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O koho vlastně?

• Závažně chronicky nemocní

• Staří a dlouhodobě nemocní

• Klienti na zdravotně sociálním pomezí

• Klienti dlouhodobé péče

• Umírající 

• Lidé se závažným zdravotním postižením



Obtížné vymezení

Retrográdně
• Lidé se zvýšenou potřebou péče a vyššími náklady před smrtí (poslední rok?, 2 

roky?, půl roku?)
• Lidé s frekventními rehospitalizacemi a pobyty v následné péči
Antegrádně
• Omezená soběstačnost – nezbytnost péče/podpory/pomoci
• Souběh zdravotní i sociální potřebnosti – péče zdravotně sociální
• Vysoké riziko/jistota nezlepšitelnosti funkčního stavu
• Ohroženost trvalou institucionalizací
• Ohroženost důsledky nízké sebeobrany a „nízké kvality života“: zanedbání péče, 

ztráta autonomie = kontroly nad děním, omezení svéprávnosti, nevhodné 
zacházení, euthanasie, zbytečné utrpení, zbytečná imobilita i smrt, 
nezabezpečenost (kalamity), diskriminace (ageismus, frailtismus)

• Neoblíbenost, nechtěnost, nepříslušnost (bedblockers)
• Křehkost, labilnost funkčního stavu, snadné dekompenzace, nízký potenciál zdraví



Principy transformace: Vídeňský dialog 
1986 (!)

• De-institucionalizace
– těžiště v komunitní podpoře

• De-sektorializace
– prolomení bariér rezortních (zdravotně sociálních), 

profesních, specializačních, typových (ústav-terén, 
služby/komerce)

• De-profesionalizace
– podpora neformálních pečujících, dobrovolníci

• De-medicinalizace
– prioritou je sociální/lidská kvalita života, animace, což 

ale nesmí znamenat limitaci potřebné zdravotní péče 



Problémy a náměty I 
Nerovnost přístupu

Problém evropského rozměru:

• Inequality

• Diskriminace v přístupu k potřebné (základní) 
zdravotní péči

• Nechápání zdravotně sociálních potřeb a 
intervencí „křehkých“ lidí

• Řešení nepochopení neúčelností („špičkovými 
výkony“) – až týrání vyšetřeními

• Chybný či neexistující case management



Problémy a náměty II
Ekonomické náklady

• Funkční a zdravotní stav nově stárnoucích 
generací se setrvale zlepšuje

• Nedochází k expanzi nemocnosti

• Přesto logicky přibývá klientů LTC (long-term 
care) – relativně ubývá, absolutně přibývá

• Nutná transformace služeb do účelnějších, 
nikoliv diskriminačních

• Sharing (sdílení): provozně i ekonomicky 



Problémy a náměty III
Etika

• Doslova nesmí vzniknout představa „životů 
nehodných života“

• Světový strach ze zneužití/nezvládnutí euthanasií 
a lékařsky asistovaných sebevražd

• World medical association 2019: euthanasie i 
lékařsky asistované sebevraždy jsou neetické

• DS, DZR, DOZP nejsou hospice
• Je nutné udržet potřebný (účelný) rozsah 

zdravotní péče, dostupnosti reálného lékaře i 
standardně indikovaných výjezdů RZP 



Problémy a náměty IV
Logistika

• Chybí pochopení křehkých lidí – chybí např. 
geriatrické povědomí

• Chybí provázanost služeb a postupů –
návaznost, včasnost, připravenost

• Deficitní „propouštěcí proces“ z nemocnic

• Nízká absorpční kapacita komunit pro „křehké 
lidi“, klienty LTC



Problémy a náměty V
Paliativní péče a mobilní hospice

• Nebezpečnost nezajištěné pseudopaliace v 
pobytových zařízeních

• Obecná paliativní péče klidného odcházení ve 
standardním režimu běžné kvalitní péče

• Specializovaná (a formalizovaná) paliativní péče 
jen s podporou kvalitního mobilního hospice

• Paliativní souhlas s omezením zdravotní péče není 
univerzální, ale taxativně konkrétní - k určitým 
výkonům



Problémy a náměty VI
SIPS

• Systém integrovaných podpůrných služeb v komunitě

• Zdravotně sociální de-sektorializace zdola

• Klíčová role obcí – ORP

• Case manager – koordinátor, komunitní sestra, 
zdravotně sociální pracovník
– Depistáž

– Dispenzarizace

– Koordinace – zdravotněsociální plán

– Poradenství, edukace vůči laickým pečujícím

– Informovanost místní správy/samosprávy



Problémy a náměty VII
Pobytová centra

• Snaha o centra „stupňované podpory“

– Denní pobyty a aktivity

– Respitní pobyty

– Pobytové zařízení sociálního typu

– Ošetřovatelský dlouhodobý pobyt 



Tlak demografické změny v ČR
Aktuálně Ø +55 400/rok

Obyvatelé ve věku 65+ v ČR

1950 1961 1970 1980 2001 2011 2025

735 000 912 000 1 190 000 1 373 000 1 411 000 1 645 000 2 420 000



Obyvatelé ve věku 90+ v ČR 
(Kalvach, Burcin, Mikeš, Pavlík, 2004)

1869 1930 1997 2050

Ženy 988 2 400 20 794 154 031

Muži 844 1 222 6 214 75 102

celkem 1 832 3 622 27 008 229 133





Nejvyšší naděje dožití (life expectancy) 
při narození 2015

Země Ženy Muži

věk pořadí věk pořadí

Japonsko 86.8 1 80.5 6

Singapur 86.2 2 80.0 10

Švýcarsko 85.3 6 81.3 1

Španělsko 85.5 3 80.1 9

Island 84.1 10 81.2 2

Austrálie 84.8 7 80.9 3

Itálie 84.8 8 80.5 7

Kanada 84.1 11 80.2 8

Francie 85.4 5 79.4 16

Jižní Korea 85.5 4 78.8 20

Rakousko 83.9 14 79.0 19

ČR 81.7 33 (2050: 85.0) 75.9 32 (2050: 80.2)



Nejvyšší naděje dožití (life expectancy) 
ve věku 65 let (2015)

Země Ženy Muži

věk pořadí věk pořadí

Japonsko 89.7 1 84.4 8

Singapur 88.6 2 83.7 14

Francie 88.3 3 84.6 4

Španělsko 87.8 4 84.0 11

Jižní Korea 87.7 5 83.1 28

Švýcarsko 87.6 6 84.7 2

Austrálie 87.4 7 84.8 1

Itálie 87.2 8 84.2 9

Kanada 87.1 9 84.4 6

Island 86.3 22 84.4 5

Rakousko 86.7 12 83.4 21

ČR 84.7 41 81.2 53



Naděje dožití v ČR – vývoj a svět

LE0 1990: ženy 75.4 (43.), muži 67.5 (57.)

2015:          81.7 (33.)           75.9 (32.)

2015:

LE0 ženy  81.7 (33.)      muži  75.9 (32.)

LE65 84.7 (41.)                 81.2 (53.)

LE80 88.7 (59.)                 87.7 (54.)     



Generační stárnutí

• Kolem 2015 tlak na penzijní systémy  -
penzionování poválečné babyboom generace

• Kolem 2030 tlak na podpůrné služby/péčovou
oblast – prohloubení křehkosti a závislosti

• Kolem 2050 znovu tlak na podpůrné služby –
„děti poválečných dětí“, deficit laických 
pečujících



Senioři a LTC v Praze (střední varianta 
vývoje, projekce ČSU 2013)

2017:                                             2030:

• Celkem 1 294 000                              

• 65+           243 000                              

• 80+              55 800                            77 000

Odhad potřeby lůžek LTC: 15-20 % ve věku 80+

15 %                  8 370                             11 550

Realita: zdrav.  2 000 + soc. 3 600 = 5 600

Zbytek: mimo Prahu + rehospitalizace nemocnice



„Kam s nimi“ – rezortně?

• Sociální zařízení? Desocializace– příliš nemocní

• Zdravotnická zařízení? Demedicinalizace– příliš 
sociální, navíc nepříslušní (disease model) a 
bedblockers

• Obce? Demunicipalizace
– není domovské právo ani podpůrná role obcí 

– ztráta sousedské pospolitosti

– není zákonná povinnost 

• Rodiny? Zatím bez dostatečné podpory!



„Kam s nimi“ – typově?

Doma – chybí ucelená podpora

Chráněné bydlení (např. DPS) – bez bariér, 
soustředění služeb

Ústavy

• Chorobince

• Starobince

• Chudobince

• Invalidovny 

• Nemocnice – změna role!!!



Kdo o ně?

• Blízcí lidé?

• Jiní lidé?

• Stroje?

• Nikdo?



Kybernetická pečovatelka 2045?



Enon - robot pro osobní asistenci a 
dohled (2005, Fujitsu)



Tapia – robot pro povídání, 
připomínání, dohled



Nejde jen o polidštěné roboty

• Centrály 
– Telekomunikace

– Telemonitoring

– Účelné intervence

– Logistika integrovaných intervenčních systémů 
(tísňová péče, home care, městská policie, 
pečovatelská služba)

• Sdílení informací na komunitní úrovni včetně 
komerčních služeb

• „Smart cities“ kolem lidí potřebných a pro ně 



Rychlý vývoj situace – „realizování 
kulhá za realitou“

• Funkční stav a představy klientů

– Dřívější klienti DD zůstávají spokojeně doma

• Lepší zdravotní a funkční stav

• Vyšší úroveň bydlení

• Stoupá nabídka služeb (komerční rozvoz jídla)

– Jsou přiváženy ošetřovatelsky náročné případy, 
které dříve byly „léčeny“ v nemocnicích a PL

• Pobytové náklady stoupají: 30 000/měsíc = 
1000000/3 roky



Rychlý vývoj situace – „realizování 
kulhá za realitou“, změny rolí

• Nemocnice se mění v místa

– Krátkodobých intervencí

– Vysoce specializovaných výkonů

– Opatrování nákladných a citlivých přístrojů

• Méně nároční pacienti/klienti bez potřeby 
náročných výkonů a techniky „vypadávají“ do 
terénu



Kdo může překlenout území nikoho? 
Kdo je klíčový hráč?

• Rodiny?
• Sousedé, dobrovolníci?
• NGOs?
• Profesní služby a zdravotní pojišťovny?
• Komerční služby?
• Obce (zvláště ORP) a jejich svazy (MASk)? 
• Regiony - kraje? Např. dopravní sítě
• Stát? – legislativní a finanční rámec (oš. pojištění?) 
• EU?
• Nikdo?
• A co role samotných „potřebných“ – vůle ke smyslu a 

zodpovědnost za sebe (snížit tlak na kapacity)  



Systém integrovaných podpůrných 
služeb SIPS – řešení zdola

Pro koho
• Lidi (seniory) ohrožené institucionální péčí
• Lidi (seniory) s ohroženou či ztrácenou 

soběstačností – lidi křehké a závislé + pro pečující 
rodiny

Co
• Nehierarchická místní (regionální) síť 

multirezortních služeb 
• Individuálně ucelená portfolia služeb ze širší 

množiny – personalizovaná podpora



Systém integrovaných podpůrných 
služeb SIPS – řešení zdola

Kdo

– Koordinátor SIPS v rámci obce

• komunitní sestra, zdravotně sociální pracovník

– Poskytovatelé jednotlivých služeb

– Místní správa/samospráva – projednávání agendy 
SIPS (podklady koordinátora) + vytváření 
podmínek (např. komunitní plánování)



Systém integrovaných podpůrných 
služeb SIPS – řešení zdola

Jádro činnosti a čím začít

• Depistáž: kdo v obci SIPS potřebuje, kdo je ohrožen

• Dispenzarizace: registr, sledování, včasná intervence 
ohrožených - kalamity

• Koordinace poskytovaných služeb (case management): 
individuální plán podpory, dokumentace

• Poradenství, edukace: při zdravotním postižení, ztrátě 
soběstačnosti, bezradnosti rodiny

• Přehled místní správy/samosprávy o situaci



Základní složky SIPS – shared care

• Koordinátor
• Klient
• Rodina
• Dobré sousedství
• Praktický lékař
• Home care
• Pečovatelská služba
• Tísňová péče
• Sociální práce
• Osobní asistence
• Fyzioterapie
• Ergoterapie

• Kompenzační pomůcky, úprava 
prostředí

• Respitní služby
• Denní centra
• Bezbariérové byty, DPS, 

komunitní domy
• Mobilní hospic
• Psychiatrie
• Krizová intervence, 

psychoterapie
• Geriatrie
• Dobrovolníci
• Animační programy



Obce

• Základní územní samosprávná společenství 
občanů

• Povinny zajišťovat základní standard sociálních 
služeb v rozsahu daném politikou státu

• Ve svém územním obvodu pečují o vytváření 
podmínek pro rozvoj sociální péče a pro 
uspokojování potřeb svých občanů

• Nesmějí odmítnout opatrovnictví



Obce 

• Základní role obcí s rozšířenou působností –
cca 25 000 obyvatel

• Tyto obce ani obce s pověřeným obecním 
úřadem nemají povinnost poskytovat sociální 
služby ve spádových obcích

• 28 % obyvatel žije v obcích do 2000 občanů

• Obce si nepřipouštějí roztříštěnost podpory 
na zdravotně sociálním pomezí a svou vlastní 
roli



Obce 

Hodnotové aspekty

• Vzájemná pospolitost

• Dobré sousedství

• Zábrana anonymizace

• Stále jsem to já – tady jsem doma – tady jsem 
soused

• Role samospráv v podpoře aktivního stárnutí v 
komunitě – změna pohledu na „stáří“, participace



Milan Cháb – reformátor sociální péče 
v 90. letech 

• Ústavy je třeba přeměnit v regionální sítě 
podpůrných zdravotnických, sociálních, 
vzdělávacích a dalších služeb

• Sítě: ne-hierarchická uspořádání podpůrných 
služeb v občanské společnosti pro osoby 
ohrožené institucionalizací  



Závěr

• Obce je nezbytné přeměnit v podpůrné 
prostředí pro znevýhodněné spoluobčany

• Času na zásadní změny financování a 
legislativy je hrozně málo




