdy dodrzi presné cas prichodu a odchodu. Sluzba neni

vitbec skvela. Mam takové zkuSenosti, Ze si lidé objednali pecovatelku na 9 hodin, aby

jim pomohla vstat z postele, osprchovat se, obléct a pripravit snidani, ale casto
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pecovatelé neprijdou az do 11:00, coz znamend, zZe mnozi lide zistavaji v posteli, déle,
nez chtéji, dokud pomoc nedorazi.* (SB1) V kontinuité péce se diky planu nevytvareji
zadné prekazky: ,,Osobné jsem jesté nenasla prekazky kontinuity péce, protoZe je

vytvoren plan péce, ktery se musi dodrzovat.* (ZB2)

Z vyse uvedeného vyplyva, ze mezi komprehenzivni pééi v Ceské republice a
Velké Britanii je patrny rozdil, a to zejména v koordinaci péce, ktera v Ceské republice
zcela chybi, neni urcena ani osoba, ktera by celou péci koordinovala. Ve Velké Britanii
je koordinatorem cely multidisciplinarni tym a klient vzdy vi, kam a na jakou osobu se
ma v piipad¢ potieby obratit. Rozdil je patrny také v jednotnosti a ucelenosti informaci
poskytovanych klientiim pii propusténi z nemocnice. Cesti klienti jsou odkazani na
nahodné ziskani kontaktdl, pfipadné slozité vyhledavéani z riiznych zdroji. Klienti ve
Velké Britanii maji na webovych strankdch zdravotniho systému jasné a presné
informace. Bariéry ve zdravotné socidlnim systému obou zemi tvoii financovéani,
pfedevsim socialni pomoci. Ce$ti informanti navic zmihuji prekdzky na strand
zdravotnikd - napf. nesystematické organizovani, nekomplexnost a nekoordinovanost,
ale 1 na stran€ samotnych klientli - napf. mistni dostupnost, nerealnd ptani rodiny a

jejich nespoluprace.

4.2 Vyzkumnd otazka ¢. 2

Jak je komprehenzivni péce fesena v Ceské republice a Velké Britdnii z pohledu socidlni
politiky?
Kategorie k vyzkumné otdzce ¢.2: Plan péce, dostupné sluzby, legislativni a financni

opora osob potiebujicich péci.

4.2.1 Kategorie ¢. | — Plan péce

Zkusenosti ¢eskych zdravotnikli ukazuji, ze plan péce neni vytvaten: ,,Vychdzim
tedy z toho, s ¢im jsem se ve své praxi setkal tj., Ze nic takového sestaveno nebylo. Praxe
Jje takova, Ze pacientovi je poskytnuta zdravotni péce a po ukonceni lécby je nastolena
nerudovska otdzka, kam s nim. Nekteri lidé odchdzeji domii, ale to je spise vyjimka.”
(ZC2) Nicméné piipoustéji, Zze by vytvofeni planu péée bylo piinosné pro vsechny
zucCastneéné: ,, Asi by bylo dobré, kdyby se nekdo od prijeti staral, kam pacient pujde po
propusteni. Ne vzdy je jistd situace pacienta po propusténi na zacatku hospitalizace, ale

néjaké prognozy jisté jsou, a tak asi ramcove zhodnotit situaci a vytvorit mozné varianty
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by se dalo.” (ZC1) V Ceské republice neni navaznost zdravotni a socialni péde
planovana s dostateCnym ptedstihem. ,,Nepokryty* ¢as u osob, které se nemohou vratit
do svého pivodniho socidlniho prostfedi, je feSen pielozenim pacienta na odd€leni
nasledné péce nebo na socidlni lizka: ,,Jako, Ze vsechny oddéleni ty lidi museli néjak
Fesit, tak je nejjednodussi poslat Zadanku na ndslednou péci, no.* (SC1) PieloZeni na
toto oddéleni je pouze prechodné fesSeni a kone¢né feseni neni ze dne na den, nékdy tak
dochazi k situaci, kterou popisuje ZC2: ,, Protoze délka pobytu je omezena, pFijimd se
pacient na nekolik dni do nemocnice zpét, kdy se provede néjaké vysetreni a pacient pak
miize byt zpatky na LDN. “

Plan péce neni pouzivan v plném, komplexnim rozsahu, tak aby pokryl vSechny
oblasti nasledné péce, je pouzivan pouze plan oSetiovatelské péce: ,, My viastné jakysi
plan mame, tedy oSetrovatelsky, a dokonce i hodnotime jeho realizaci, ale nikdy jsem
nezazila, ani se nesetkala s Zadnym tymem, ktery by to vzal, dalo by se Fict z gruntu.”
(ZC1) Pokud uz jsou n&jaké informace ziskavany, nejsou dale vyuzivany tak, jak by
bylo potiebné a Gcelné: ,, Néjakou kolonku pri prijeti vypliiujeme, néco jako jestli bylo u
pacienta udélano socidlni Setreni, taky kde a s kym Zije. Ale vystupy to nemd zZadné, neni
nikde dalsi postup.* (ZC1) Ze strany zdravotniki by byl plan péée vitany: , To by
nebylo od véci, my tohle resime, kdyz to nékoho napadne. Vétsinou jedna z nas treba
navrhne, Ze k tomuto pacientovi by mohl prijit napriklad kaplan co v nasi nemocnici
poskytuje spiritudlni péci.” (ZC1) V potaz je bran i postoj a piani samotného pacienta:
, Zasadni otazkou je, jak k nabidce pomoci pristupuje sama klientka. Pokud nema
redlny nahled na svou situaci (to byva velmi casto), miize se rodina, okoli i samotni

3

pracovnici sluzeb ,, pretrhnout snahou “, ale s klientem to nepohne. (SCZ)

Stanoveni planu péce je ve Velké Britanii samoziejmosti a vychéazi z primarniho
zhodnoceni potieb pacienta: ,, Tato pacientka by méla stanoven plan, ktery by vychazel
z primarniho hodnoceni. Pacient prochdzi na vsech stupnich hodnocenim a podle
priznaki, potreb je mu urcena dalsi péce.” (ZB1) Vytvofeni planu péce je piesné
terminovano: ,, Kazdy pacient po prijeti do nemocnice prochdzi do 24 hodin od prijmu
hodnocenim, ve kterém je planovano i pravdépodobné propusteni a zavcéasu
kontaktovan cely tym. Tyden pred propustéenim je svolana schizka, na kterou jsou
pozvani i pribuzni.” (ZB2) Velkou vyhodou je, Ze pacienti jsou informovani o
pfiblizném terminu propusténi z nemocnice a mohou tak tomu pfizpisobit v§e potiebné:

,, Obvykle je paientovi sdélen do 24 az 48 hodin od prijeti do nemocnice odhadnuty den
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propusteni.” (ZB2) Propusténi pacienta z nemocnice je vSak podminéno schvalenim
planu vSemi Cleny tymu: ,,Jestlize nemd pacient pripraveny a odsouhlaseny plan od
vSech zucastnénych, nemuze byt propusten.” (ZB2) Hlavni slovo v celém procesu
komprehenzivni péCe ma pacient ,,Je zde velky respekt k prani pacienta. I v UK se
obcas najde velmi vyjimecné clovek, ktery nechce nic, chce ziistat v nemocnici a neni
vlastné nejaka legalni sila, jak pacienta z nemocnice vyprovodit.” (ZB1)

Pottebuje-li klient pomoci pifi kazdodennich cCinnostech, kontaktuje oddé€leni
socialnich sluzeb pro dospélé v misté bydlisté, kde podstoupi hodnoceni socidlni péce
za UCelem zjisténi potiebné péce: , Mistni urad md zdkonnou povinnost proveést
hodnocent a zjistit, jakou pomoc potrebujete.” (SB1) Hodnoceni potieb je pravidelné
aktualizovéno, aktualizace mlze byt pravidelnd (minimalné¢ jedenkrat za rok): ,, Poté by
mél vas pldan péce byt prezkoumdn alespon jednou rocné nebo castéji, je-li to potieba.”
(SB2), mtze o ni pozadat i klient sam: ,, Pokud se klient domniva, Ze se jeho potieba
péce, pripadné jeho financni situace zmenila, ma pravo kdykoli pozadat o

prehodnoceni. “ (SB1)

4.2.2 Kategorie ¢. Il Dostupné sluzby
Tato kategorie obsahuje tii subkategorie: pec€ujici rodina, pecovatelska sluzba, dalsi

dostupné sluzby.

Subkategorie ¢.11I a) pecujici rodina

V péci o klienta je uplatiiovan princip subsidiarity, tzn. feSeni problému na nejnizsi
urovni se zapojenim SirSiho socidlniho prostedi v ¢ele s blizkou rodinou: ,,Vzdycky je
tam rodina a jestli si naobjednaji tri pecovatelsky sluzby, nebo jenom jednu anebo jestli
to tam prosté vykryvaji svejma viastnima silama to uz je na nich.“ (SC1) Se
zajistovanim péce rodinou tzce souvisi také podpora pecujicich, tu vSak zminil pouze
jediny informant: ,,Pomoc i podporu by si jisté zaslouzil i manzel klientky.“ (SC2)

Podpora ze strany statu je ve Velké Britanii cilena i na rodinné pecovatele: ,, Jestlize
se o vas dobrovolné stara kamarad nebo rodinny prislusnik, ktery neni za péci placen,

miize dostdavat podporu. “(SB2)

Subkategorie €. II b) pecovatelska sluzba

Pokud nelze zajistit péci pouze prostiednictvim rodiny: ,,Jasné, ja si jako myslim,
Ze je to hrozné jako individualni, protoze jsou rodiny, které reknou, neni zZadnej problém,

my se nak postarame, je nas hodné. A pak jsou prosté lidi, ktery reknou my chodime do
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prace a potom jsou rodiny, treba i tem rodinam volame, tady treba lezi nekdo tri tejdny
a rodina se tieba viibec neprihlasi. (SC1), je potieba vyuzit poskytovateld socidlni
sluzeb, nejCastéji zminovanou byla peCovatelskd sluzba (na tuto odkazali vSechny
dotazované socialni pracovnice): ,,Urcité bych predala kontakt na pecovatelskou sluzbu,
pro vyuziti pomoci v domdcnosti.* (SC1) Zduraziiovano je i, ze pedovatelska sluzba
nezajistuje péci o klienta 24 hodin denné 7 dni v tydnu: ,,tak v podstaté vysvetlit tej
rodiné, zZe spoluprdace s pecovatelsky sluzby nefunguje jenom pecovatelska sluzba, Ze
tam musi bejt 50 % péce z ty rodiny a 50% 1y sluzby, ty pecovatelsky sluzby.“ (SC1) Je
také rozliSovano, zda se jednd Cisté o poskytovani pecovatelské sluzby nebo také o
poskytovani sluzby oSetfovatelské: ,.Jo a fto se jesté dal rozdéluje jestli ten clovek
potiebuje zdravotni péci doma a nebo jenom tu oSetrovatelskou péci.” (SCI)
Pecovatelska sluzba je zajiStovana pecovatelkami a je popisovana nasledovné: ,,Nase
zarizeni také poskytuje oSetrovatelské a pecovatelské sluzby, zalezi, co by pani
potiebovala, co by byla schopna treba zvladnout s pomoci rodiny. Potom tady pracuji
jeste pecovatelky, ty zase pomadhaji v domdcnosti a zajistuji i obédy a také s hygienou
pomiizou. Kdyz nékdo potiebuje dojdou nakoupit, nebo s nakupem pomiize.” (SC3)
Naopak oSetfovatelska péce je zajiStovana zdravotnimi sestrami pracujicimi v terénu:
nwOSetrovatelskou péci zajistuji zdravotni sestry, jezdi do terénu, myslim, Ze ji musi
schvalit obvod'ak a pak je zdarma. Sestricky oSetiujou skoro jako ve Spitdle. Maji sluzby
24 hodin. Pichaji inzulin, pFevazujou nohy, taky asi i vycévkuji.“ (SC3)

Velka Britanie nabizi pro své obfany v ramci NHS pokracujici zdravotni péci, ktera
je vykonavana bud’ doma nebo v instituci po dobu maximalné 6 tydnt. Tato péce je také
nazyvana jako medidlni: ,,Medidlni péce je kratkodobd péce, kterd je poskytovana
zdarma osobam, u kterych jiz neni nezbytny pobyt v nemocnici, ale je u nich potiebna
dodatecna podpora, ktera pomiiZe zotaveni.” (SB2) Po uplynuti 5 tydnl je situace
pacienta pfehodnocena a je rozhodnuto, zda ma doty¢ny nérok na dalsi pokracujici
zdravotni péci, nebo péci oSetfovatelskou, nebo socialni: ,,Kdyz stdale potiebuji servis
mohou jej stale vyuzivat. Pomoc s osobni hygienou a délanim spolecnosti.” (ZB2)
Hodnoceni je vzdy individudlni a je dale vyuzito i pro dalsi sluzby: ,, Ndrok na
bezplatnou zdravotni péci v ramci NHS vznikd, pokud mate zdravotni postizeni nebo
komplexni zdravotni potize, mnoho lidi o tom neni informovano.* (SB1) V zavislosti na
zminovaném hodnoceni muize mit klient pfiznany narok na domaci péci hrazenou

mistnim ufadem: ,,Pokud mdte narok na sluzby domaci péce financované vasi mistni
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radou, muze vam mistni zastupitelstvo poskytnout nebo zajistit pomoc samo.*“ (SB2),
nebo si kazdy muize tyto sluzby zajistit sam a hradit z pfispévkil od mistnich Ufadi:
»Popripadé si miizete zajistit viastni péci financovanou urady prostiednictvim primych
plateb nebo osobniho rozpoctu. “ (SB2) Financovani prostfednictvim osobniho rozpoctu
je pro klienta flexibilngjsi: ,,Osobni rozpocet na zdravotni péci dava vetsi volbu a
kontrolu nad planovanim.*“ (SB1) Velka Britanie mé velké mnozstvi typti domdci péce:
» je poskytovana v mnoha podobdach a ma mnoho nazvii: dlouhodoba 24 hodinova péce,
kratké pauzy pro rodinného pecovatele, nouzova péce, denni péce, navstévy od 15 minut
az po 24 hodinovou pomoc (a vSe mezi nimi).” (SB2) Ruzné¢ jsou i druhy
zprostiedkovani domaci péce: ,,Pomoci agentury, zapujceni osobniho asistenta, ziskani

domdci péce z charity. ““ (SB2)

Subkategorie 11 ¢) dalsi dostupné sluzby

Jako dalsi byla zminovana sluzba osobni asistence: ,,Kontakt na osobni asistenci —
pomoc pri osobni hygiené, pri zajisteni chodu domacnosti, zprostiedkovani kontaktu se
spolecenskym prostiedim, pomoc pri uplatnéni prav, oprdvnénych zajmii a pri
obstaravani osobnich zalezitosti. “ (SC2), dale informanti zmifiovali ptjéovnu pomiicek:
WA jesté si také miize pujcit pomiicky co potiebuje, voziky, berle, gramofony.” (SC3) a
sluzbu socialni rehabilitace: ,,Hovorila bych i o nabidce sluzeb socialni rehabilitace —
Ize vyuzit formu terénni sluzby, kdy pracovnik dochazi do bydliste klienta, ¢i ambulantni
formy, ktera probihd v prostorach sluzby.“ (SC2) ,.Mé jako nejlepsi Feseni prijde
nabidnout pani suzbu socidlni rehabilitace.” (SC3) Vyhodu vyse uvedenych sluzeb vidi
pracovnik ve zprostfedkovani kontaktu se socidlnim prostifedim pii zachovani
ptirozen¢ho prostiedi: ,,V domdcnosti klienta mu pracovnik pomdha napr. s varenim,
poskytne mu doprovod pri pochuzkach apod. Pri vyuZiti ambulantni sluzby se klient
setkava s ostatnimi klienty, spolecné mohou vytvaret vyrobky, vykondvat riizné cinnosti —
prdce na zahradé, absolvovani vyletii, divadelnich predstaveni prednasek atd. (SC2)

Z instituci byly zminovany méstské ufady a jejich socidlni odbory: ,Jiste bych ji
navrhla socialni odbor na méstskéem urade, ktery by ji mohl navrhnou dalsi moznd
resSeni jeji situace, popripadé bychom byli schopni pani na tento urad doprovodit, kdyby
méla zdjem.* (SC3) Zde lze také pozadat o vydani parkovaciho priikazu oznadujici
vozidlo piepravujici osobu téZzce zdravotné postizenou: ,,V pripadé priznani prikazu
ZTP c¢i ZTP/P — je mozné na odboru socialnich veci méstského uradu pozadat o

vystaveni parkovactho pritkazu oznacujici vozidlo prepravujici osobu tézce zdravotné
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postizenou.* (SC2) Jako dalii instituce byl zmifiovan tiad prace pro zaji§téni pracovni
rehabilitace: ,, No a potom treba jesté dalsi moznosti by byl urad prace, kdyby chtéla
nejak resit zaméstnani, nebo by toho byla schopna, vzdy se dohodneme s klientem, o co
by mél zdjem. Zdlezelo by, co by ji jeji zdravotni stav dovolil.* (SC3), ale také jako
misto pro podani zadosti o socialni davky (bude podrobnéji rozebrano v kapitole
financovani).

Zcela mimo systém stoji otazka dobrovolnictvi, pfesto vSak neni tato alternativa
opomijena: ,,Uvazovala bych o vyuZiti dobrovolnika, byvaji napv. v ramci Charity, kde
bych vyhodu spatirovala v tom, zZe by za klientkou chodila pravidelné jedna konkrétni
osoba, nedoslo by ke stridani pecovatelek tak, jak je tomu v pripadé poskytovani
pecovatelské sluzby ¢i osobni asistence a mohlo by tak dojit k navazani uzsiho vztahu,
snadnéjsi vybudovani dirvéry atd. “ (SC2)

Pokud nelze zajistit pé¢i v prirozeném prostiedi, pfichazi v ivahu zajisténi péce
prostiednictvim pobytovych sluzeb: ,, Zdlezi na té rodiné, kam si da Zadosti, kdyz si je
dam treba do toho vétsiho mésta, tak mam trochu vétsi Sanci, protoZe ten obrat je tady
trosku vétsi, mam tady trochu vic moznosti.” (SC1)

Dals§i uvadéné moznosti podpory klienta byly také ve Velké Britanii zvlastni
pomticky, které mohou klientovi zkvalitnit osobni fungovani: ,,Je mozné prizpusobeni
domova, napr. instalace zabradli, schodolezu nebo rampy.“ (SBI1). Z pobytovych
sluZzeb nabizejici pomoc v mnou popisovaném piipadé¢ byla zmin€na rehabilitacni
klinika: ,, Po propusténi z nemocnice by byla pani umisténa do rehabilitacniho centra
pro osoby po cévni mozkové prihode. V rehabilitacnim centru by byla umisténa podle
potreby nékdy na 6—12 mésicu.* (ZB2)

Odpovédnost za dostupnost socidlni péce ve Velké Britanii maji Gfady na mistni
urovni: ,, Mistni urad je zodpoveédny za vaSe osobni potreby péce. PoZadavky na

zdravotni péci jsou v odpovédnosti NHS.” (SB1)

4.2.3 Kategorie ¢. Il — Legislativni a financni opora osob potrebujicich péci

Tato kategorie obsahuje dvé subkategorie: finan¢ni opora, legislativni opora.

Subkategorie €. 111 a) finan¢ni opora

Zdravotni a oSetfovatelskd péte je v Ceské republice hrazena ze zdravotniho
pojisténi, a to jak v lécebnach dlouhodobé nemocnych a na oddé€lenich nasledné péce:

,casto je zvolena LDN, a protoze délka pobytu je omezena, prijimd se pacient na
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nekolik dni do nemocnice zpét, kdy se provede néjaké vysetreni a pacient pak miize byt
zpatky v LDN. “ (ZC2), tak i terénni oSetfovatelska pé&e: ,, OSetrovatelskou péci zajistuji
zdravotni sestry, jezdi do terénu, myslim, Ze ji musi schvalit obvodak a pak je zdarma.*
(SC3)

Socidlni sluzby jsou na rozdil od zdravotnich sluzeb hrazené klientem: ,,7ahle
sluzba je placend a neni 24 hodin denné (SC3), coz mize pro nékteré byt
piekvapujici: ,,samozrejmé co je asi nejvic bolestny pro ty uZivatele, Ze se to vsechno
plati, protoze si mysli, Ze je to takova charita a vsechny jiny pecovatelsky sluzby jsou
v ramei ldsky k bliznimu, coz je jako neredlny.“ (SC1) Nejéastéji jsou poskytované
sluzby financovany piispévkem na péci: ,, My nejvice pracujeme s davkou prispévek na
péci.“ (SC1) Tento piispévek se pouziva jak na uhradu institucionalni péce: ,.a tam je
potieba do vsech téch pobytovych zarizenich. (SC1), tak na uhradu pelovatelské
sluzby: ,,ale i na uplaceni ty pecovatelsky sluzby, abych to nemusela platit ze svych
viastnich zdrojii. “ (SC1) Pokud nemé osoba p¥iznany piispévek na péci, je odkazana na
svij pfijem, vétSinou starobni nebo invalidni dichod: ,, 7y penize, ty diichody jsou néekdy
tak maly. “(SC1), mnohdy je tieba podpory od rodiny, aby mohla byt uréitd sluzba
pokryta: ,,4 ty lidi na to nejsou pripraveny a nejsou na to uz vitbec pripraveny ty rodiny
ani na to pecovani a ani na to, ze by treba za ty svoje rodice mohli treba doplatit néco.”
(SC1) Nastaveni vy3e poplatkii uréitych pobytovych sluzeb je individualni, zdkonem je
stanovena maximalni vyse: ,.fen pobyt a tu stravu si prosté platim do ty jejich zvoleny
taxy, kterd je podle zdkona prosté nastavend, jo.“ (SC1) To ma za nasledek i
nespravedlivé umistovani do zafizeni poskytujici pobytové sluzby: ,, Urcité posledni
slovo ma ten domov a ten si urcité ty svoje uzivatele selektuje, protoZe vsichni chtéji,
aby meli velké diichody, aby méli plné prispévky, aby popripadé rodina doplacela a aby
byla s tim uZivatelem co nejmensi prdace a byl aktivizovan. (SC1) Zmifiovana je i
korupce: ,,Nékdo jde treba hned z nasledny péce, zalezi samozrejmé taky na tom.
Nebudem si fikat, Ze konexe nejsou.” (SC1)

Obyvatelé Velké Britanie maji hrazenu zdravotni péci z Narodni zdravotni sluzby,
v prvnich tydnech je poskytovana bezplatné i v domdcnosti: ,, Kazdy pacient ma po
propusteni narok na 6 tydnu bezplatného servisu. “ (ZB2) Dalsi financovani je vazano
na posouzeni potieb doty¢ného klienta, na uznani ¢i neuznani bezplatné pokracujici
NHS péce: ,,Po 5 tydnech, kdyz stale potiebuji servis mohou jej stale vyuzivat, bud’ si jej

¢

plati sami, nebo jim socialni servis schvali platby za tyto sluzby a maji je zdarma.*
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(ZB2) ,,NHS pokracujici zdravotni péce nebo pokracujici péce pokryva osobni péci a
naklady na zdravotni péci, napr. proplaceni specializované terapie, ale i pomoc pri
koupani a oblékani.” (SB1) Rozdil v pokracujici péci NHS a socialni péci je predevSim
v tom, Ze pokracujici péce NHS nezohlediiuje pfijmy a uspory klienta: ,,Mistni urady
mimo jiné pozadaji rodinu, aby provedla financni posouzeni a podle toho bude
rozhodnuto o financni podpore. Financni prah pro socialni sluzby, ¢ini 23 250 liber,
tzn., ze pokud ma rodina vice uspor nez je 23 250 liber, tak musi platit za veskerou péci,
kterou klient vyuziva. Pokud jsou uspory nizsi, nez je dand castka, predpoklada se, Ze
klient uhradi pouze cast nakladii na péci. “ (SB1) Posuzovana je celd rodina: ,,.Zdlazi na
stavu jejich uctu a prijmu rodiny.“ (ZB1) Takto nastaveny systém nevyhovuje vSem,
zdravotni sestrou je povazovan za nespravedlivy: ,,Zdlezi na financni situaci. Kdyz je
nékdo bez rodiny dostane vic. Neni to férové, kdyz nékdo dela cely Zivot a ma uspory,
tak péci zdarma nema, ale nékdo, kdo nikdy nepracoval ano!!!” (ZB1) Levné&jsi
variantou je péCe ze strany piibuznych: ,, Kdyz chce rodina vic pomoci je pro né
vyhodnéjsi, kdyz se jeden clen rodiny vzda prace. Socialni pracovnice mu pomiize ziskat
Status pecovatele a ve vetsiné pripadii se vsemi podporami je to lépe placené nez
predesla prace.” (ZB1) Odména pro pecujici osobu se pohybuje okolo 55 liber za
tyden: ,,myslim, zZe by mohl obdrzZet asi 55 liber za tyden. “ (SB1) Financovani sluzeb je
mistné determinovano: ,, Financovani se lisi podle regionu, je potreba ovérit presné

podminky u mistniho uradu nebo trustu NHS. *“ (SB1)

Subkategorie 111 b) legislativni opora

Osoba potiebujici péci si miize zazddat o rGzné druhy finan¢ni 1 nefinan¢ni
podpory: ,,Klientce bych navrhla, aby si, pokud tak jiz neucinila, podala na prislusné
pobocce Uradu prace CR Zddost o priznani privkazu pro osoby se zdravotnim postizenim
(pritkaz TP, ZTP, ZTP/P) a zZadost o priznani prispévku na mobilitu a také Zadost o
priznani prispévku na péci.« (SC3)

Ve Velké Britanii urcuje zakon o péci povinnost mistnich ufadi posoudit ,,blaho”
klienta: ,,.Zdkon o péci z roku 2014 uklada mistnim orgdaniim obecnou povinnost piné
posoudit blaho clovéeka pri hodnoceni a poskytovani péce a podpiirnych sluzeb. “ (SB2)
V zakoné o péci je ukotveno 1 spolupodileni klienta na procesu hodnoceni: ,,vase
spokojenost a vase prani musi byt zohlednény v procesu hodnoceni. Miizete napriklad
chtit ziistat ve svéem dome a toto musi byt zohledneno.” (SB1) Pacienti jsou o tomto

svém pravu informovani i na internetovych strankach: ,, Méli byste se plné podilet na
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hodnocent ,,absolutoria“a vasim nazorum by mélo byt naslouchano. S vasim svolenim
budou vsichni opatrovnici v rodiné informovani a budou se moci také spolupodilet na
vytvareni planu.* (SB2)

Zminovan je 1 parkovaci prikaz, ktery usnadni parkovani: ,, Ddle miize ona nebo
manzel pozadat o invalidni modré oznaceni do auta, aby mohli zaparkovat v zonach pro

invalidy.” (SB1)

V Ceské republice je z pohledu socialni politiky komprehenzivni péce feSena v
souladu se souvisejicimi zékony, samotny zdkon o komprehenzivni péci chybi.
Zdravotni a oSetfovatelskd péce je hrazena stitem, socidlni sluzby jsou hrazeny
klientem z ptispévku na péci. Plan péce jako nastroj socidlni politiky neni vyuzivan. Pro
klienty potfebujici naslednou péci po propusténi z nemocnice je dostupnd Siroka Skala
sluzeb, jak terénnich, tak pobytovych. ,,

Komprehenzivni péce ve Velké Britani je zakotvena v zdkon¢ ,,Health and social
care®, ktery urCuje nejen vytvareni planu péce jako stézejniho dokumentu pro dalsi
postupy v péci o klienta, ale upravuje také financovani komprehenzivni péce a
odpovédnost uradii za poskytovani této péce. V dusledku toho jsou plany péce
vytvareny automaticky, je pfesné dano jejich naplanovani. Zdravotni péce je ve Velké
Britanii také financovana statem, socidlni péce klientem. Ten m4 moZnost také ziskat
ptispévky od statu, zde je kromé& samotné potieby péce jesté¢ zohlediiovana financni
situace klienta a jeho rodiny. Rozsah socidlnich sluzeb ve Velké Britanii je obdobny

jako v Ceské republice.
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5 Diskuze

Jsem si védoma toho, ze provedenym vyzkumem nelze prohlasit problematiku za
definitivné zpracovanou. Z vysledkll vyzkumu Ize pfesto odvodit, Ze existuje markantni
rozdil mezi komprehenzivni péci v ¢eském a britském zdravotnim systému. Je patrny
rozdil jednak Vv celkovém chapani a fungovani komprehenzivni péce, ale také
v nékterych dil¢ich skutecnostech uzce souvisejicich s komprehenzivni péci. Vysledky
vyzkumu budu z divodu vétsi piehlednosti analyzovat ve stejnych kategoriich, jak byly
vyhodnocovany, uvédomuji si, zZe jednotlivé oblasti spolu uzce souvisi a vzajemné se
propojuji.

Koordinace péce

Prvnim zkoumanym jevem byla koordinace zdravotné socidlni péce. Mezi obéma
staty je v této oblasti patrny znacny rozdil. Propojenost a vazby jednotlivych oblasti je
potieba nalezité¢ zohlednovat tak, aby nevznikaly systémy, které jsou od ostatnich
izolované a naro¢né jak po strance administrativni, tak i finan¢ni.

Ve Velké Britanii funguje komprehenzivni péce ve smyslu spoluprace
v multidisciplinarnich tymech, které zaroven cely proces komprehenzivni péce
koordinuji. Je zaroven jasn¢ stanovena osoba, na kterou se mohou vSichni obracet,
vSichni znaji jeji jméno a maji jeji kontakt. Dle mého nézoru je zdkladem skute¢nost, Ze
celd problematika koordinované rehabilitace spadd pod jedno ministerstvo —
Department of health and social care, nedochazi tak jako v Ceské republice
k mezirezortnim nesrovnalostem. Dalsi aspekty podporujici koordinovanost a navaznost
zdravotni a socidlni péfe (napf. vytvafeni plani péce, vyuzivani multidisciplinarnich
tymi, ucelené informace), jsou podle mne logickym disledkem jednotného vedeni.

V Ceské republice je situace zcela odlisndA — vySe popsané nefunguje,
multidisciplindrni tymy nejsou ustanovovany, koordinace zcela chybi. Pfi¢inou miize
byt roztfiSténost problematiky mezi tfi ministerstva, coz potvrzuje i Merhautova (2015),
kterd sice nenavrhuje sjednoceni vedeni pod jedno ministerstvo, ale zminuje potiebu
jasného stanoveni kompetenci ministerstev. To potvrzuji ve svém vyzkumu JaneCkova a
Vepikova (2017), které uvadi, ze legislativni nebo koncepc¢ni ,,neukotvenost® ve svém
disledku zpisobuje, Ze nckteré oblasti, které se vyskytuji na tzv. pomezi socialni a
zdravotni problematiky, kam prav€é podle mne spadd komprehenzivni péce a jeji
koordinace, Casto nejsou nijak zakotvené a definované a v praxi pak dochdzi k tzv.
propadu nekterych pacientii systémem. Domnivam se, Ze zména nebude jednoducha, jak
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je uvedeno ve vyzkumu, vychdazi se ze ,,zajetého* systému, o kterém vsichni (zdravotni i
socialni pracovnici) soudi, ze je nefunk¢ni, nicméné piijimaji jej takovy, jaky je. Snahy
o zménu lze pozorovat, vétSinou vSak na regionalnich trovnich, napt. odborna studie
zpracovana v ramci 3. komunitniho planu socidlnich sluzeb mésta Brna - Propojovani
socialnich a zdravotnich sluzeb. Zakladnim zjisténim této studie je ovSem skutecnost, ze
¢lenové pracovni skupiny komunitniho planovéani pro oblasti propojovani zdravotni a
socialni péce a dalsi experti zdravotné socialnich sluzeb nemaji zatim vzdjemné
diskutovany a vyjasnény cil podpory spoluprace uvedenych vefejnych sluzeb (Winkler
et al, 2012). Myslim si, ze S ohledem na vySe uvedené lze tézko ocekavat shodu na
celorepublikové urovni, coz muze byt vysvétlenim absence legislativniho zakotveni.
Roli koordinatora by mohla zaji§tovat komunitni sestra. Vytvofeni této funkce je dle
Prasi (2011) jednim z principli pfipravované pravni upravy systému dlouhodobé
socialn¢ zdravotni péce, méla by pracovat v tymu se socialnim pracovnikem na obecnim
ufadu obce s rozSifenou pusobnosti a zajistovat podporu, poradenstvi a hodnoceni
zdravotnich a socialnich potieb potencialnich klientli dlouhodobé péce. Dle stejného
autora by charakterem své ¢innosti komunitni sestra mohla piedstavovat urcitého case
managera, ktery je vyznamnym prvkem v systémech socialnich sluzeb evropskych zemi
a ktery v systému socialnich sluzeb v nasi zemi chybi.

Vysledky mého vyzkumu v oblasti nevytvareni multidisciplinarnich tymu jsou vSak
v rozporu s tvrzenim Bara a Chmelové (2011), ktefi uvadi, ze 1éCebné rehabilitani
program je realizovan multidisciplinarnim tymem, kromé 1ékaiti fady odbornosti jsou
Cleny tymu fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, protetik, socidlni
pracovnik, ¢asto opomijenou profesi je pedagog, zvlasté¢ v akutnim stadiu vyznamnou

roli sehravaji profese zajiStujici péci osetrovatelskou.

Jednotnost informaci

Objektivné 1ze konstatovat, Ze ziskani relevantnich informaci ve Velké Britanii je
mnohem jednodussi, vSechny Ize najit na jedné internetové strance. Samoziejmé podle
mého nazoru tomuto pfispiva celkova jednotnost komprehenzivni péce, ale je tim
eliminovan ,,lidsky faktor, tzn. ze klient a jeho blizci nejsou zavisli na informovanosti
daného zdravotnika nebo socidlniho pracovnika. Mohou si informace jednoduSe najit
sami.

Nejednotnost a neuplnost podavanych informaci ¢eskym pacientim potvrzuje i

Abrahamova (2014), jejiz vysledky kvalitativniho vyzkumu ukazuji, ze pouze jeden z
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dotazovanych pacientti byl kontaktovan socidlnim pracovnikem, ktery mu poskytl
informace o moznostech vyuzivani socidlnich sluzeb a davek. Ostatni ¢tyfi dotazovani
si museli tyto informace zjistit sami, ¢i prostfednictvim svych rodinnych piislusniki.
Stejna autorka dale uvadi, ze socidlni systém vSem informantim pfipadal velmi slozity a
chaoticky, nespokojenost vyjadfili pacienti se skutecnosti, ze jim kazdy tvrdi néco
jiného a instituce navzajem nekomunikuji.

Domnivam se, Ze zména v této oblasti v Ceské republice je, na rozdil od systémové
zmeény, realnéjsi, kdyz by se jednalo pfedevsim o shroméazdéni a zvefejnéni informaci
pro osoby potiebujici pomoc a jejich blizké vcetné¢ odkazii na dostupné sluzby a
instituce, piehledné na jednom misté. Jedna se o fesSeni, které nepotiebuje zadnou
legislativni zménu ani zménu v ustdlenych postupech. Pevné doufam, Zze brzy budou
takové stranky zpracovany a moznosti a obzory klientl se tak rozsiii.

Jsem si védoma, Ze pfistup K podavani a pfijimani informaci mize souviset
S kulturnimi a sociologickymi faktory, napf. s poftem obyvatel a jejich postojem
k ziskavani informaci.

Plan péce

Samostatnou kapitolou v komprehenzivni pééi, je jeji plan. V Ceské republice jsou
vytvafeny pouze diléi plany, které netesi komprehenzivni péci komplexné, ale jen jeji
urCitou oblast. V disledku toho neni néslednd péce planovana s dostatecnym
predstihem, pacienti jsou z oddéleni, kde je feSen jejich akutni stav piekladani na
oddéleni nasledné péce ¢i do léceben dlouhodobé nemocnych. Nevyhodou je, Ze dle
Podivinského, Kostelecké a Balogové (2003) tato zafizeni mnohdy nemaji personalni
ani vécné vybaveni a finanéni kryti na komplexni potiebnou terapii. Logicky by tak
pobyt na téchto oddélenich mél byt co nejkratsi, dle informaci Vefejného ochance prav
vsak mize od 1. 8. 2016 ufad prace provést socialni Setfeni i vV prub¢hu hospitalizace
0soby ve zdravotnickém zafizeni lizkové péce (typicky tzv. LDN), trva-li hospitalizace
nepretrzit¢ déle nez 60 dna. Délka pobytu je na téchto oddélenich casové omezena, tato
doba je Casto nedostacujici pro vyfeSeni nasledné péce (napt. v disledku nedostatku
mist v pobytovych sluzbach a s tim souvisejici dlouhé ¢ekaci doby na umisténi v téchto
zafizenich), dochazi tak k obchazeni systému, ktery uvedl jeden z respondenttl z Ceské
republiky — pacient je pfijat na par dni zpét do nemocnice, je mu provedeno né&jaké
vySetfeni a poté se vraci zpet na oddéleni ndsledné péce ¢i do lécebny dlouhodobé

nemocnych.
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Osobn¢ povazuji myslenku vytvaireni komplexnich plant péce, tak jak jsou
vyuzivany ve Velké Britanii, za velice zajimavou, a to zejména ve vztahu k dal§imu
vyuziti pro poskytovani sluzeb a posouzeni naroku na finan¢ni podporu. Dle mého
nazoru by tak mohlo dojit ke zkraceni doby ptiznani ptispévku na péci a to tim, Ze by se
nemuselo ¢ekat na vyjadieni posudkového lékate, ktery ma na vypracovani posouzeni
45 dni. Navic tato lhiita mize byt jesté prodlouzena, k ¢emuz zpravidla dochazi, a
pfiznani pfispévku na péci muize trvat, jak znam ze svého okoli, i déle nez pual roku.
Nicméné ani pfipravovana pravni uprava systému dlouhodobé socidlné zdravotni péce
S mnou popisovanou variantou dle Prusi (2011) nepocita — ¢innost posudkovych 1ékait
by méla dle navrhu byt nahrazena péticlennou komisi pro posuzovani potieby
dlouhodobé péée pti Utadu prace CR.

Dostupné sluzby

V obou zemich je na prvnim misté zminovana péce nejblizsich, toto je v souladu s
dnesnim pojetim socidlni politiky a principu subsidiarity. Specializované rehabilita¢ni
ustavy nebyly respondenty vilbec zminiovany. To muze byt zplsobeno jejich Spatnou
regiondlni dostupnosti, jak uvadi Analyza soucasné situace dostupnosti vybrané
zdravotni a socidlni péce a rehabilitace pro pacienty po ziskaném poSkozeni mozku v
Ceské republice, vypracovana spoletnosti CEREBRUM. Autorky této analyzy
Janeckova, Veprkova (2010) uvadi, ze v soucasné dobé neexistuji komplexni
rehabilitacni centra na Urovni krajii, vétSina téZce postiZenych pacientl je posilana za
rehabilitaci do velkych rehabilitacnich ustavi, nékterych krajich/regionech zadné
rehabilitacni Gistavy nejsou a pacienti tak putuji za rehabilitaci do jinych regiond, nékdy
i ptes celou republiku.

Pii piiznani piispévku na péci v Ceské republice je stejné jako ve velké Britanii
posuzovana situace klienta, ve Velké Britanii je navic zohlediiovana finan¢ni situace
pacienta, v€etné jeho uspor. V obou zemich je shodné posuzovana mobilita, orientace,
komunikace, stravovani (vyziva) a vykon fyziologické potieby. V Ceské republice je
dale posuzovano oblékani a obouvani, télesnd hygiena, péce o zdravi, osobni aktivity a
pée o domacnost. Ve Velké Britanii je naopak posuzovano dychani, stav kiZze,
psychologické a emocionalni potfeby, zmeény stavu védomi, ovladani symptomi
prostiednictvim 1€kt a dalSi vyznamné potteby péce. Z vyse uvedeného vyplyva, Ze ve

Velké Britanii jsou vice zohlediiovany oSetfovatelské potieby pacienta, v Ceské
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republice je naopak vice posuzovéano socidlni fungovani klienta a jeho zapojeni do

socialniho prostiedi.

Legislativni a finan¢ni opora osob potiebujicich péci

V Ceské republice existuje prikaz pro osoby se zdravotnim postizenim, ktery
drzitele opraviuje k vyuziti benefiti tak, aby se jim kompenzovalo omezeni, které jim
zdravotni postizeni vytvari. Velka Britanie, Zadny podobny priikaz nenabizi a lze vyuzit
pouze vyhody v oblasti dopravy &i parkovani. Osobné povazuji feseni v Ceské republice
V tomto sméru za vhodnéjsi, predevsim z pohledu adresnosti.

V obou zemich je shodné, ze zdravotni péce je hrazena statem. Socialni sluzby jsou
financovany rizné — v Ceské republice je financovani jednotné, klient dostane urdity
obnos (davku ptispévek na péci) a z néj si tyto sluzby hradi. Ve Velké Britanii ma klient
moznost stejného systému, miize si vSak vybrat jest¢ druhou variantu, kdy mu socidlni
sluzby zprostiedkovava a financuji mistni ufady. V kazdém ptipadé v obou statech se
koordinace sluzeb stane z pohledu finan¢ni naroc¢nosti nezbytnd, a to také v dasledku
starnuti populace. To potvrzuje i Geissler et al. (2015), ktery uvadi, ze v Anglii je
spolkem The King’s Fund rozsifovana myslenka projektu ,,Rapid response team*. Tento
tym prostfednictvim tohoto projektu podporuje novy smér vrozvoji a podpoie
integrované péce v Anglii. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze i piesto, ze zdravotni péce ve
Velké Britanii je koordinovana mnohem 1épe nez v Ceské republice, je potieba jeji
koordinaci v souvislosti s finanéni hospodarnosti zefektivnit, tim spi§ pak v Ceské
republice, kde koordinace nefunguje.

Piekazky

Posledni zkoumanou oblasti byly ptekdzky ve fungovani komprehenzivni péce
obou zemi. Zde se logicky vykrystalizovaly problémy vychazejici z vySe popisovaného.
V obou zemich jsou zmifovany finanéni prekazky. V Ceské republice jesté narazi na
systémové bariéry. To potvrzuje 1 Koubova (2016), kterd uvadi jako nejvétsi prekazky
Spatn¢ nastavené financovani, resortismus a nedostate¢nou spolupraci. Ztotoziuji se
S nazorem stejné autorky, kterd piSe, Ze vétSina zGcastnénych vnimé zdravotné socialni
systém za neefektivni, nikomu to ale nevadi, nikdo bariéry nefesi, protoze za vysledky
nema nikdo zodpovédnost.

Jako slabou stranku mé bakalaiské prace lze vnimat fakt, Ze jsem se snaZila
porovnat, skoro se nebojim fici, neporovnatelné. Pii vyzkumu se vyskytly pouze drobné

problémy (ztizena komunikace s respondenty z UK), které vSak nemély vliv na
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vysledky vyzkumu. Opakujici se vypoveédi respondenti mne vedou k opravnénému

nazoru, ze i pii vét§im vyzkumném vzorku bych dospéla ke stejnému vysledku.
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6 Zavér

Cilem teoretické ¢asti prace bylo zmapovat moznosti komprehenzivni péée v Ceské
republice a Velké Britanii. V praktické Casti prace jsem si kladla za cil srovnat situaci
komprehenzivni péte v Ceské republice a Velké Britanii. Vyzkumné strategie byla
kvalitativni, hlavni metodou ziskavani dat byly polostrukturované rozhovory s ¢eskymi
a britskymi odborniky. Stanovila jsem si dvé vyzkumné otazky: jednak jsem ptala na
rozdily mezi komprehenzivni pééi v Ceské republice a Velké Britanii, za druhé jak je
tato problematika v obou zemich feSena konkrétné z pohledu socidlni politiky.

Vychodiskem pro formulaci okruhti a otazek pro informanty byl konkrétni ptipad
jedné pacientky po cévni mozkové piihode. Tyto okruhy otdzek se tykaly nésledné
zdravotné socidlni péce, které by v dané situaci mohly zkvalitnit, zjednodusit ¢i zlepSit
zménénou situaci dané pacientky, a to z profesniho pohledu osloveného odbornika.
Vyzkumny soubor tvofili 2 zdravotniéti a 3 socialni pracovnici z Ceské republiky a 2
zdravotnicti a 2 socialni pracovnici z Velké Britanie. Vysledky pozorovéani byly
rozdéleny do Sesti kategorii a jedenact subkategorii charakterizujicich nejen celkovy
pohled zdravotniki a socialnich pracovniki na koordinaci péce, jednotné informace, ale
zahrnuje 1 mozné piekazky. Vysledky jsou vzajemné porovnavany mezi obéma zemémi.

Koordinace komprehenzivni péte v Ceské republice zcela chybi, neni uréena
osoba, kterd by celou péci koordinovala, je zde patrny rozdil oproti Velké Britanii, kde
koordinatorem je cely multidisciplinarni tym.

Srovnam- li jednotnost a ucelenost informaci poskytované klientiim pii propusténi
z nemocnice v obou zemich, je zde veliky rozdil. Cesti klienti jsou odkazani na ndhodné
ziskani kontaktl, ptipadné sloZité vyhledavani z riznych zdroji. Oproti tomu klienti ve
Velké Britanii, maji na webovych strankach jejich zdravotniho systému jasné feceno co
udé¢lat v jakém ptipadé.

Porovnani planu pée o Ceského a Britského klienta zdravotné socialnich sluzeb
ukézalo zcela evidentni odliSnost. V ¢eském systému je mozno postiehnout ¢astecné
plany péce v urcitych oblastech, systematické feSeni vSak chybi. Ve Velké Britanii je
plan péce vyuzivan jako stézejni dokument pro dalsi postupy v péci o klienta.

Rozdil je také v zodpove€dnosti za poskytovani socidlnich sluzeb — ve Velké
Britanii jsou za toto zodpovédné mistni ufady, stejn¢ jako za pfiznani ptispévku.

Zodpovédnost Ceskymi respondenty nebyla zminovana. Za spole¢né lze také oznacit
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pecovani v ramci rodiny, ve Velké Britanii je peCovateliim z fad blizkych poskytovana
vetsi podpora. Pouze okrajoveé byla v obou zemich nastinéna instituciondlni péce.

Finan¢ni zabezpecCeni zdravotnich sluzeb je obdobné u obou posuzovanych zemi,
zdravotni péce je financovana statem, riizni se zdroje. Rozdil ve financnim zabezpeceni
socialni péce je mozno spatfovat v posuzovanych parametrech.

Bariéru ve zdravotné socidlnim systému obou zemi tvoii financovéni, predevsim
socialni pomoci.

Nejznatelnéjsi rozdil je patrny v koordinaci zdravotné socialni péce. Lze podle
vysledka fici, ze v Ceské republice nefunguje, Velka Britanie tento institut zcela b&Zné
vyuziva bez znatelnych potizi.

Domnivam se, Ze zpracovanim teorie a vysledkl byly cile naplnény.

Podle mého ndzoru by mohly byt vysedky této prace pouzity ve vdélavani
pracovnikii v pomadhajicich profesich, ale take jako podklad pro rozhodovani

zdravotnickych manazerq.
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