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Vymezeni materialu:

Tato koncepce je cilena pouze na zdravotni péli poskytovanou ve vlastnim socialnim
prostfedi pacienta. Dale jen ,domaci péce“, kterou se s odkazem na zakon o zdravotnich
sluzbach rozumi oSetfovatelska, IéEebné rehabilitacni péce nebo paliativni péce, s odkazem
na zakon o vefejném zdravotnim pojiSténi jako =zvlaStni druh ambulantni péce,
prostfednictvim které je zajiStovana pojisténciim s akutnim nebo chronickym onemocnénim,
pojisténcum télesné nebo mentalné postizenym a zavislym na cizi pomoci, odborna péce
v jejich vlastnim socialnim prostredi.



UvoD

Dle vysledkl vyzkumného Setfeni (Genet et al., 2012) pfipadaji v ramci EU na kaZzdou osobu
starSi 65 let zhruba ¢tyfi lidé v produktivnim véku. Odhaduje se, Zze do roku 2050 klesne
jejich pocet na dvé osoby v produktivnim véku. Tento konkrétni dopad demografickych zmén
ilustruje fakt, ze poptavka po dlouhodobé péci, jak bude vysvétleno v textu nize, a to zvlast
v péci domaci, bude béhem pfistich desetileti rist. V ramci planovani rozvoje dlouhodobé
péce je tedy zfejmé, Ze potfeba konceplniho pfistupu k domaci péci je pro kvalitu Zivota
obyvatel Ceské republiky (dale téz CR) naprosto kliova. Ostatné v fadé evropskych zemi
(Genet et al., 2012) je dlouhodoba péce konceplné postavena pravé na péci domaci.

Z Casového hlediska pro potfeby dokumentu mizeme chapat pédi jako kratkodobou
a dlouhodobou. Pojmem dlouhodoba péce oznacujeme komplex sluzeb, které potfebuji lidé
s dlouhodobé& omezenou sobéstacnosti. OECD vymezuje tuto péci jako jisté spektrum sluzeb
uréenych lidem zavislym na pomoci pfi nékterych ze zakladnich sebeobsluZznych aktivit.
Sluzby dlouhodobé péce tedy potiebuiji lidé, ktefi maji omezenou sobéstacnost a u nichz je
tento stav setrvaly. Mlize byt zplUsoben chronickymi onemocnénimi nebo zdravotnim
postizenim. VétSina téch, ktefi potfebuji sluzby dlouhodobé péce, jsou lidé vysSiho véku.
OECD zdurazriuje potfebu rozliSovat mezi zdravotni péci, ktera ma jasné definovany
kurativni i rehabilitativni charakter (jde o 1éCeni, doléCeni a rehabilitaci) a dlouhodobou péci.
Cilem zdravotni pécCe je zména/zlepSeni zdravotniho stavu. Cilem dlouhodobé péce je
kompenzace trvajici nesobéstacnosti. Oba typy péce v praxi nelze zcela oddélit, a ani to neni
ucelné. Stav pacienta Casto vyZzaduje poskytovani jak zdravotni, tak dlouhodobé péce, a to
jiz z toho ddvodu, Ze dlouhodoba nesobéstacnost neni fyziologickou zalezitosti, ale
vyslednici zhorSeného zdravotniho stavu.

Vznik Koncepce domaci péce (dale téZz Koncepce DP) reaguje na potfebu etablovani
koncepcniho pristupu k domaci pécéi (dale téz DP) jako souéasti poskytovani zdravotni
péce Uzce souvisejici se socialni péci poskytovanou pacientovi multidisciplinarnim
tymem v jeho vlastnim socialnim prostiedi a je zaloZzena na Uzké spolupraci
praktického Iékaie a poskytovatelti domaci péce. Multidisciplinarni tym je garantovan
Iékarem, v centru tymu je pacient a jeho pecujici. V multidisciplinarnim tymu mohou
byt poskytovatelé raznych odbornosti, poskytujicich péci ve vlastnim socialni
prostredi. V ramci odbornosti 925 je vedoucim oSetfovatelského tymu vSeobecna sestra se
specializaci. Ukol zpracovat strategicky material udavajici smér daldiho rozvoje doméci péce
tak, aby mohlo byt plynule navazano na jiz uskute¢néné zmény, vychazi z predmétu Cinnosti
a ukolt Pracovni skupiny pro koncepéni feeni poskytovani domaci péée v CR, ktera byla
zfizena pfikazem ministra zdravotnictvi €. 18/2018 dne 5. &ervna 2018 jako odborny poradni
organ Ministerstva zdravotnictvi pro koncepéni feSeni poskytovani zdravotni péce
ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta a zabezpecCeni efektivniho fungovani domaci péce
v CR. Koncepce DP byla vytvofena s cilem, aby zahajeny zménovy proces zvysuijici kvalitu
v oblasti doméaci péte nebyl preruSen, ale naopak aby lidské i finanéni zdroje byly
do budoucna efektivné vyuzity pro pokraCovani systémovych zmén v oblasti domaci péce
a posilily koncept funkéniho propojeni zdravotnich a socialnich sluzeb.

Koncepce DP respektuje zékladni cil vyhlaSeného Strategického ramce rozvoje péce
o zdravi v CR do roku 2030, ktery je definovan jako: ,Zdravi v3ech skupin obyvatel se



zlepSuje“. Dokument navazuje na Strategicky ramec Ceska republika 2030 pfijaty viadou
CR?', ktera svym rozhodnutim také urgila tento zakladni zastfeSujici cil pro oblast
zdravotnictvi. Koncepce DP U(zce souvisi s vytyCenymi strategickymi cili 1 ZlepSeni
zdravotniho stavu populace a 2 Optimalizace zdravotnického systému a navazuje na Akeni
plan ZvySeni kvality, dostupnosti a efektivity nasledné, dlouhodobé a domaci péce.
V mezinarodnim kontextu byla pro tvorbu Strategického ramce Zdravi 2030 vychozim
dokumentem pfedevSim Agenda 2030 pro udrzitelny rozvoj, ze které vychazi tzv. SDGs —
cile udrzitelného rozvoje OSN. Pro oblast zdravotnictvi je urCujici SDG 3 Zajistit zdravy Zivot
a zvySovat jeho kvalitu pro vSechny v jakémkoli véku. Koncepce DP dale vychazi z prvotni
Koncepce o$etfovatelstvi vydané Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky ve Véstniku
€. 9 vroce 2004, respektuje doporuceni Svétové zdravotnické organizace v oblasti primarni
péCe zroku 2018, Smérnice EU v oblasti kvalitniho vzdélavani a odborné pfipravy,
doporuceni Mezinarodni rady sester tykajici se oSetfovatelstvi, podpofe rlstu profese
a celozivotniho vzdélavani a ovliviiovani zdravotnické politiky i zasadni doporuceni Evropské
rady asociaci sester pro oSetfovatelstvi véetné pozadavku na kvalifikaéni pfipravu sester
v Clenskych zemich. Cilem dokumentu je dosahovat vysoké a vzajemné srovnatelné Urovné
jejich vzdélani, které umozni volny pohyb pracovnich sil. Tyto dokumenty ur€uji dalsi vyvoj
a smér oSetfovatelstvi i v domaci péci v 21. stoleti.

Koncepce DP zohledfiuje pfipravované zmény v primarni pééi CR, jejimz cilem je postupna
proména a posileni primarni péce tak, aby byla schopna poskytovat v maximalnim rozsahu
vymezeni kompetenci ve vztahu k ambulantnim specialistdm vedle praktickych Iékafu se
musi zacilit taktéz na nelékafské zdravotnické pracovniky, zejména vSeobecné sestry,
popf. détské sestry a zapojit je do prevence, monitorovani, fizeni osob s chronickymi
onemocnénimi, aby prakti¢ti lékafi mohli zvladat a IéCit pacienty se zavaznéjSimi
onemocnénimi. Svymi vytyCenymi strategickymi cili, pfedev8im posilenim role sester
v domaci pédi, uvoliuje koncepce DP kapacity, €asovou dostupnost a vykonnost praktickych
Iékafl pro vykon povolani praktického Iékafe v primarni péci. Posilenim role sester v DP
bude zajisténa maximalni mozna mira a kvalita pé€e a tim bude umoznéno setrvani pacienta
v jeho vlastnim socialnim prostfedi co nejdéle.

Posileni role sester v domaci péCe musi reflektovat aktudlni zménu v chapani vztahu
pacient/zdravotnik/zdravotnicky systém. S ohledem na potfebu posileni rovnopravného
vztahu mezi pacientem a zdravotnikem a vétSiho zapojeni pacienta do rozhodovaciho
procesu k navrzené terapii je nutné predevsim zohlednit individualizované potfeby pacienta,
cile a metody IéCby i péce modifikovat tak, aby byly v souhlase s principy tzv. péce
zamérené na pacienta (Patient centered care).

Uzivateli Koncepce DP jsou Ministerstvo zdravotnictvi CR, poskytovatelé zdravotnich sluzeb,
krajské urady, zdravotni pojistovny, profesni a odborné organizace, vzdélavaci instituce, ale
zaroven i uZivatelé péce a jejich rodinni pfislusnici ¢ dalSi neformalni pecovatelé, ktefi
nestoji pouze na strané pfijemcl vystupl, ale jsou naopak aktivné pfitomni formulaci
opatfeni, pfi pfipravé Koncepce DP a budou neoddélitelné zapojeni i do jeji implementace.

Koncepce DP byla zpracovana v souladu s doporuc¢enimi Metodiky pfipravy vefejnych
strategii a naplfiuje charakteristické znaky koncepce?, tj. rozpracovava &ast analytickou
a strategickou, zatimco implementaéni Cast bude pokryta v samostatném provadécim

! Usneseni viady CR &. 292/2017 ze dne 19. dubna 2017
2 Definice dle Metodického doporu¢eni MMR — Typologie strategickych a provadécich dokumentu.



https://www.mmr.cz/getmedia/a8e367ae-8c84-48f2-9ce4-5484e4d5de52/Typologie-strategickych-a-provadecich-dokumentu_final.pdf

materialu. Implementaéni ¢ast Koncepce DP bude rozpracovana v akénich planech domaci
péce na léta 2021-2023 a 2024-2025, které implementaci dodaji potfebnou flexibilitu,
tj. moznost pribézné reagovat na aktualni zmény v pfipravované Koncepci oSetfovatelstvi,
reformu primarni péCe a v probihajici reformé psychiatrické péce. | kdyz domaci péce
zahrnuje domaci péci poskytovanou poskytovateli profesionélnimi i neformalnimi, Koncepce
DP se zaméruje na prvni skupinu, tedy profesionalni pe€ovatele v oblasti domaci péce,
vSeobecné sestry a détské sestry (dale jen sestry). Rovnéz v prvni pétileté fazi
nerozpracovava propojeni s poskytovateli socialnich sluzeb. Propojeni, vzhledem
k povaze problému, ktery se netyka pouze pécCe poskytované ve vlastnim socialnim
prostfedi, ale i péle v ostatnich segmentech zajistujicich zdravotni a socialni potfeby
pacientd, se Koncepce DP planuje vyhledové zabyvat po roce 2026. To vSak neznamena, Ze
tvarci neuvitaji reflektovani koncepce i touto nenahraditelnou skupinou poskytovatel(;
naopak upfimné doufaji, ze Koncepce DP na léta 2027-2030 bude obsahovat nejen
koncepci pro profesionalni poskytovani domaci péce, ale ic¢ast vénovanou stimulaci
neformalni domaci péce, nebot ta bude v budoucnu nabyvat na dulezitosti. Rovnéz si preji,
aby pokracovani této Koncepce DP bylo zpracovano konsenzualné nejen z pohledu
poskytovatell zdravotnich a socialnich sluzeb, ale i jejich platct a normotvarcu.
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1 VYMEZENi DOMACI PECE

Obrdzek 1 Komponenty péce o pacienta v jeho vlastnim socidlnim prostredi

Zdravotni

sluzby

PECE VE VLASTNIM
SOCIALNIM PROSTREDI

Zdroj: Vlastni zpracovani

Domaci péce je vysoce kvalifikovana odborna forma zdravotni péce, ktera umozriuje
navazat na zdravotni péci poskytovanou v jinych zdravotnickych zafizenich, ¢imz umozriuje
zkratit dobu hospitalizace na dobu nezbytné nutnou. V dobé vzniku koncepce je poskytovana
na zakladé doporuceni registrujiciho poskytovatele ambulantni pée v oboru vSeobecné
praktické lékarstvi €i v oboru praktické |ékarstvi pro déti a dorost nebo lékafe v oboru
pediatrie s platnosti maximalné 3 mésice, nebo oSetfujiciho Iékafe po hospitalizaci (indikujici
IékaF) pacientm v jejich vlastnim socialnim prostfedi s platnosti jen na 14 dni, nebo
na zakladé doporuceni oSetfujiciho I€kafe napf. v pfipadé pacienta v terminalnim stavu nebo
na zakladé indikace ambulantniho specialisty po dobu maximainé 14 dna.

Domaci péce je zamérena zejména na prevenci, udrZeni, podporu a navraceni zdravi
jednotlive, rodin a osob majicich spoleéné socialni prostiedi, na rozvoj
sobéstaénosti, zmirfiovani utrpeni nevylécéitelné nemocného ¢lovéka a na zajisténi
klidného umirani a dlstojné smrti. OSetfovatelstvi poskytované ve vlastnim socialnim
prostfedi pacienta ma nezastupitelné postaveni v péci o zdravi Clovéka. Vyvoj oboru
oSetfovatelstvi a rozsah poskytované péce je ovlivnén socialnimi, kulturnimi, ekonomickymi
a politickymi faktory. Charakteristickym rysem oSetfovatelstvi je individualizovana péce
zaloZzend na vyhledavani a uspokojovani potfeb Clovéka ve vztahu k jeho zdravi nebo
potfebam vzniklym nebo pozménénym onemocnénim. OSetfovatelstvi v domaci pécéi si
vytvofilo vlastni pole plsobnosti, v némz nelékafsti zdravotni¢ti pracovnici poskytuji péci
s vySSi mirou samostatnosti.



Duraz je kladen na prvek individualizovaného pfistupu k potfebam pacienta a pozadavkim
na optimalni oSetfovatelsky postup, zejména s ohledem na komunikaci s pacientem, jeho
edukaci, pomoc pfi feSeni individualnich pozadavkl a pribéznych cilt 1éEby pacienta, které
jsou Casto nalezeny a pojmenovany az ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta. Existuje
fada studii, které prokazuji, ze tento pfistup mlze zlepSit zapojeni pacienta do lé¢ebného
procesu a tim zlepSit vysledky 1é¢by (EWMA 2020).

V ramci domaci péce je poskytovana oSetfovatelska, |é€ebné rehabilitacni a paliativni péce
vCetné case managementu, ktery je procesem planovani, vyhledavani, prosazovani
a monitorovani sluzeb od rdznych poskytovateld zdravotnich a socidlnich sluzeb
ve prospéch klienta. Jsou prubézné vyhodnocovany potfeby pacienta a spole¢né se
zainteresovanymi osobami je vytvafen individuaini plan péce tak, aby nedochazelo
ke zhorSeni zdravotniho stavu. Vyznamnou slozkou je koordinace péfe o0 pacienta,
zprostfedkovani této péCe mezi pacientem a ostatnimi aktéry multidisciplinarnino tymu.
Celkova péce muze byt podporovana psychosociélni pomoci prostfednictvim komunikace
zvlasté u dlouhodobé nemocnych nebo u Uzkostnych a obtizné spolupracujicich pacientu.

Poskytovatelé domaci péce spolupracuji s organy statni spravy a samospravy, s nestatnimi
neziskovymi organizacemi a dalSimi subjekty ve zdravotni a socialni sféfe.

Odborna vyspélost mediciny a oboru oSetfovatelstvi umoznuje poskytnout péci pacientim
Vv jejich vlastnim socialnim prostfedi. Toto prostfedi pozitivné ovliviiuje proces uzdravovani
i prozivani nemoci. Od roku 1990 se domaci péce stala nedilnou soucasti zdravotni
a socialni péce v Ceské republice.

1.1 Definice domaci péce

Domaci pécCe je neustale se vyvijejici oblast zdravotni péce. Vykon povolani sestry
a ostatnich ¢lend tymu, jeji podpora a pomoc musi byt vzdy zamérfena ve prospéch pacienta.
Zakladem uspéchu pfi naplfiovani obsahu domaci péce je komplexnost sluzeb, poskytovani
pé€e multidisciplinarnim tymem a zvySeni odpovédnosti pacienta pfi poskytovani domaci
péce. Odborna literatura v prabéhu let pfinasi rizné pohledy na domaci péci i jeji definovani
a soucasné otazku, zda jsou tyto definice dostacujici. Z mezinarodniho pohledu je domaci
péce definovana Svétovou zdravotnickou organizaci jako jakakoliv forma péce poskytovana
lidem v jejich domovech. Patfi kni zajiStovani fyzickych, psychickych, paliativnich
a duchovnich potfeb (JaroSova, 2005, str. 55). Kalvach (2011) hovofi o domaci péci jako
0 nelékarské zdravotni péci, pfevazné oSetfovatelské a rehabilitacni, poskytované pacientim
v jejich vlastnim socialnim prostfedi na zakladé doporuceni registrujiciho praktického lékafre,
registrujiciho praktického Iékafe pro déti a dorost nebo pfi propusténi z nemocnice
o$ettujiciho lékaFe pFislusného oddéleni. Jaro$ova (2005) uvadi, ze Ceska asociace sester
ve svém navrhu koncepce domaci péce prezentuje domaci péci jako zvlastni ambulantni
péCi a nedilnou soucCast zdravotni péce, ktera zabezpeluje oSetfovatelskou pédci
jednotliveim v pfirozeném sociélnim prostfedi jejich vlastnich domovd, a to od za¢atku zivota
az do jejich konce. Ministerstvo zdravotnictvi definuje domaci péci v Koncepci domaci péce
zroku 2004 jako zdravotni péci poskytovanou pacientim na zakladé doporuceni
registrujiciho praktického l|ékare, registrujiciho Iékafe pro déti a dorost nebo osetfujiciho
lékafe pfi hospitalizaci v jejich vlastnim socidlnim prostfedi. Domaci pécCe je zaméfena
zejména na udrZzeni a podporu zdravi a rozvoj sobéstacnosti, zmirfiovani utrpeni



nevyléciteIné nemocného ¢lovéka a zajisténi klidného umirani a smrti. Zakon o zdravotnich
sluzbach vymezuje domaci péci jako zdravotni péci poskytovanou ve vlastnim socialnim
prostfedi pacienta, kterou je oSetfovatelska péce, 1éEebné rehabilitaéni péce nebo paliativni
péce. Zakon €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdéjSich predpisu,
specifikuje domaci péci jako zvlastni druh ambulantni péce, prostfednictvim které je
zajiStovana pojisténclim s akutnim nebo chronickym onemocnénim, pojisténcliim télesné
nebo mentalné postizenym a zavislym na cizi pomoci, odborna péce v jejich viastnim
socialnim prostfedi.

Z tohoto davodu Koncepce DP pfinasi novy pohled a vymezeni respektujici rozvoj oboru
a nejnovéjSi medicinské a oSetfovatelské poznatky v zajmu zachovani bezpeéného
a ucinného poskytovani oSetfovatelské péce ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta.

Domaci péce predstavuje nezastupitelnou formu zdravotni péce (oSetiovatelskou péci,
Iééebné rehabilitaéni pé€i nebo paliativni péci), ktera je pacientovi poskytovana v jeho
vlastnim socialnim prostiedi, a spolu se socialni péci, véetné péce laické, tvori
souhrnny zaklad péce o pacienta. Je zaloZzena na Uzké tymové spolupraci lékaru
a nelékarskych zdravotnickych pracovnikl v systému zdravotni péce, kdy role kazdého ¢lena
tymu je nezastupitelna. Tento tym pfi poskytovani domaci péce koordinuje svou cinnost
s ostatnimi osobami, napfiklad blizkymi rodinnymi pfislusniky, poskytujicimi pacientovi dalSi
péci, zejména socialni.

Domaci péce je indikovana u pacientd, u kterych je nutné zajistit dlouhodobou,
naslednou nebo paliativni pé€i. Jedna se o pacienta v terminalnim stavu, pfipadné
0 pacienta s akutnim nebo chronickym onemocnénim, u kterého probih& rekonvalescence.
Obsah péce je vymezen individualnimi potiebami kazdého pacienta v péci o somatické
i duSevni zdravi a za podpory jeho sebeobsluhy a sebepéce tak, aby se mohl co nejdfive
vratit do bézného Zivota a nemusel byt pIné odkazan na péci druhych osob.

Zvlastnim segmentem domaci péce je Mobilni specializovana paliativni péée pod
odbornosti 926, ktera je poskytovana nepretrzité multidisciplinarnim tymem - |ékafi,
vSeobecnymi sestrami, psychosocialnimi a spiritualnimi pracovniky. Je garantovana lékafem
se zvlastni odbornou zpusobilosti nebo se zvlastni specializovanou zpUsobilosti v oboru
paliativni medicina. Jeji indikaéni kritéria, personalni a provozni pozadavky, Uhradové
mechanismy jsou upraveny Metodickym pokynem Ministerstva zdravotnictvi CR
k poskytovani mobilni specializované paliativni péée ve Véstniku MZ CR &. 13/2017,
registraCnimi listy odbornosti 926. Metodicky pokyn také potvrzuje domaci péci
poskytovanou pod odbornosti 925 jako zakladni kamen systému obecné paliativni péce
poskytované ve vlastnim socialnim prostfedi pacientd.

Domaci péce je poskytovana pacientiim ruzného véku s jednotlivymi diagnostickymi
skupinami nemoci, je urCena stejné tak détem, lidem v produktivnim vé&ku i seniordm
ve vlastnim socialnim prostfedi. Vlastnim socialnim prostfedim pacienta se dle z&kona
0 zdravotnich sluzbach rozumi domaci prostfedi pacienta nebo prostfedi nahrazujici domaci
prostfedi pacienta, napfiklad zafizeni socialnich sluzeb, zafizeni pro déti vyZadujici
okamzitou pomoc, Skoly v dobé& vzdélavani a pfi poskytovani Skolskych sluzeb, Skolska
zarizeni pro vykon ustavni vychovy nebo ochranné vychovy nebo Skolska zafizeni
pro preventivné-vychovnou péci €i jina obdobna zafizeni, véznice pro vykon vazby a vykon
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trestu odnéti svobody, ustavy pro vykon zabezpelovaci detence, zafizeni pro zajisténi
cizincl a azylové zafizeni.

1.2

Principy domaci péce

Filozofie domaci péce je podminéna principem pevné vazby a interakce lidské bytosti
s jejim vlastnim socialnim prostifedim, s dirazem na individualni vnimani kvality Zivota
kazdé lidské bytosti (Misconiova, 1998, str. 11). Zakladni principy vychazeji z filozofie
domaci péce, které je nutno pfi poskytovani péce respektovat:

Holisticky pristup

Clovék je vniman jako jednotny celek biologickych, psychologickych, socialnich
a spiritualnich potfeb, kdy vSechny oblasti jsou ve vzajemné interakci.

Podpora sobéstacnosti a autonomie pacienta (zplnomocnovani)

Zplnomochovani je chapano jako proces, skrze néjz pacienti redukuji svou bezmocnost
a odcizeni a ziskavaji vétsi kontrolu nad vSemi aspekty svého zivota. Pacient je schopen
prevzit kontrolu nad okolnostmi svého Zivota a dosahovat svych vlastnich cill, a tak se
stava schopnym sméfovat usili k pomoci sobé za podpory sestry.

Princip subsidiarity

Doméci péce ve velké mife znamena podporu ke svépomoci, v odpovidajici mife
motivuje pacienta (v oblasti sebepéle) a jeho blizké pecujici k nezavislosti na
zdravotnich a socialnich sluzbach, a to jako aktivni partnery, nikoliv jako pasivni
pfijemce pomoci.

Komunitni pfFistup

Uzce souvisi s principem subsidiarity. OS$etfovatelska péde, zejména na Grovni case
managementu, mobilizuje ob&anskou pomoc a svépomoc, propojuje zdroje vefejné
a lokalni. Definuje ho podpora a spoluprace s blizkymi pecujicimi, dobrovolnictvi
a sousedska vypomoc. Slouzi jako alternativa institucionalni péce, kdy je cilem co
nejdelsi setrvani ve vlastnim socialnim prostfedi, a tim i zvySovani kvality Zivota
u chronicky nemocnych osob &i osob s potfebou obecné paliativni péce.
Deinstitucionalizace

Pfesun péce ze zdravotnickych zafizeni do pfirozeného socialniho prostfedi: prioritou je
podpora poskytovani domaci péce zvlast u pacientl, u kterych dlouhodoba izolace
vinstituci narusSuje Ci sniZzuje moznost zpétného navraceni do vlastniho socialniho
prostiedi. PéCe by méla byt, pokud moZno, poskytovana tam, kde si to Clovék se
zdravotnim znevyhodnénim preje, s dlirazem na maximaini zachovani kvality Zivota.
Demedicionalizace

Uzce souvisi s deinstitucionalizaci, kdy je usilovano o to, aby medicinské aspekty
zohledniovaly kvalitu zivota. DUraz je kladen na autonomii, seberealizaci a respektovani
dlstojnosti pacienta.

Multidisciplinarita

Propojeni vice oborG zabyvajicich se Clovékem, vytvareni multidisciplinarnich tymd,
spoluprace mezi resorty.

S podporou téchto principu jde o znaky poskytovani kvalitni zdravotni péce.
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1.3 Organizace domaci péce

Domaci péce zabezpecuje komplexni péci v koordinaci s lizkovou péci
a dalSimi zdravotnickymi a socialnimi sluzbami prostrednictvim multidisciplinarniho
tymu.

Multidisciplinarni tym na zakladé svych kompetenci uréi svlj postup a doporuceni pro feseni
a intervence v oSetfovatelském procesu a planovani aktivit prostfednictvim individualnich
pland. Zasadni roli v planovani rozsahu a obsahu oSetfovatelské pé€e ma sestra DP, ktera je
na tak vysoké urovni, Ze samostatné a ve spolupraci s Iékafem a dalSimi NLZP navrhne tu
nejlepsi formu oSetfovatelského planu prospésSného pro pacienta. Sou¢asné odpovida za
kvalitu a bezpedi poskytované oSetfovatelské péce a pravidelné informuje indikujiciho Iékafe

Poskytovani kvalitni péce pacientim vyzaduje efektivni vedeni organizace. V domaci péci
pro autorskou odbornost 925 v dobé vzniku této koncepce existuji formalné étyfri typy
navstév s asovym rozsahem:

evykon 06318 — 15 minut;

evykon 06313 — 30 minut;

evykon 06315 — 45 minut;

evykon 06317 — 60 minut.

Pro zavedeni, ukonceni domaci péCe a administrativni Cinnost sestry existuje hodinovy
vykon 06311.

Kazdy vykon oSetfovatelské navstévy zahrnuje zhodnoceni aktualniho zdravotniho stavu
pacienta. Maximalni rozsah frekvence navstév domaci péce hrazené z fondu zdravotniho
pojisténi jsou 3 navstévy odborné péce denné. Pfi poskytovani obecné paliativni péce ve
vlastnim socialnim prostfedi pacientovi v terminalnim stavu je vyuzZivan tzv. Signalni vykon
(vykon 06349 — oSetrfovatelska péce o pacienta v terminalnim stavu), ktery nema ¢asovou
ani bodovou hodnotu a rudi omezeni frekvence navstév poskytovanych sestrou domaci
péce.

S ohledem na indikaéni skupiny pacientt je preferovana nepretrzitda dostupnost domaci
péce, tj. 24 hodin denné, 7dni v tydnu a 365 dni v roce.

V pfipadé, Ze je navatéva potfebna v no€nich hodinach nebo o vikendech, musi IékaF tento
poZadavek uvést na Poukazu na vySetfeni/oSetfeni DP — 06 - patfi sem tyto vykony 06135 —
Vykon sestry v dobé od 22 do 6 hodin, 06137 — Vykon sestry v den pracovniho klidu nebo
pracovniho volna, v pfipadé, Zze se jedna o pacienta, kde je vyzadovana pomoc druhé sestry
uvadi se nasledujici vykon 06319 — Fyzicka asistence pfi poskytovani domaci péce.

Pro financovani materialovych vykont existuji pro odbornost 925 materialové vykony
s maximalni frekvenci 3x denné — 06321, 06323, 06325, 06327, 06329, 06331, 06333,
06335.

Pod vySe uvedenymi vykony |ékaf ordinuje vykony pro odbér biologického materialu, lokalni

oSetfeni ran a defektl, aplikace inhalaéni a |é€ebné terapie, aplikace parenteralni terapie,
oSetfovatelska rehabilitace ke zvySeni svalové sily a zlepSeni hybnosti vSech koncetin,
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udrzeni kloubni hybnosti a elasticity mékkych tkani, zabranéni atrofii z ne€innosti, vzniku
druhotnych komplikaci, ztuhlosti kloubt, zkraceni Slach, vyraznému oslabeni svall, dechova
cviceni, oSetfeni stomii, edukace rodinnych pfislusnikil o oSetfovani nemocného ve vlastnim
socialnim prostfedi. Vykon oSetfovatelské navstévy konci vzdy zaznamem do zdravotnické
dokumentace pacienta v ramci oSetfovatelského procesu a vykazani dopravy.

Sestra informuje indikujiciho Iékafe o zdravotnim stavu pacienta minimalné 1x mésicné, pfi
ukonceni péce a pfi zjisténi zhordeni stavu pacienta a zavazné zmény zdravotniho stavu
a vzdy pred schvalenim nové vystaveného Poukazu na vySetfeni/oSetfeni DP-06 indikujicim
Iékafem, kdy mu pfedlozi sestra DP oS3etfovatelskou zpravu. V pfipadé akutniho zhorSeni
zdravotniho stavu pacienta a ohrozeni zakladnich Zivotnich funkci je sestra povinna zavolat
zdravotnickou zachrannou sluzbu, vyCkat u pacienta do jejiho pfijezdu a Fidit se pokyny
pracovniku zdravotnické zachranné sluzby.

Pfi poskytovani domaci péce jsou na sestru kladeny vysoké naroky, a to na jeji fyzické
i psychické schopnosti. Psychicky tlak a stres na sestru plyne z osobitého prostredi,
podminek, ve kterych je domaci péCe poskytovana, a z nutnosti umét se samostatné
rozhodnout v kazdé situaci. Sestra nikdy nevi, co ji u daného pacienta ¢eka, musi pracovat
samostatné bez moznosti okamzité konzultace s |ékafem, musi se tedy spolehnout na své
odborné znalosti, zkuSenosti. Neustdle musi udrZzovat pozornost, zvladat velké mnoZstvi
konfliktnich situaci. Vzdy je povinna zachovat profesionalitu pfi jednani s pacientem, rodinou,
Iékafi a ostatnimi spolupracovniky tymu.

Velké naroky jsou kladeny na vedouci domaci péce (manazerky péce, vrchni sestry), které
musi mit kromé vysokych vdeobecnych oSetfovatelskych védomosti také znalosti z oblasti
socialni pé€e a pomoci, personalni znalosti, zaklady ucetnictvi a prava. Vedouci pracovnik je
zaroven i mentorem pro své podfizené.

U poskytovatelt zdravotnich sluzeb, ktefi zajiStuji domaci péci o pacienty v preterminalni
a termindlni fazi nevyléCitelného onemocnéni, je vysoka fluktuace zdravotnickych
pracovniku. Nejcastéj§im dlvodem, pro¢ sestry z domaci péCe odchazeji, jsou vysoké
naroky, které jsou na sestry pfi poskytovani oSetfovatelské péce kladeny.

Doporuc¢eny minimalni pocet kvalifikovanych zdravotnickych pracovnikl pro zajisténi
nepretrzité dostupné domaci péce je 5,0 plnych prepoctenych pracovnich uvazki
ve smluvnim vztahu, tak aby byla zajis§téna péce s dostupnosti 24 hodin denné, 7 dni
v tydnu. U poskytovateld domaci péce, ktefi neposkytuji domaci péci nepfetrzité 24 hod
denné, je minimalni po€et Uvazku 3,0, pfi€emz pfi niz§im poctu uvazkl nez 5,0, musi kazdy
Uvazek vSeobecné sestry splnit fond pracovni doby 40 hodin tydné, pracovni doba je
nerovnomeérna a jeji rozvrzeni je stanoveno vzdy pfi rozhodnuti o poskytovani domaci péce
v zavislosti na smluvnich vztazich s pojistovnami a indikujicimi lékafi. PFi nizSi poctu Gvazki
nez 5,0 se signalni kéd a vykon 06137 (vykon sestry v den pracovniho klidu a pracovniho
volna) nevykazuje.

K podpofe sester DP v administrativni oblasti je vhodné, jako soucast tymu, zapojit

administrativniho pracovnika ve zdravotnictvi, ktery bude vykonavat administrativni prace
souvisejici s poskytovanim domaci péce.
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1.4 Cilova skupina

Domaci péce je indikovana u pacientd, u kterych je nutné zajistit dlouhodobou,
naslednou nebo obecnou paliativni pé€i. Jedna se o pacienta s akutnim nebo chronickym
onemocnénim, u kterého probiha rekonvalescence nebo o pacienta v terminalnim stavu.
Soucasti aktivit domaci péce je také péce o dusevni zdravi, kdy cilovou skupinou domaci
péce jsou pacienti s duSevnim onemocnénim v procesu resocializace. Domaci péce je
poskytovana vsem vékovym, indikaénim i diagnostickym skupinam pacienta, je
urcena stejné tak détem, lidem v produktivnim véku i senioram.

SloZeni cilové skupiny domaci péce je zavislé na demografickém vyvoji, kdy bude
Ceskd populace stale vice starnout. To povede nejen k Ubytku produktivni slozky
obyvatelstva, ale bude to také znamenat vysSi poptavku po zdravotnich a socialnich
sluZzbach a péci o Clovéka obecné. Se starnutim obyvatelstva je spojen pfedpokladany narust
vefejnych vydaji na zdravotni péci, coz v dlouhodobém horizontu predstavuje riziko
pro vefejné rozpocty. Jakkoliv je fiskalni udrzitelnost vefejnych financi v kratkodobém
horizontu dobra, souasny hospodarsky rust pfinasi neocenitelnou pfilezitost k uskute¢néni
zasadnich (strukturalnich) reforem umoznujicich pfipravit se na budouci vyzvy. S ohledem
na zajisténi udrzitelnosti financovani zdravotni péce také vzrusta potfeba zaméfit rozvoj
na dlouhodobou péc&i a péci komunitni, tedy i na domaci péci jako jeji nepostradatelnou
soucast.

1.5 Cile domaci péce

Domaci péce respektuje v plném rozsahu integritu pacienta s jeho vlastnim socialnim
prostiedim i individualni vnimani kvality zivota. Svétova zdravotnicka organizace (WHO)
definuje zdravi jako ,stav kompletni fyzické, duSevni a sociélni pohody, a nikoliv pouhé
nepfitomnosti nemoci & vady®, proto jsou potfeby kazdého pacienta posuzovany z bio-
psycho-socialniho hlediska a pfi poskytovani domaci péce je vzdy aplikovan tento pfistup.

Cilem je zajistit maximalni rozsah, dostupnost, kvalitu a efektivitu zdravotni péCe ve vlastnim
socialnim prostiedi pacienta prostifednictvim:

e ZzajiSténi bio-psycho-socialnich a spiritualnich potfeb,

e optimalizace zdravotniho a socidlniho stavu pacienta s cilem zlepSeni individualni
urovné kvality Zivota,

e vytvofeni vhodného socialniho prostfedi pro pacienta, které pfispiva k urychleni jeho
uzdravovani ¢€i ke zlepSeni kvality Zivota pacienta i jeho blizkych,

e snizovani nakladli na hospitalizaci pacienta, zajiStovani dodrzovani Ié¢ebného rezimu,

e snizovani negativniho vlivu onemocnéni na duSevni stav pacienta a jeho blizkych,
udrzovani a zvySovani sobéstacnosti pacienta,

e zmirflovani utrpeni a zajisténi ddstojného umirani,

¢ vyhledavani, monitorovani a uspokojovani potfeb pacienta a jeho blizkych souvisejici se
zménou zdravotniho stavu a naru$senym zdravim pacienta s pfihlédnutim k pfislusné
komunité,

o zabezpeCeni komplexni péce v koordinaci s ambulantni a lizkovou péci, pfipadné se
socialnimi sluzbami,

e spoluprace a soucinnosti s blizkymi osobami nebo komunitou pacienta.
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Cilt je dosahovano poskytovanim potfebné a kvalitni oSetfovatelské péce ve vlastnim
socialnim prostfedi pacienta. Dle aktualnich podminek, poznatku védy, kvalitni edukace je
péce ve vlastnim socialnim prostfedi ucinna tak, Ze povede k vys3i samostatnosti pacienta
a jeho nezavislosti na pfimé oSetfovatelské péci. Pfedpokladem je motivace pacienta a jeho
blizkych v procesu rozhodovani, pfistupu i aktivni spolupraci pfi poskytovani domaci péce,
ktera vede k efektivni sebepéci a do budoucna k efektivni neformalni péci.
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2 ANALYTICKA CAST

Maji-li lidé moznost vybéru mezi péci vinstituci a péci doma, vétSina si vybere péci
ve vlastnim domacim prostfedi (TNS Opinion & Social, 2007 in Genet et al., 2012). To vSak
neni jediny argument, ktery hovofi ve prospéch domaci péce. Z pohledu platcu je totiz
ziejmé, ze domaci péce je v porovnani s péci v instituci nakladové efektivnéjsi (Tarricone
& Tsouros, 2008 in Genet et al., 2012), pfi€emz tato nakladova efektivnost se jesté zvysuje,
jedna-li se o domaci péci poskytovanou tzv. neformalnimi poskytovateli. V neposledni fadé je
nutné zminit i to, Ze oCekavani souvisejici s domaci péci rostou s tim, jak se rozviji nové
technologie (mHealth apod.) umoznujici koordinaci pé€e a distanéni monitoring potfebnych
na dalku.

Analyticka ¢ast Koncepce DP popisuje na zakladé dostupnych dat souasny stav
a vysvétluje jednotlivé aspekty domaci péée v CR. Vyuzivad demograficka data pro popis
cilové skupiny pfijimané péce v domaci péci, sité poskytovatelll domaci péce a oblast
hlaSeni neZadoucich udalosti. Zaklad analyzy tvofi data Narodniho zdravotnického
informaéniho systému a Ceského statistického UFadu. Tato data postihuji hlavni
demografické charakteristiky Ceské populace, zejména celkovy pocet obyvatel, detailni
vékovou strukturu, charakteristiky oCekavané délky Zivota inapf. projekci vyvoje vékoveé
struktury obyvatelstva CR az do roku 2050. Dale byly vyuZity i analyzy publikované dfive
ve Strategickém ramci rozvoje péée o zdravi v CR do roku 2030.

Stavajici koncepce DP zroku 2004 nezohledriuje nové poznatky oSetfovatelstvi
a individualni potfeby pacienta, vécné a technické vybaveni i personalni zabezpeceni
poskytovatele domaci péce, oblast specializatniho a celozivotniho vzdélavani a z ného
vyplyvajici moznost posileni role a kompetenci sester v systému zdravotni péce.

2.1 Uzivatelé péce

V uvodu analytické Casti jsou deklarovany vystupy observaéni studie poskytovani domaci
péce napfi¢ evropskymi zemémi. Je zfejmé, a to z mnoha dlavodu (pfiznivy vliv na psychiku
pacienta, nulové riziko vzniku nakaz souvisejicich s pobytem v lizkové péci, lepsi
spoluprace pacientll, finanéni narocnost), ze pacient si radéji vybere péci ve vlastnim
domacim prostredi.

Pro oblast domaci péce jsou rozhodujici nasledujici ukazatele zmifiované ve Strategickém
ramci rozvoje péde o zdravi v CR do roku 2030:

e Stiedni délka zivota dle roku narozeni v ¢eské populaci dlouhodobé narista (Graf
1). Hodnoty zjisténé u Ceskych Zen i muzl jsou nicméné stale niZsi nez pramér zemi
EU. V roce 2017 byla stfedni délka zivota pfi narozeni u zen 82,0 let, coz je 0 1,8
roku vice nez v roce 2007, ale o 1,5 méné, nez byl primér EU v roce 2017. U muzu
byla v roce 2017 stfedni délka zivota pfi narozeni 76,1 let, coz je o 2,3 roku vice nez

v roce 2007, ale 0 2,2 méné, nez byl primér muzi EU v roce 2017.
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Graf 1 Stfedni délka Zivota pfi narozeni v CR — projekce do roku 2050
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Z hlediska zdravotni péce je vyznamnym parametrem délka Zivota ve zdravi,
v tomto parametru se CR mezi roky 2006 a 2016 vyznamné zlep$ila. Pozitivem je
fakt, Ze délka Zivota ve zdravi u Ceské populace pfed¢i téméF vSechny staty stfedni
a vychodni Evropy. Nicméné stale jde o hodnoty nizSi, nez jaké jsou typické pro
populace vyspélych zemi EU. Pozitivni vyvoj v nadéji doziti a v délce Zivota ve zdravi
je jednoznaéné vysledkem zlepsuijici se zdravotni péée v CR.

Celkova mortalita vykazuje v obdobi 2010-2017 mirné rostouci trend, ktery je
do znaéné miry dan starnutim populace. Celkem 62 % vSech tumrti v CR jsou umrti
dlouhodobé nemocnych pacientd bez akutni pfi¢iny. Tento podil predstavuje
66,6 tisic pacientd roéné, ktefi potencialné mohou potfebovat dlouhodobou
nebo paliativni péci. VétSina zasadnich a mezinarodné sledovanych parametrt
mortality vykazuje v CR hodnoty v &ase se zlep$ujici. Mezinarodni srovnani v nadéji
na doziti a délce Zivota ve zdravi ukazuje Graf 2 nize.
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Graf 2 Nadéje doziti a délka Zivota ve zdravi: mezindrodni srovndni v trendu

Nadéje doziti a délka Zivota ve zdravi: mezinarodni srovnani v trendu

Zdroj: Eurostat Health Database (2019)
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Graf 3 Vékovd struktura obyvatelstva CR v roce 2017

Vékova struktura obyvatelstva CR v roce 2017

Zdroj: Cesky statisticky urad
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Zdroj: CSU [ Strategicky rémec rozvoje péée o zdravi v CR do roku 2030

Vedle starnuti populace a prodluzujici se absolutni délky zZivota ma zasadni vyznam
stale relativné kratka doba zivota ve zdravi (viz Graf 2 vyse), tedy do prvni vdZné nemoci.
V CR pribyva obé&anii, ktefi trpi dlouhodobé& nepfiznivym zdravotnim stavem, coz zvySuje
naroky na dostupné zdravotni a socialni sluzby poskytované soucasné, a to v rizné intenzité
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a ménicim se poméru. Hovofime o rostoucim podilu chronicky nemocnych pacientti. V CR
pozorujeme s vékem vyznamné narUstajici chronickou nemocnost. U populace starsi 65 let
dosahuje podil chronicky nemocnych téméf 64 %, avSak vysoka je i chronicka nemocnost
kalkulovana pro celkovou populaci CR (35 %). Vysoka chronicka nemocnost osob ve véku
65+ je pro zdravotnicky systém zatézi, ktera bude s pokracujicim demografickym starnutim
populace narUstat (Graf 4).

Graf 4 Chronickdé nemocnost

Podil osob s chronickou nemocnosti

@vek 65+ Mcelkem
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. i ! 64.6% nemacnych obyvatel v Praze (25%) a v Jihomoravském kraji
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lihoéesky I76% y 67,2% Plzensky (46%) a dale Olomoucky, Moravskoslezsky a Kraj
Ceskd republika  —g e R ¢== Vysotina (viechny 38 - 39%).
. 61,9%
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Kralovéhradecky 4% 1 55,7 %
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58,6 %
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Zdroj: CSU, Vybérové Setreni SILC

Zdravotni stav obyvatelstva predstavuje zakladni podminku rozvoje spole€nosti, ekonomiky
i jednotlivce. Uvedena data o starnuti populace a zvySovani poctu chronickych pacientd
signalizuji, ze bude nutna koordinace péce mezi poskytovateli IGzkové a domaci péce a bude
nezbytné zefektivnit dhrady zdravotni péce smérem k poskytovatelim domaci péce.

2.2 Sit poskytovateli domaci péce

Sit' poskytovatelll zdravotnich sluzeb je zajiSténa vSem pacientim, véetné mistni
a €asové dostupnosti v sou€innosti se zdravotnim odborem pfislusného krajského
uradu. Sit poskytovatell domaci péCe je tvofena poskytovateli zdravotnich sluzeb, se
kterymi mé& zdravotni pojiStovna uzavienou smlouvu o poskytovani a uhradé
hrazenych sluzeb. Tito poskytovatelé zdravotnich sluzeb tvofi sit smluvnich poskytovatelu
zdravotnich pojistoven. Soucasti sité poskytovatelll zdravotnich sluzeb mohou byt
i poskytovatelé domaci pécée, ktefi nemaji uzavienou smlouvu o poskytovani a uhradé sluzeb
se zdravotni pojistovnou a péce je hrazena pfimou platbou pacienta v pfipadé, Ze pacient
neni pojistén nebo pokud si pacient védomé a zamérné tuto péci u poskytovatele domaci
péce zvolil. Sit poskytovatelll doméaci péce je dle statistik UZIS (zdroj: Narodni registr
hrazenych zdravotnich sluzeb a Narodni registr poskytovatell zdravotnich sluzeb) tvorfena
celkem 510 poskytovateli, pfiCemz celkovy pocet pracovist domaci je 815 podle
nasmlouvané odbornosti 925 (Tabulka 1).
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Sit kontaktnich pracovist DP zagala byt v CR budovana po roce 1990 a pfiblizné od roku
2005 Ize pozorovat stabilizaci sité i rozsahu cinnosti domaci péce, pficemz pretrvavaji
vyrazné rozdily mezi jednotlivymi kraji.

Tabulka 1 Pocet pracovist jednotlivych poskytovatelt dle rozloZeni v jednotlivych krajich za 2018

HI. m. Praha 78
Stredocesky kraj 104
Jiho€esky kraj 66
Plzensky kraj 49
Karlovarsky kraj 25
Ustecky kraj 73
Liberecky kraj 28
Krélovéhradecky
kraj 46
Pardubicky kraj 45
Vysoc¢ina 35
Jihomoravsky kraj 55
Olomoucky kraj 56
Zlinsky kraj 45
Moravskoslezsky
kraj 110
Celkem 815

Zdroj: UZIS, NRHZS a NRPZS

Rocné je v domaci péci lé€eno necelych 150 tisic obyvatel (1,36 % populace v roce 2017),
pficemz mezi kraji jsou vyrazné rozdily v poCtu osob lé€enych v domaci péci. Nicméné
narust po€tu osob v domaci péci v letech 2010-2017 je patrny ve vSech krajich, ale
s rozdilnou intenzitou. Ve StfedoCeském kraji narusta poCet osob v domaci péci o 6 % rocné,
zatimco v JihoCeském a Karlovarském kraiji je narust pouze o 1 % za rok (Pfiloha 1).

Graf 5 Pacienti v domdci péci
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Zdroj: UZIS, Zdravotnictvi CR: Struény prehled éinnosti oboru doméci péée za obdobi 2007
2017 NZIS report ¢. K/31(08/2018)
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Tabulka 2 Pocet pacientti domdci péce v roce 2018

04 45

5-9 89
10-14 61
15-19 110
20-24 276
25-29 380
30-34 514
35-39 716

40-44 1300
45-49 1676
50-54 2 533
55-59 3738
60-64 7 095
65—-69 12 164
70-74 19 403
7579 24 036
80-84 27 370
85-89 28 657
90-94 14 177

95+ 3232

Celkem 147 572

Zdroj: UZIS, NRHZS a NRPZS

Ukazatele zmifiované ve Strategickém ramci rozvoje péée o zdravi v CR do roku 2030
zdUrazfiuji velmi podstatnou variabilitu hodnot ukazatelti mezi regiony CR. Tyto rozdily se
tykaji i tak vyznamného parametru, jakym je stfedni délka Zivota pfi narozeni:

o NejvySSi stfedni délka zivota pfi narozeni u muzl i Zen byla za roky 2016-2017

sy v

¢ini 4 roky v pfipadé muzl a témér 3 roky v pfipadé zen.

e 7Zjistdné rozdily mezi regiony CR jsou podstatné a statisticky vyznamné. Hodnoty
stfedni délky zivota tak mohou ukazovat na problémy zivotniho stylu, nedostate¢nou
prevenci vaznych chorob a také na rozdilnou dostupnost zdravotni péce v nékterych
regionech. Jde o faktor hodny zietele pfi formovani zdravotnich politik a strategii
v jednotlivych regionech.

V réamci 76 okresi CR se stfedni délka Zivota vyznamné lisi. Geografické pokryti
poskytovatelt zdravotnich sluzeb je rozlozeno rovnomérné. Rozdily ve vysledcich v oblasti
zdravi proto pravdépodobné odrazeji odliSnou kvalitu sluZzeb, zdravotni stav obyvatelstva,
nizsi zdravotni gramotnost nebo prevalenci rizikovych faktortl chovani. Z téchto divodd ma
velky vyznam meziresortni zaméfeni fady specifickych cild pfedlozeného Strategického
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ramce Zdravi 2030, zejména pak integrace zdravotniho, zdravotné-socialniho a socialniho
sektoru sluzeb.

Obrdzek 2 Délka Zivota pfi narozeni — okresy CR dle dat OECD

- 75,60-77,72

77,73-78,26

78,27-78,61

V ramci 77 okresii Ceské republiky se stiedni délka

Zivota vyznamné lisi. Rozdily pravdépodobné

I 75.13-80,00 odrazeji odlidnou kvalitu sluzeb, zdravotni stav

obyvatelstva, droven zdravotni gramotnosti nebo
prevalenci rizikovych faktor( a chovani.

78,62-79,12

Zdroj: OECD / Strategicky ramec rozvoje péée o zdravi v CR do roku 2030

Studium rozdilG ve zdravotnim stavu obyvatel mezi regiony CR odhalilo jako jeden z dal3ich
velmi vlivnych determinantd nerovnomérny regionalni vyvoj socialni a demografické
skladby obyvatel, resp. vnitro-republikovou asymetrickou migraci obyvatel.

Z analyzy trendovych zmén 2010-2016 je zfejmy odliSny vyvoj v pocltu obyvatel
v jednotlivych &astech CR. Oblast Slezska klesa v poétu obyvatel (v roce 2016 je
velikost populace nizsi neZ v roce 2010), stejny vyvoj je zaznamenan i v krajich Cech,
s vyjimkou StfedoCeského kraje a Hlavniho mésta Prahy. RovnéZz oblast Moravy
vykazuje rast v poctu obyvatel.

Migrace obyvatel v CR mezi roky 2016 a 2010 ma kladné saldo pfedevsim v okoli
velkych mést, i kdyZ vyvoj neni ve vSech krajich stejny. PFi porovnani krajskych mést
je zaznamenan predevSim narust v pocCtu obyvatel v Praze a jejim okoli, Brné,
Liberci, Plzni a Olomouci. Zaporné saldo v poctu obyvatel maji mésta Zlin, Pardubice,
Jihlava, Ceské Budé&jovice, Hradec Kralové, Karlovy Vary, Usti nad Labem a Ostrava.
Lze oCekavat, ze bez intervenci statu k udrzeni obyvatel v mensich méstech, mize
dochazet k pfetlaku na zdravotni sluzby v nékterych krajskych méstech, kde je saldo
migrace kladné. To se tyka predevsim Prahy, kde jsou zdravotni sluzby z velké ¢asti
vyuzivany i obyvateli StfedoCeského kraje a dalSich regiond. V dusledku
meziregionalni migrace je podil vysokoskolsky vzdélanych lidi v krajich CR velmi
nerovhomérné rozlozeny, coz muze nepfimo negativné ovlivhovat i dostupnost
zdravotni péce (problémy s dostupnou kapacitou lékafu v krajich s nizkym podilem
vysokoskolaku).

Stfedni délka zivota v okresech CR vyznamné negativné koreluje s mirou
registrované nezaméstnanosti a podilem obyvatelstva s pouze zakladnim vzdélanim.
Vysledky dosud provedenych analyz tak ukazuji na vyznam preventivnich programu
a programi zvySovani zdravotni gramotnosti zejména v socialné slabSich skupinach
obyvatel.

Z vybérovych fFizeni jednotlivych krajskych ufadl vyplyva skutecnost, ze v pfihrani¢nich
oblastech je nedostatecna sit poskytovateld domaci péce. Pfi planovani dostate¢né sité
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poskytovateld domaci péce je nutné nejen zohlednit demograficky vyvoj spole¢nosti, ale také
posilit personalni kapacity zdravotnickych pracovnikGl poskytujicich tento druh péce.
Pro nastaveni optimalni sité poskytovatelld domaci péce je nutné brat v potaz i odbornost
sestry 911, ktera ma nezastupitelnou roli pfi poskytovani oSetfovatelské péce pacienta
ve vlastnim socialnim prostfedi, zejména v nedostupnych lokalitach.

Tabulka 3 Pocet oSetrenych pacientti v domdci péci podle kraji v roce 2018

Hl. m. Praha 13491
Stfedocesky kraj 16 282
Jihoc¢esky kraj 9 335
Plzerisky kraj 6 986
Karlovarsky kraj 4 167
Ustecky kraj 12 895

Liberecky kraj 6561
Kralovéhradecky
kraj 12949

Pardubicky kraj 10941
Vysoéina 6 680
Jihomoravsky kraj 14 359
Olomoucky kraj 7 445

Zlinsky kraj 5475
Moravskoslezsky
kraj 19544

neuveden 1297

Zdroj: UZIS, NRHZS a NRPZS

Faktorem nejvyznamnéji determinujicim potfeby zdravotni péce je starnuti Ceské populace,
které bude do budoucna ur€ujicim i pro vyvoj v oblasti domaci péce a oCekavatelné potieby
zdravotnich sluzeb. S prodluzovanim stfedni délky Zivota je nutné prodluzovat i dobu zZivota
ve zdravi. Dopad starnuti jiz dnes pfedstavuje vyzvu pro kapacitu poskytovani dlouhodobé
péce. Rozvoj domaci péce nabizi alternativu k poskytovani lzkové péce.

Analytickou ¢&ast doplfiuji absolutni pocéty pacientdl domaci péCe v Casovém trendu,
standardizované pocty pacientll oboru domaci péce v ¢asovém trendu, standardizované
pocty pacientll oboru domaci péce v regionalnim srovnani v roce 2017, které deklaruji
potfebnost podpory poskytovani domaci péce v nasledujicich letech (Pfilohy 2, 3, 4).

2.3 Kompetence sester domaci pécCe a prekazky vykonu oSetfovatelské
péce
Oblast domaci péce je jednim z Useku zdravotni pé€e, na niz mize mit vliv klesajici kapacita

praktickych Iékafu (klesajici dostupnost praktickych |ékafi v menSich sidlech /<2000
obyvatel/ av méné atraktivnich oblastech republiky, jejich vysoky vék v pfiblizné 30 %
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ambulanci. Pfestoze je pocet lékarll v souCasné dobé pomérné vysoky, vysoky priamérny
vék |ékafll muze brzy vést k omezeni nabidky, které ovlivni pokryti a kvalitu péce.
KazdoroCni produkce Ceskych lékarskych fakult sice v sou€asnosti pokryva odchody Iékafu
do duchodu, ale ro¢ni pozitivni pfirlstek do systému je pouze +250 az +350 plnych uvazki
Iékarl, z nichz podstatnou ¢ast absorbuje akutni l0zkova péce. Vzhledem k pfipravované
reformé& primarni pée a s ni spojené snaze o rozSifeni kompetenci praktickych lékaru ve
spektru poskytovanych sluzeb a posileni role primarni péfe v managementu chronickych
onemocnéni, lze s vysSi mirou pravdépodobnosti pfedpokladat ochotu lékafské obce
podporovat navrhy na posileni role sester, a to s ohledem na pfiklady dobré praxe. Postupné
posilovani role sestry a pfeneseni odpovédnosti v oblasti prevence, monitorovani, Fizeni
osob s chronickymi onemocnénimi, indikace a preskripce vymezenych zdravotnickych
prostfedkl, vystavovani opakovanych predpist, které jiz dfive predepsal lékaf, muze byt
jednou z moznosti podpory posileni kompetenci praktickych Iékafl, aby prakticti I€kafi mohli
zvladat a lé&it pacienty se zavazné&jSimi onemocnénimi.

Graf 6 Predikce vyvoje véku aktivnich lékari
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Zdroj: NR-ZP / Strategicky rémec rozvoje péée o zdravi v CR do roku 2030

Vymezeni obsahu a rozsahu povolani sestry vychazi ze zakona ¢&. 96/2004 Sb.,
0 podminkach ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu nelékafskych zdravotnickych
povolani a kvykonu c¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni pée a o zméné
nékterych souvisejicich zakonuU (zakon o nelékafskych zdravotnickych povolanich), ve znéni
pozdéjSich predpisu, a z vyhlasky €. 55/2011 Sb., o €innostech zdravotnickych pracovniku
a jinych odbornych pracovnikd, ve znéni pozdéjSich pfedpisu. Sestra ma zcela samostatnou
roli pfi poskytovani viastni oSetfovatelské péce, tj. zjednodusené pfi péci o potfeby pacienta,
ke které nepotfebuje indikaci |ékafe. Dale se sestra ve spolupraci s lékafem podili
na preventivni, 1é&ebné, rehabilitanim oSetfovani, neodkladné, diagnostické a dispenzarni
péci. Sestra tyto &innosti vykonava na zakladé indikace |ékafe. Cinnosti pod odbornym
dohledem lékare sestra DP nevykonava.
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Pfestoze indikujici Iékaf neni odbornikem na oSetfovatelskou péci a jeho role v systému
zdravotni péce je zcela odli§na, i kdyz v ramci tymu maji se sestrami spole¢ny cil, a to
uzdraveni pacienta, indikuje domaci péci, v€etné obsahu a rozsahu péce, |1ékaf. Prace sestry
v DP, pfestoZe je sestra povaZzovana za autonomniho odbornika pro poskytovani
oSetfovatelské péce, je v oblasti stanoveni rozsahu a obsahu oSetfovatelské péfe omezena.
LékafF vramci indikace domaci péfe do poukazu na oSetfeni DP vypliuje nejenom
medicinské zduvodnéni a ocekavany cil DP, ale urCuje i poZadovany vykon, slovni
specifikaci pozadavku, vcetné pozadovaného poctu vykonl v jednom dni a poZzadované
frekvence v tydnu. Indikace oSetfovatelské péce ve vlastnim socialnim prostfedi (vyplfiovani
Poukazu na vySetfeni/oSetfeni DP — 06) je v sou€asnosti plné v kompetenci oSetfujiciho
Iékare. LékaF rozhodne o rozsahu a obsahu oSetfovatelské péce a sestra DP az na zakladé
této indikace, resp. pokynu, vykonava zdravotni péci. Sestra vstupuje do vlastniho socialniho
prostfedi pacienta a vramci stanoveni oSetfovatelského procesu zjiStuje oSetfovatelské
problémy pacienta, které se mohou odliSovat od indikace |ékafe. Casto dochazi k rozportim
mezi indikaci lékafe a skuteCnymi oSetfovatelskymi problémy u pacienta. Pfi pfehodnoceni
rozsahu a obsahu oSetfovatelské péce je nutné provedeni zmény Iékafem. Tyto situace
pfinaseji zvySené naroky na administrativu a €as zdravotnickych pracovnikd. Finanéni
naklady nejsou efektivné vyuzivany.

Rozsah a obsah oSetfovatelské péce vyznamné souvisi i se samostatnosti sestry
pfi vySetfovani pacienta ve vlastnim socialnim prostfedi. Tato samostatnost pfi vykonu
povolani sestry je ¢astecné omezena soucasnou indikaci 1ékafem, pfesto praxe ukazuje, Ze
sestra pfi hodnoceni stavu pacienta musi reagovat na skuteCny stav pacienta a provést
néktera vysetfeni samostatné dle své odborné zplsobilosti.

Sestra je odbornikem na oSetfovatelskou péci. Pfi svych navstévach hodnoti i socialni
prostfedi z ddvodu pravidelnych oSetfovatelskych navstév, a proto je nejvhodné&jSim
ze zdravotnickych pracovniku, ktery by mohl ve spolupraci s praktickym lékafem provadét
indikaci a preskripci vymezenych zdravotnickych prostfedkl, souasné by se znalost
zdravotniho stavu a vlastniho socialniho prostfedi pacienta vyuzila k poskytnuti preventivni
péce a edukaci pacientl nebo jejich pfibuznych/blizkych. V rdmci poskytovani oSetfovatelské
péCe ve vlastnim socialnim prostfedi se sestra setkdva se zménami ve zdravotnim stavu
pacienta (napf. hypoglykémie, nepriichodny mocovy katétr u muze, zhorSeni rany, dusnost)
a na zmeény reaguje tak, Ze podle zdravotniho stavu pacienta informuje oSetfujiciho Iékare
nebo aktivuje ZZS. Pfi odesilani pacienta v ramci systému zdravotni pée mize dochazet
k nadmérnému zatézovani jak ambulantni sloZzky lGzkové pécle, tak i ZZS. Sestra je jiz
prostfednictvim zvlastni odborné nebo specializované zpuUsobilosti k nékterym vykonim
zpUsobila, avSak tuto svoji kompetenci nemuze v praxi vyuzit.

2.4 Problematika financovani domaci péce

Velmi diskutovanou oblasti v rezortu zdravotnictvi v poslednich letech je financovani domaci
péce. Domaci péce je financovana zejména z vefejného zdravotniho pojisténi. Financovani
domaci péce se Fidi platnymi pravnimi pfedpisy. Vicezdrojové financovani domaci péce je
mozné prostfednictvim 0casti na projektech, grantech, dotacich, pfimou Uhradou
od pacienta, dary a do budoucnosti také spolufinancovanim ze strany MPSV. Poskytovatelé
domaci péce, ktefi nemaji uzavienou smlouvu, mohou péci poskytovat za pfimou platbu
(Uhradu) od pacienta, ktera realné odpovida uhradam nakladu a pfiméfeného zisku v domaci
péci.
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Zakladem financovani DP je indikace oSetfujiciho Iékafe a kazdoro¢né vydavany seznam
zdravotnich vykon( s bodovymi hodnotami. Uhrada DP je provadéna na zakladé
smluvniho vztahu mezi poskytovateli domaci péce azdravotnimi pojistovnami
v pfipadé, Ze je poskytovana pouze vrozsahu odbornych vykoni domaci péce.
SoucCasna situace je takova, Ze zdravotni pojiStovny a poskytovatelé domaci péce maiji
smluvni volnost. To znamena, Ze zdravotni pojiStovny nastavuji takové uhrady, aby mély
dostateCnou sit poskytovatell domaci péce k zajisténi mistni a Casové dostupnosti
zdravotnich sluzeb pro své pojisténce. Maximélni rozsah frekvence DP hrazené z fondu
zdravotniho pojisténi je stanoven na tfi hodiny odborné péce denné. U pacienta
v terminalnim stavu vyZadujici zménu frekvence oSetfovatelské péCe nalezi registrujicimu
Iékafi rozhodnuti o zvySeni frekvence vykonu a vykony jsou vykazovany s frekvenci
odpovidajici akutni potfebnosti (signalni vykon oSetfovatelska péce o pacienta v terminalnim
stavu). Financovani DP je mozZné ipfimou platbou pacienta — u pacientl, ktefi nejsou
pojisténi, nebo za vykony nehrazené ze zdravotniho pojisténi, nebo u pacientd, u kterych
zdravotni pojistovna nema smluvni vztah s poskytovatelem domaci péce, pokud pacient
védomé a zamérné zvolil nesmluvni zafizeni, ev. navrhnout feSeni v souladu s Akcnim
planem ZvysSeni kvality, dostupnosti a efektivity nasledné, dlouhodobé a domaci péce.

Domaci péce byla znacnou dobu méné preferovana nez ostatni segmenty ve zdravotnictvi,
napf. akutni lGzkova péée. Uhrady doméaci péée kontinualné rostly po celou dobu existence
tohoto segmentu, byt v nékterych letech byl rlist menSi nez v segmentu lGzkové péce.
Financovani domaci péce bylo ovliviiovano vznikem novych poskytovatell domaci péce,
do systému pronikalo vice pacientd ve vlastnim socialnim prostfedi a tim dochazelo
k postupnému snizeni primérné uhrady za pojisténce. NiZe je uveden vyvoj hodnoty bodu
od roku 2007 pro odbornost 925 — domaci péce (Graf 7).

Graf 7 Zmény hodnoty bodu v letech 2007-2020 pro odbornost 925
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Zdravotni pojistovny v roce 2018 a 2019 pfistoupily k bonifikaénim dodatkim pro jednotlivé
poskytovatele, ktefi maji s pojistovnou uzavienou smlouvu. Dle podminek uvedenych
v dodatcich, poskytovatelé méli uhrazenou veSkerou péci, tedy uhrada byla vykonova
bez regulaci. V Uhradové vyhldSce pro rok 2020 doSlo k vyraznému narlstu finanénich
prostiedk pro segment domaci péce oproti ostatnim segmentim.
V uhradové vyhlasce na rok 2020 doSlo k narlstu finan¢nich prostfedkd i novych
bonifikaénich mechanismu( pro poskytovatele DP. V thradové vyhlasce pro rok 2020 je nové
bonifikace za oSetfeni pacientd s vybranymi diagn6zami. Pokud poskytovatel DP spini
podminky této bonifikace, dhrady se mu zvysi o 3,7 %. JiZ druhym rokem jsou v Uhradové
vyhlaSce bonifikovani poskytovatelé DP, ktefi maji vice pacientl o vikendech a v dobé mezi
22. a 6. hodinou a pacientd s materialovymi vykony. Dle zdravotné pojistnych pland
pojistoven Cini meziro€ni navySeni Uhrad o 34 %. | pfes bonifikaci poskytovatelll DP pecujici
0 pacienty s materidlovymi vykony stale pretrvava podhodnocenost uhrad za tyto materialové
vykony. Nad rdmec Uhradovych navySeni dosazenych pro rok 2020 je ocekavana pro rok
2021 zména materidlovych vykonu(, ktera povede k dalSimu navySeni Uhrad segmentu
domaci péce.

V ramci prezentace vyvoje uhrad domaci péée je nutné uvést, Ze doSlo k vyznamnému
navySeni bodl za vykony oSetfovacich navstév, v priméru o 80 % mezirocné (u typu I. ze 40
na 71 (+78 %); u typu Il. z 59 na 107 (+81 %); u typu Ill. ze 79 na 143 (+81 %) a u typu IV.
20 na 36 (+80 %), v8e bez rezie). Redlné se od roku 2007 uhrady segmentu domaci péce
témér ztrojnasobily, nicméné stale neodpovidaly realné hodnoté. Z tohoto duvodu doslo
v roce 2019 k zohlednéni faktu a bylo do segmentu domaci péce pfidano nejvice financi
Vv ramci rezortu zdravotnictvi. Tento vyvoj dokumentuje Graf 8.

Graf 8 Kumulativni rast uhrad od roku 2007
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Domaci péci je nutné fesit systémové, jen financni prostfedky nepomohou. Bartlova (2005)
uvadi, Ze systémy zdravotni péfe v Evropé vychazi pfi financovani zdravotni péce
z tradi¢niho principu sociélni rovnosti. Zdravotni péce je jednim z ob&anskych prav, které je
stat povinen garantovat i zajisténim financovani. Spravedinost je dllezitou prioritou zdravotni
politiky. Znamena pravo vSech obc&anli na rovné moznosti rozvijet se a udrzovat svuj
potencial zdravi. Je vyjadfena rovnym, stejnym pfistupem klécbé pacientll bez ohledu
na jejich platebni schopnost nebo socialni postaveni. Sou¢asné znamena, Ze i poskytovatel
DP musi byt financovan takovym zpusobem, aby pacientovi byl schopen poskytnout
adekvatni péc¢i v nemoci za dodrzeni vSech podminek.

Potencialni problematické aspekty financovani DP Ize spatfovat v nasledujicich oblastech:

. Problematika spravného nacenéni materialovych vykonu a jejich skladba.

. Rozdilné ohodnoceni prace sestry v domaci péci a v ostatnich podobnych
segmentech.

. Financni prostfedky uréené na platy sester ¢asto supluji penize
na zdravotnicky material.

o Problematika nastaveni rezie v DP.

o Problematika ziskavani financi z riznych grantd, projekta.

. Problematika rozdilné revizni ¢innosti pojistoven.

. Poskytovani DP a podnikatelska €innost.

o Dohodovaci fizeni — probiha ve skupiné riznych odbornosti.

. Zastupovani segmentu domaci péce pfi dohodovacim fizeni.

. Koordinator segmentu odbornosti 925 pro dohodovaci a jina Fizeni (napf.

krajské arady, pojistovny, MZ CR).

Oblast financovani domaci pé€e neni oblasti, kde by bylo mozné dosahnout vyznamnych
uspor plosnymi Skrty. V kone¢ném dasledku domaci péce Setfi finanéni prostfedky rdznym
formam zdravotni péce, zejména llzkové.

2.5 Hodnoceni kvality domaci péce

Nedilnou soucasti organizace a poskytovani domaci péce by mélo byt sledovani kvality
oSetfovatelské péce. Metodika sledovani nezadoucich udalosti u poskytovatelld domaci
péce, jejich incidence a vyporadani vychazeji stejné jako u ostatnich poskytovatell zdravotni
péce z Doporuceni Rady Evropské unie o bezpecnosti pacientll v€etné prevence a kontroly
infekci spojenych se zdravotni péc¢i ze dne 9. ¢ervna 2009 (2009/C 151/01), zejména z bodu
1 (Podporovat zavedeni a rozvoj vnitrostatnich politik a program( pro bezpecénost pacient),
3 (Podporovat zavedeni nebo posileni nerepresivnich systému podavani zprav a informovani
o nezadoucich udalostech) a 5 (Zajistit klasifikaci a méfeni bezpelnosti pacientli na Urovni
Spolecenstvi) v oddile Doporuéeni k obecnym otazkam bezpecnosti pacientu.

Je doporuceno, aby kazdy poskytovatel domaci péce mél ureného manazera kvality, ktery
bude za kvalitu oSetfovatelské péce odpovédny.

Poskytovani domaci péce podléha pravnim normam, které definuji, pro koho je domaci péce
ur€ena, za jakych podminek a v jakém rozsahu lze tuto péci poskytovat. Ministerstvo
zdravotnictvi CR v roce 2004 vydalo Koncepci domaci péce ve Véstniku MZ CR &. 12/2004,
kde byla definovana metodicka opatfeni k zajisténi jednotného postupu v poskytovani
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domaci péce. Taktéz je tfeba, aby kazdy poskytovatel domaci péce dlsledné dbal
na dodrzovani Narodnich oSetfovatelskych postupu, které byly vroce 2020 vydany
Ministerstvem zdravotnictvi.

Sledovani nezadoucich udalosti u poskytovatelll zdravotnich sluzeb je v dobé vydani
Koncepce DP zakotveno nasledovné:

e § 47 odst. 3 pism. a) az c) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ve znéni

pozdéjSich predpisi — pozadavek na interni hodnoceni kvality a bezpedi
poskytovanych zdravotnich sluzeb, navazné pak postupem uvefejnénym ve Véstniku
MZ CR;

e Véstnik MZ CR &. 16/2015 — Minimalni pozadavky pro zavedeni interniho systému
hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb;

e Vyhlaska ¢&. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpedi lGzkové zdravotni péce,
ve znéni pozdéjSich predpis(;

e Véstnik MZ CR &. 12/2004 — Koncepce domaci péde, metodické opatieni k zajisténi
jednotného postupu pfi poskytovani domaci péce;

e Véstnik MZ CR &. 7/2018 — Metodika sledovani nezadoucich udalosti u poskytovatell
zdravotnich sluzeb I0zkové péce. Ministerstvo zdravotnictvi ve snaze podpofit
sledovani nezadoucich udalosti na urovni jednotlivych poskytovatelll zdravotnich
sluzeb zajistuje prosttednictvim Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UzIS CR) sbér dat a metodickou podporu v Systému hlaSeni nezadoucich udalosti
(SHNU) na centrdlni arovni.

V soucasné dobé existuje pro oblast hodnoceni kvality pouze vyhlaska feSici hodnoceni
kvality a bezpeci lGzkové péce. Do budoucna je vhodné predpokladat vydani €i upravu
pfislusné vyhlasky ve vztahu k domaci péci.

Od roku 2017 byli néktefi poskytovatelé DP dobrovolné zapojeni do centralniho Systému
hlaSeni nezadoucich udalosti pilotnim projektem. Projekt byl dobrovolny, pfiéemz odpovidal
moznostem akceptovat mezinarodni klasifikaci NU (International Classification for Patient
Safety) vyuzivanou v ramci centralniho Systému hlaSeni nezadoucich udalosti. Byly vydany
obecné metodické materialy pro sledovani a hlaSeni nezadoucich udalosti a metodické
materialy dle typu NU — Dekubitus a Pad a dalSi. Aktualné bylo do pilotniho projektu
zapojeno 12 poskytovateld DP. Od 1. 7. 2017 probé&hly &tyfi pilotni sbéry dat. Casteéné
vysledky jednotlivych pilotnich sbérl prezentujeme v nasledujicich grafech.
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Tabulka 4 Sledovadni udaji o NU — 1. pilotni sbér dat

, r 'y ~ r Vd r Obdobi
Sledovani udaju o nezadoucich udalostech
07-09/2017
Celkem DP1 DP2 DP3 DP4 DP5 DP6 DP7
Pady - ano ano ano ano ano ano  ano
- dle rizika padu 6 ano ano ano ano ano | ne  ano
Dekubity ano ano ano ano ano ano  ano
- dle mista péce ano ano ano ano ano ano  ano
- dle rizika dekubitu 6 ano ano ano ano  ano ne ano
Neocekavané zhorseni klinického stavu - ano ano ano ano ano  ano  ano
- detailné (volani RZP/IZS, odmitnuti péce) - ano ano ano ano  ano  ano  ano
Medikace / i.v. roztoky 6 ano ano ano ano ano ~ ne  ano
Jiné NU 6 ano ano ano ano ano | ne  ano
zdroj: UZIS CR, SHNU
Tabulka 5 Sledovdni udaji o NU — 2. pilotni sbér dat
ra s 7 -0 - - V' ra Obdobi
Sledovani udaju o nezadoucich udalostech
03-05/2018
Celkem N =13 ADP
Poiet sledujicich
ADP (l.'lplnost DPO1 DPO2 DPO3 DPO4 DPO5 DPO6 DPO7 DPO2 DP0S DP10 DP11 DP12 DP13
sledovani v %)
Pady ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano  he
- dle rizika padu ane  ano  ane  ano  ane  ane  ane  ano  ano  ano ne ano ne
Dekubity ano ano ano anoc ano ano ano ano ano Ne ano ano ano
- dle mista pége ano ano ano  ano ano ano  ano ano ano  ne  ne  ano  ano
- dle rizika dekubitu ano ano ano ano ano ano ano ano  ano ne ne ano  ano
Neo&ekavané zhorseni klinického stavu ano ano ano ano ano ano ano ano ano ne ano ano ano
- NU detailné (volani RZP/IZS, odmitnuti péce) ano  ano ano  ano  ano  ano  ano  ano  ano ne ne ano  ano
Medikace / i.v. roztoky 8 (61,5 %) ne ano ano ano NeE ano ano Neé ano he ano ano he
Chovani osob ano ano ano ano ano ano ano ano ano he ano ano ano
- NU detailné ano ano  ano ano  ano ano  ano ano  ano ne ne ano  ano
Jiné NU 10 (76,9 %) ano ano ano ano Ne ano ano ano ano Ne ano ano ne

Zdroj: UZIS CR, SHNU
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Tabulka 6 Sledovadni udaji o NU — 3. pilotni sbér dat

r s .0 v s P - Obdobi
Sledovani Gdaju o nezadoucich udalostech 05-11/2018
Celkem N =9 ADP

Potet sledujicich
ADP (4plnost DPO1 DPO2 DPO3 DPO6 DPO7 DP09 DP10 DP12 DP13
sledovani v %)

Pady 8 (88,9 %) ano ano ano  ano ano ano  ano ano ne

- dle rizika padu 8 (88,9 %) ano ano ano ano ano  ano  ano ano ne

Dekubity - ano ano ano ano ano ano  ano  ano  ano

ano ano ano ano ano ano ano ano ano

- dle mista péce

- dle rizika dekubitu ano ano ano ano ano ano ano ano ano

Neocekavané zhorieni klinického stavu 8 (88,9 %) ano ano ano ano ano ano ne ano ano
- NU detailné (volani RZP/IZS, odmitnuti péce) 8 (88,9 %) ano ano ano ano ano ano ne ano ano
Medikace / i.v. roztoky 8 (88,9 %) ano ano ano  ano ano ano  ano ano ne
Chovéni osob 8 (88,9 %) ano ano ano ano ano ano ne ano ano
- NU detailné 8 (88,9 %) ano ano ano ano ano ano ne ano ano
Jiné NU 7 (77,8 %) ano ano ano  ano ano ano ne ano ne

Zdroj: UZIS CR, SHNU

Tabulka 7 Sledovadni udaji o NU — 4. pilotni sbér dat

r r r s 0 w r r 4 Obdob"
Sledovani udaju o nezadoucich udalostech 08-10/2019
Celkem N = 15 ADP

Celkem DPO1 DP02 DPO3 DPO4 DPO6 DPO7 DPO9 DP12 DP13 DP14 DP15 DP16 DP17 DP1g2 DP19

Pady 14(93,3%) ano =ano ano ano ano ano ano ano NE  ano  ano  ano ano  ano  ano

- dle rizika padu 14(93,3%) ano ano ano ano ano ano ano ano ne ano ano ano ano ano  ano

Dekub'lty ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano

- dle mista péce

- dle rizika dekubitu -ano ano ano ano ano ano ano  ano  ano  ano  ano  ano  ano  ano  ano

Neoéekavané zhorseni klinického

ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano  ano ano ano

" 14(93,3%) ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano  ano  ano ne
stavu

- NU detailné (volani RZP/1ZS,

., 14(93,3%) ano ano ano ano ano ano  ano ane ano  ano ano  ano  ano  ano  ne
odmitnuti péce)

Medikace / i.v. roztoky 13(86,7%) ne ano ano ano ano ano ano  ano |~ Ne  ano  ano  ano  ano  ano  ano
Chovani osob 14(93,3%) ano ano ano ano ano  ano ano  ano  ano  ano  ano  ano  ano  ano ne
- NU detailné 14(933%) ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano  ano  ano  ano  ano | ne
Jiné NU 11(73,3%) ano ano ano ano ano  ano ano  ano ne ne ano ne ano  ano ne

Zdroj: UZIS CR, SHNU
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Pilotni projekt sbéru dat pfinesl prvni vysledky a sou€asné i mnoho otazek, napfiklad
na rozliseni NU vzniklych v pfimé a nepfimé péci poskytovatele DP. Celkovy pocet pacientl
ve sledovanych obdobich byl 14 158. Z prezentovanych zavéru analyz dat SHNU vyplyva, ze
rozdily poctu pfedanych/hlaSenych NU jsou ovlivhény celkovym pocétem oSetfovanych
pacientld u jednotlivych poskytovateld DP zapojenych v SHNU, coz také muzZe souviset
s case mixem pacientl. Vysledky pilotniho projektu budou zohlednény pfi naplfiovani
strategického cile 3, rozpracovaného v kapitole 3.3.

2.6 Poskytovani domaci péce ve vybranych zemich EU

Analytickd Cast tykajici se poskytovani domaci péCe ve vybranych statech EU zahrnuje
poznatky o poskytovani domaci péce ve Slovenské republice, Spolkové republice Némecko,
Nizozemi a Spojeném kralovstvi Velké Britanie a Severniho Irska, byly vyuzity zejména
materidly z projektu ,Systém vzdélavani v komunitni péci a zajisténi kvality poskytované
zdravotni péce“, reg. €.. CZ.1.04/1.1.00/D3.00003 spolufinancovanym z prostfedki ESF
prostfednictvim Opera¢niho programu Lidské zdroje a zaméstnanost a statniho rozpoctu
Ceské republiky s doplnénim o aktualni informace relevantnich zahraniénich ministerstev
zdravotnictvi. Byly pouzity podklady zvefejnéné zplsobem umoznujicim dalkovy pfistup.
V ramci soucinnosti byla pfi zpracovani ukolu oslovena narodni koordinatorka pro uznavani
odbornych kvalifikaci na MSMT. Doméci péée je v kazdé z vybranych zemi Evropy
specificka a odlisSna. OdliSnost spociva predevSim v rozdilnosti indikace péce, v propojeni
zdravotnich a socialnich sluzeb a v kompetencich sester. Dostupnost péce je shodna
pro vdechny uvedené zemé, a to 24 hodin denng, 7 dni v tydnu, 365 dni v roce.

Jak blize uvadi Tabulka 8 nize, k poskytovani DP je v Ceské republice, Slovenské republice
a Spolkové republice Némecko kompetentni sestra. Naproti tomu v Nizozemi pé&i poskytuji
registrované sestry nebo sestry s bakalarskym titulem. Ve Velké Britanii tuto péci poskytu;ji
registrované a praktické sestry. Registrovana sestra je sestrou, ktera splfiuje vysoké naroky
na registraci regulatorniho organu, ve svém oboru je SpiCkovou odbornici. Prakticka sestra
ve Velké Britanii je sestrou s nejvyssi kompetenci.

Tabulka 8 Zdakladni charakteristiky pro poskytovani DP ve vybranych stdtech EU

Propojenost
Zemé Vzdélani Indikace péce zdravotni a socialni Dostupnost
péce
= . - vSeobecné sestry - prakticky lékar - neni (zdravotni 24/7/365
Ceska = = = « eu e el oo
. (SS, VOS, VS) - oSettujici |ékaf a socialni péce
republika . . . o«
- sestra specialistka vV nemocnici funguji oddélené)
- vSeobecné sestry - prakticky lékaF - neni (zdravotni 24/7/365
(SS, VOS, VS) - oSetfujici lékaF a socialni péce
Slovenska - sestra specialistka anemOCHI’CI funguji oddéleng)
. - vSeobecna
republika
sestra
- porodni asistentka
- pfibuzny
Spolkova - vSeobecné sestry - prakticky lékar - systémy propojené 24/71365
republika (VOS s tit. Bc.) - oSetfujici Iékar
Némecko - registrované sestry V nemochnici
Nizozemsko | - registrované - zdravotni sestry - systémy propojené 24/7/365
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vSeobecné sestry - rodina a vysoce funkéni
- vSeobecné sestry - prakticky |ékaF

s VS (Bc.) - lékaF v nemocnici

- sousedi
- registrované - prakticky lékar - systémy propojené 24/7/365
UK vSeobecné sestry - prakticka sestra a vysoce funkéni
- praktické sestry - registrovana
sestra

Zdroj: Vlastni zpracovani

Z hlediska indikace DP jsou patrné odlisnosti mezi jednotlivymi zemémi. V Ceské republice
a Spolkové republice Némecko DP ordinuje prakticky IeékaF nebo oSetfujici Iékaf v nemocnici.
Na Slovensku mize DP indikovat i sestra, pozadavek mulze vznést i rodina pacienta.
V Nizozemi DP indikuje prakticky Iékaf, |ékaf v nemocnici Ci sestra, pozadavek mohou
vznést i sousedé pacienta. Ve Velké Britanii je péCe indikovana praktickym lékafem nebo
praktickou Ci registrovanou sestrou.

Propojenost systému zdravotni a socialni péce je dalSim faktorem, ktery ovliviiuje
funkénost DP v konkrétni zemi. V Ceské a Slovenské republice tyto systémy funguji
oddélené, coz zplsobuje znacné potize pro cilové poskytovatele DP i pacienty, a to jak
Z hlediska prekryvani kompetenci, tak nepruznosti celého systému péce o pacienta
ve vlastnim socialnim prostfedi. Z toho vyplyvaji kazdodenni problémy na rozhrani obou
systém(l, deformované vazby, poruchy v kontinuité péce. OdliSna pravidla v pfistupu
k vefejnym prostfedkiim v obou oblastech zhorsuji efektivitu hospodareni i kvalitu vysledné
péce. Ve Spolkové republice Némecko tyto systémy kooperuji. Vysoce funkéni propojenost
obou systému je ziejma v Nizozemi i ve Velké Britanii, coz v praxi znamena vétsi
efektivitu poskytované péce.

Kompetenci rozumime pfedpoklad &i schopnost zvladat uré€itou €innost, pfedstavuje souhrn
védomosti, dovednosti, schopnosti, postojd a hodnot umoznujicich uplatnéni sestry.
Kompetence sester po ziskani odborné zpuUsobilosti v jednotlivych zemich pfi poskytovani
domaci péée jsou v uvedenych zemich rozdilné. V Ceské i Slovenské republice jsou
kompetence sester jasné legislativné definovany, a to jak po ziskani odborné zpusobilosti,
tak po ziskani specializované zpUsobilosti, ve Slovenské republice jsou definovany
kompetence sester s pokroc€ilou praxi, tzn. sester po ziskani vysokoskolského magisterského
vzdélani v oboru oSetrfovatelstvi nebo bakalarského vzdélani a specializace v pfisluSném
oboru. V obou téchto zemich jsou kompetence sester definovany konkrétné, tzn., jsou
uvedeny vykony provadéné samostatné bez indikace l|ékafe, s indikaci |ékafe a pod
odbornym dohledem lékafe. V ostatnich uvedenych zemich EU nejsou kompetence sester
takto podrobné stanoveny, jedna se o obecné vymezené oblasti ¢innosti sester. Komparace
kompetenci, ve vztahu ke kompetencim sester v Ceské republice, byla uskute¢néna pouze
se Slovenskou republikou, kde jsou Cinnosti sester explicitné stanoveny. Kompetence sester
po ziskani odborné a specializované zpusobilosti v CR i na Slovensku jsou v podstaté
totozné. Na rozdil od sester v Ceské republice mohou navic slovenské sestry jiz po ziskani
odborné zpusobilosti indikovat domaci pécli. Rozsah c&innosti poskytovanych sestrou
s pokroc€ilou praxi jsou vymezeny jako &innosti samostatné s vys$Simi kompetencemi nez
v CR, napf. sestra navrhuje a indikuje intervence a postupy vramci poskytovani
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oSetfovatelské péce jednotlivci, rodiné i komunité, indikuje odbér biologického materialu po
konzultaci s lékafem, indikuje a predepisuje zdravotnické pomucky souvisejici
s poskytovanim oSetfovatelské péce, indikuje oSetfeni primarné se hojici rany. Jako v CR,
tak i na Slovensku jsou legislativné specifikovany jednotlivé vykony, které sestra DP
vykonava, a sice pro CR je to Seznam zdravotnich vykond s bodovymi hodnotami,
na Slovensku Katalog zdravotnich vykon.

Zaveér

Sou&asné postaveni doméaci péée v CR a jeji rozvoj do budoucnosti je ovlivnéno
problematikou feSeni nasledné, dlouhodobé/integrované a domaci péce, zdravotné-
socialniho pomezi. DalSimi faktory, které ovliviiuji sou€asny stav DP, je aktualni nedostatek
zdravotnickych pracovnikl, systém jejiho financovani, rozdilna materidlova vybavenost
kontaktnich pracovist domaci pécCe, stale pretrvavajici dezinformace o poskytovani péce
v rdmci DP, nedostatecna informovanost laické i odborné verejnosti apod., pfestoze nékteré
oblasti jsou v poslednich letech cilem jednani na rlznych Urovnich a hledani jejich feSeni
v rdmci implementace Strategického ramce Zdravi 2030. Zamérem do dalSich let je zajisténi
dostupné zdravotni péée véem ob&anim CR bez ohledu na jejich socialni a geografické
prostiedi pfi sou¢asné podpofe obCana v zajmu o udrzeni a zlepSovani svého zdravotniho
stavu. V ramci této vize je kladen ddraz i na optimalizaci zdravotnického systému za ucelem
zvyseni jeho efektivnosti a dopadl v souvislosti s demografickymi zménami, jez zdravotnicky
systém vyrazné ovliviuji. Potfeby téchto osob se neomezuji jen na zdravotni slozku, ale je
nutné fesit i jejich socialni problémy. Jak vyplyva ze Strategického ramce Zdravi 2030,
v tomto smyslu hovofime o integrované péci, ktera je komplexnim systémem péce nabizejici
moznosti planovani, realizace, koordinace a hodnoceni v uceleném pohledu na individualni
potfeby pacienta a poskytujici mu potfebnou miru podpory napfi€ mnoha rovinami jeho
Zivota. V horizontalni roviné je vnimana jako spoluprace poskytovatell na stejné drovni
a zahrnuje intenzivni spolupraci multidisciplinarnich tyma. Ve vertikalni roviné je péce
poskytovana riznymi poskytovateli na riznych arovnich péce.

Jednu z dulezitych komponent pfedstavuje v ramci integrované péce systém zdravotné
socialni péce, ktery zohledriuje celistvost potfeb pacienta a je schopen mu poskytovat
v jednom komplexu podporu ve zdravotni i socialni roviné. Integrace zdravotni a socialni
péde je koncept, ktery v podminkach zdravotniho a socialniho systému CR neni zatim
dostateCné akcentovan, prestoze péCe o osoby, které se nachazeji v dlouhodobé
nepfiznivém zdravotnim stavu, vykazuje zavazné nedostatky. Tyto nedostatky prameni
pfedevS§im v nepropojenosti obou systémui a jsou dusledkem zastaralého a nepruzného
pfistupu k feSeni probléma v této oblasti. Situace na tzv. zdravotné socialnim pomezi vibec
neodpovida spoleCenskému vyvoji, nereaguje na fakt starnuti populace ani na narust
chronicky nemocnych, ktefi maji vedle potfeb zdravotnich také potfeby socialni, a nelze je
neustale pfesouvat z jednoho systému do druhého. Je nutné vytvofit propojeny systém
dlouhodobé péce, ktery umi pruzné a efektivné reagovat na ménici se potfeby osob
s dlouhodobymi zdravotnimi problémy. Pfi tvorbé nasledné Koncepce DP na léta 2026—2030
je soucCasné nezbytné zohlednit i nedostatek kapacit socidlnich sluzeb s ohledem
na deklarovany demograficky vyvo;.
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3 STRATEGICKA CAST

Koncepce DP ve strategické &asti odrazi hlavni pFistupy k budoucimu rozvoji CR, tedy kvalitu
Zivota a udrzitelnost reflektujici jak potfeby jednotlivce, rodiny a spolecCenstvi, tak i potfebu
ekonomického rozvoje, ktery je také nezbytnou podminkou zdravotniho zabezpeceni
obyvatel na nejvy3$Si mozné Urovni.

Vizi celé Koncepce DP je mozné na zakladé vySe uvedenych Uvah zpfesnit v podobé
globalniho cile, kterym je: Kontinualni zvySovani kvality, dostupnosti a efektivity
domaci péce.
Globalni cil se nasledné déli na cile strategické:

e strategicky cil 1 — Posileni role sester v DP,

e strategicky cil 2 — Financovani domaci péce,

e strategicky cil 3 — Hodnoceni kvality poskytované domaci péce.

Pod strategické cile jsou zafazeny konkrétni specifické cile, které strategicky cil dale
rozpracovavaji, tj. konkretizuji povahu intervenci daného strategického cile tak, aby bylo
béhem nasledujicich péti let zajiSténo jejich naplnéni. Specifické cile se déli do konkrétnich
navrhl opatfeni, jejich stanoveni jsou soucasti zajisténi rozvoje i trvalé udrzitelnosti systému
péCe o zdravi. S ohledem na soucasné trendy, konzultace s odbornou vefejnosti a analyzu
soucasneého stavu poskytované pécCe ve vilastnim socialnim prostfedi pacienta domaci péce
a jeho potfeb byly rozpracovany nasledujici strategickeé cile.

3.1 Strategicky cil 1 — Posileni role sester v DP

K naplnéni strategického cile 1 dojde prostrednictvim specifickych cilt:
1. Zménou dosavadniho systému schvalovani hrazené péce (Gpravou
souvisejicich pravnich predpisti, Poukazu na vySetieni/oSetireni DP — 06
a Metodiky pro porizovani a apravu dokladt)
2. Zménou profesniho celozivotniho vzdélavani (napf. zménou ve specializaénim
vzdélavani)
3. Implementaci posilené role sester

ZvySovani/rozSifovani kompetenci sester je prioritou Koncepce DP a Uzce souvisi
s posilovanim role sestry v ramci systému poskytovani zdravotni péce. Strategicky cil 1 byl
projednan v pracovni skuping& pro koncepéni FesSeni poskytovani domaci pése v CR,
v pracovni skupiné pro nelékafska zdravotnicka povolani, se zastupci Asociace
vysokoskolskych vzdélavatell nelékafskych zdravotnickych profesi, Sdruzenim praktickych
lékara, CLS JEP a CLK.

Podkladem k rozpracovani problematiky zvySovani kompetenci sester jsou i informace
z jednani k Seznamu zdravotnich vykond Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
a Seznamu cen a Uhrad zdravotnickych prostfedk(. Navrhované zvySovani kompetenci tzce
souvisi s posilenim samostatnosti a se samostatnou roli sestry z divodl, zZe jde o vlastni
socialni prostfedi pacienta, kde neni trvale pfitomen Iékaf nebo kde se sestry s ohledem
na pfevahu poskytované oSetfovatelské péce pohybuji Castéji nez Iékafi a kde pfevazna Cast
pée je péci o pacienty s chronickymi onemocnénimi, kterd neohroZuji pacienta
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bezprostfedné na Zzivoté, ale pfinaseji komplikace, které v kone¢ném dlsledku vyrazné
zhor8uji kvalitu Zivota pacienta. Oblast domaci péce je jednim z Usek( zdravotni péce, které
se bude zejména dotykat transformace primarni péce; lze zde svy3Si mirou
pravdépodobnosti pfedpokladat ochotu Iékafské obce podporovat navrhy na posileni role
sester, s ohledem na pfiklady dobré praxe a potiebu zajistit zdravotni péci.

Posileni kompetenci sester v domaci pééi se prolina s nutnosti revize vzdélavacich
programi specializaéniho vzdélavani a certifikovanych kurzd. Upravy vzdélavacich
programu byly zahajeny a budou realizovany v ramci postupného plnéni strategického cile 1.
Navrhy navySeni kompetenci sester v domaci péci vychazi ze znalosti vlastniho socialniho
prostfedi pacienta. Maji tedy vice informaci ke zhodnoceni nejen zdravotniho stavu, ale
i socialniho prostfedi pacienta (vybaveni, bezbariérovost). Dale maji vysSi pfedpoklady nez
prakticky Iékaf k orientatnimu hodnoceni socialni situace pacienta, k identifikovani
potfebnosti spoluprace dalSich nelékafskych zdravotnickych pracovnikG ¢&i socialniho
pracovnika a ke zprostfedkovani pomoci v otazkach socialnich a socialné-pravnich. Velka
¢ast navrhovanych kompetenci je sestrami v domaci péci bézné vykonavana. Jedna se
napfiklad o ¢innosti indikujiciho Iékafe, jako je vyplfiovani Poukazu na vySetfeni/oSetfeni DP
- 06.

ZvySovani kompetenci sester v domaci péci uzce souvisi se spolupraci sester a indikujicich
lékafi a u vybranych c&innosti revizniho lékafe. Sestra v domaci péli muze vykonavat
v nékterych situacich Cinnosti, které nejsou zohlednény vykonové, je nutné je akceptovat
v pfipravované legislativé.

Vzhledem k pldnovanému navySovani kompetenci praktickych Iékafd by posileni kompetenci
sester v domaci péci umoznilo efektivnéjsi vyuziti finanénich prostfedkl prevzetim nékterych
ginnosti, napf. aktualniho hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v€etné navrhu feSeni
oSetfovatelskych probléma.

Posileni role sester v systému domaci péCe by se mélo tykat téch €innosti, které dnes sestry
bézné v praxi vykonavaji (napf. vyplfiovani Poukazu na vySetfeni/oSetfeni DP — 06,
oSetfovani ran a stomii, doporu€ovani vhodnych zdravotnickych prostfedkl, atd.) a dale
prevenci onemocnéni a kontinuitu péce stim, Ze kompetence ktémto dovednostem
(vykondm)  ziskaji sestry  prostfednictvim  profesniho celozivotniho  vzdélavani
v certifikovanych kurzech, ve specializaénim vzdélavani nebo v magisterskych programech
vysokych Skol, ukotveni sestry s kategorizaci D4.

Po ovéfeni posilené role sester, tedy azvdalSi nasledné fazi doporu€ujeme jednat
s lékafskou obci o dalSim navySeni kompetenci sester. Jednou z moznych oblasti je
postaveni NLZP v oblasti revizni ¢innosti zdravotnich pojisStoven. Soucasné je nutné
soustfedit se na kontrolu vyuzivani a poskytovani oSetfovatelské péce v jejim objemu
a kvalité poskytované ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta prostfednictvim pfislusné
vzdélanych NLZP, ktefi pfinesou do revizni €innosti pojisStoven svij odborny pohled. Zmény
by se mély projevit v oblastech kontroly spravnosti a opravnénosti vykazané a vyuctované
oSetfovatelské péce, ktera bude nové hodnocena s ohledem na oSetfovatelské problémy
diagnostikované sestrou vcetné stanoveného planu péce. Predefinovanim odpovédnosti
reviznich Iékafd zdravotnich pojisStoven pfi indikacich sluzeb domaci péce Ize za jasné
definovanych indikanich podminek zUZit rozhodovaci povinnost reviznich Iékafd zdravotnich
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pojistoven o0 obsahu a rozsahu oS3etfovatelské péce; takto uvolnéné kapacity mohou byt
vyuzity pfi kontrolni &innosti zdravotnich pojistoven. Snahou navrhovanych opatfeni je, aby
financni prostfedky vynakladané na jeji provoz byly ucelné a efektivné vyuzity.

Posilovani role sestry a zvySovani kompetenci sester Uzce souvisi se zménou vykazovani
péce na Poukazu na vySetfeni/oSetfeni DP — 06. Poukaz je zdkladnim dokumentem, ktery
uréi, jaké oSetfovatelské vykony a v jakém rozsahu se maji u daného pacienta provadét.
Zaroven je zde uvedeno datum zahajeni a ukonéeni DP. Pro indikaci domaci péce
indikujicim Iékafem bude nutné provést Upravu Poukazu na vySetfeni/oSetfeni DP — 06.
Oblasti posilovani kompetenci byly vramci pracovni skupiny pro koncepéni FeSeni
poskytovani domaci pése vCR a po konzultacich s praktickymi lékafi a se zastupci
poskytovateld domaci pé€e rozpracovany nize.

Strategicky cil 1 tedy definuje posileni role sestry DP ve spolupréci s indikujicim
lékafem v:
e planovani obsahu a rozsahu oSetfovatelské péce ve vlastnim socialnim prostfedi
(vyplhovani Poukazu na vySetifeni/oSetfeni DP — 06) s tim, Ze indikace potfebnosti
domaci péce zlistava v rukou lékafri.

V ramci prenesené kompetence provadi:

e preventivni péCi aedukaci pacientd nebo jejich pfibuznych/blizkych o nemoci
a lé€ebnych opatfenich;

e predepisovani vymezenych zdravotnickych prostfedkll pacientim na zakladé
delegované preskripce oSetfujicim Iékafem, zejména:

- terapeutického kryti a obvazového materialu k oSetfeni a hojeni chronickych ran;
- kompenzacnich pomdcek pro zajisténi mobility;

- inkontinenénich pomcek;

- stomickych pomucek bez schvaleni reviznim lékafem;

- kompresivnich pom(cek;

e cévkovani muzu, vyplach stfev (klyzmatu), manudlni vybaveni stolice;

e oSetfovani chronickych ran, koZnich l1ézi, kize pacientd v prabéhu lécby radioterapii,
extrakci stehd u ran hojicich se per primam véetné predepisovani zdravotnickych
prostfedkd;

e zavadéni a udrzovani inhalaéni a kyslikové terapie u pacientll v preterminalnim
a terminalnim stavu,

e zavedeni periferniho Zilniho katétru (PZK) pacientim star§im 3 let za uéelem podani
krystaloidnich roztokll a 20% glukézy u pacienta s ovéfenou hypoglykemii.

Predpokladany prubéh pfenesené kompetence od indikujiciho lékafe na poskytovatele
domaci péce byl vydiskutovan nasledovné:

e Domaci péCe bude zahdjena vypsanim upraveného tiskopisu DP — 06
indikujicim |ékafem a sestrou DP, a to za dodrzeni zakonem stanovenych
podminek. Sestra identifikuje oSetfovatelské problémy a stanovi oSetfovatelsky
plan péce na dobu nejdéle tfi mésicu. Indikujici Iékar uvede, které vymezené
zdravotnické prostfedky po dobu, na kterou je poskytovani domaci péce
doporuceno, bude sestra opravnéna poskytovat konkrétnimu pacientovi. V této
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fazi prejima zodpovédnost a finanéni nakladovost preskribovaného materialu
poskytovatel domaci péce.

e Na zakladé zmeény zdravotniho stavu pacienta dojde k prehodnoceni
oSetfovatelského planu sestrou. Bude provedena aktualizace planu
oSetfovatelské péce. Sestra informuje ihned indikujiciho/oSetfujiciho lékare
o zdravotnim stavu pacienta a spoleCné s |ékafem vystavi dalSi tiskopis DP —
06, nepferuSena domaci péce.

e Sestra informuje indikujiciho/oSetfujiciho Iékafe min. jednou za 3 mésice
0 zdravotnim stavu pacienta a provedenych vykonech vramci pfenesené
kompetence v pfipadé, ze nedoslo ke zméné zdravotniho stavu.

Posileni role sestry prostfednictvim zvySenych kompetenci bude Uzce souviset se zmé&nami
souCasnych pravnich predpisi (napf. zakona o zdravotnich sluzbach, zakona
o zdravotnickych prostfedcich, zakona o vefejném zdravotnim pojisténi, s Upravou Metodiky
pro pofizovani a predavani dokladl, Upravou Seznamu zdravotnich vykonl s bodovymi
hodnotami pro dany rok a soucasné i s registracnimi listy).

3.2 Strategicky cil 2 — Financovani domaci péce

K naplnéni strategického cile 2 bude pristoupeno prostiednictvim specifického cile:
- Navrh nového Uhradového modelu, ktery bude presnéji odpovidat mire
nakladi v domaci péci na konkrétniho pacienta.

Naplnéni strategického cile 2 sou€asné Uzce souvisi s posilovanim role sestry v domaci péci
(viz strategicky cil 1). Pokud by totiz mohl poskytovatel DP ovlivnit indikaci domaci péce,
mohl by tim docilit lepSi kontroly nad regulacemi. Vykonovy systém uhrady a urceni
nakladovosti jednotlivych diagnéz (regulace) by mél obsahovat jasné stanoveni mozného
procentniho navySeni. Vramci strategického cile 2 bude vytvofen navrh nového
Uhradového mechanismu, ktery bude odpovidat mife nakladd na konkrétniho pacienta,
napf. dle jeho funk&nich schopnosti a potfeb pfi zajisténi poZzadované urovné kvality
a s potencialem rozvoje a udrzitelnosti domaci péfe do budoucna. Navrzen by mél byt
doposud chybéjici model udrzitelného financovani péce zvySujici efektivitu poskytovani
zdravotnich sluzeb v domaci péci. Do financovani domaci péce musi v dalSi fazi vstoupit
i finan¢ni zdroje z MPSV. PfedevSim jde o financovani zakladniho socialniho poradenstvi
v ramci zakladni pé€e o pacienta a jeho stanoveni optimalniho oSetfovatelského planu. Dale
pak péce o jeho socialni potieby.

Poskytovatelé DP podléhaji regulacim zdravotnich pojistoven. Poskytovatel DP musi
poskytovat péci pacientim s prGmérnou Uhradou na jednoho pojisténce dle referenéniho
obdobi, tedy dva roky zpétné&. Uhradova vyhlaska vzdy uréi, o kolik procent se primérna
uhrada na jednoho pacienta navysi. Poskytovatelé DP si musi hlidat, aby pramér nepfekrocili
a nasledné nebyli regulovani. Regulace je aplikovana na poskytovatele domaci péce, ackoli
je péfe indikovana jinym subjektem a nelze ji ovlivnit. Kazdy poskytovatel méa jinou
primérnou uUhradu na pacienta, nebot regulacni vzorec je vzdy pocitan na konkrétniho
poskytovatele DP souvisejici s naroCnosti poskytované péce, a tim mohou vznikat mezi
poskytovateli DP velké rozdily.
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K naplnéni strategického cile dojde prostiednictvim Implementaéniho planu 2.4
ke strategickému ramci Zdravi 2030, predevsim pak dil€ich cilu:

e & 24.2 Vytvofeni a aplikace nové resortni koncepce uhrad vSech segmentu
zdravotni péce, kterd posili transparentnost, verifikovatelnost a planovitou
udrzitelnost systému financovani zdravotnictvi;

e (. 2.4.8 Sestaveni modell hodnoceni a optimalizace naklad( zdravotnich a socialnich
sluzeb, ekonomika zdravotné-socialniho pomezi;

e & 2.4.9 Vytvofeni modell udrzitelného financovani systému integrované péce,
komunitni psychiatrické péce a domaci péce;

0 Vyvoj modelt dlouhodobé udrzitelného systému poskytovani zdravotnich
sluZzeb v modelech integrované péce;

o Vyvoj modell dlouhodobé udrzitelného systému poskytovani zdravotnich
sluzeb v modelech komunitni péce.

3.3 Strategicky cil 3 — Hodnoceni kvality poskytované domaci péce

Strategicky cil 3 Hodnoceni kvality poskytované domaci péce bude naplnéno
prostrednictvim téchto specifickych cill:

1. Implementace Systému hlaSeni neZzadoucich udalosti

2. Implementace klasifikaéniho systému na principu jednoduchého skalovani
osetrovatelskych problému

3. Tvorba doporucéenych osSetrovatelskych postupt v domaci péci

Kliovy vyznam pro hodnoceni a zvySovani kvality domaci péce maji doporuc¢ené postupy
péce, které vymezuji jednoznatné minimalni Uroven péce, ktera ma byt poskytnuta
ve vlastnim socidlnim prostfedi pacienta. Vyznamnou slozkou je zavedeni klasifikacniho
systému na principu jednoduchého Skalovani o$etfovatelskych problému a oznaceni cill
prace sestry, kterd odpovida postupu oSetfovatelské péce a vede k pfedem stanovenému
cili, ktery je indikovan lékafem a jsou v ném jasné stanoveny navaznosti ostatnich sluzeb,
véetné jednotlivych roli multidisciplinarniho tymu.

Vramci hodnoceni kvality a bezpeCi vdomaci péci je proto Zadouci zapojeni
do identifikace rizik spojenych s poskytovanim zdravotnich sluzeb, do prevence
nezadoucich udalosti, na jejich rozpoznani a Kklasifikaci a spolupraci na jednotném
posouzeni na lokalni arovni, které umozni sledovani a centralni hlaSeni.

Strategicky cil 3 bude naplfiovan zapojenim poskytovateld domaci péce do centralniho
Systému hlasSeni nezadoucich udalosti, které bylo schvaleno poradou vedeni Ministerstva
zdravotnictvi CR ve snaze podpofit sledovani nezadoucich udélosti na Grovni jednotlivych
poskytovatel( zdravotnich sluzeb. Sbér dat poskytovateld domaci péce probihal v pilothim
projektu a byl dobrovolny, pfi€emz odpovidal moznostem akceptovat mezinarodni klasifikaci
NU (International Classification for Patient Safety) vyuzivanou v ramci centralniho Systému
hlaSeni nezadoucich udalosti a metodické pokyny pro sledovani a hlaSeni nezadoucich
udalosti — pad a dekubitus aj. Jednotlivi poskytovatelé doméci péce budou postupné zavadét
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lokalni systém sledovani nezadoucich udalosti v podobé, ktera odpovida jejich potfebam.
Povinnosti bylo sledovani a vytvofeni metodiky pro nezadouci udalosti typu dekubitus,
vedeni zdravotnické dokumentace, chovani osob, medikace/i.v. roztoky, neoCekavané
zhorSeni klinického stavu a pady.

Doporucenim strategického cile 3 pro kontaktni pracovisté domaci péce je urCeni manazera
kvality, ktery bude zodpovédny a povéfeny komunikaci tykajici se hlaseni a vyhodnoceni
nezadoucich udalosti. Manazer kvality zasadnim zplUsobem ovliviiuje nastaveni, efektivitu
a kontinualni funk&nost systému fFizeni kvality. Prioritou je pro manazery odborna péce
o pacienta, tzv. péce ,lege artis (zalozena na védeckych poznatcich) a spravné vykazovani
péce. Pracuje na fizeni systémovych prvkd, jako je napf. fizeni dokument(, fizeni procesu
a zmén, interni audit kvality a bezpeci, pfezkoumani systému kvality vedenim ¢&i kontinualnim
zlepSovanim. ManaZer kvality sehrdva nezastupitelnou roli garanta odbornosti, ktery
poukazuje na rizikova €i nesystémova feSeni, navrhuje a obhajuje koncepci fizeni kvality.
Poskytovatel domaci pée do budoucna vypracuje interni pfedpis pro vyhodnoceni rizik,
pribézné sledovani nezadoucich udalosti a pravidelné Skoleni zdravotnickych pracovnikl
véetné realizace pravidelnych internich auditl zdravotnickych pracovnika.

Kvalita poskytované péce ve vlastnim socidlnim prostfedi pacienta UOzce souvisi
s vyhldSenymi a pfipravovanymi narodnimi oSetfovatelskymi postupy, které vramci
strategického cile 3 respektuji poskytovani péce ve vlastnim socialni prostredi:

o Narodni oSetfovatelsky postup katetrizace mocového méchyfe

¢ Narodni oSetfovatelsky postup prevence vzniku dekubitt a pé€e o dekubity

o Narodni oSetfovatelsky postup péce o pacienta s bolesti

o Narodni oSetfovatelsky postup asistence pfi zavedeni a péce o centralni zilni katétr

¢ Narodni oSetfovatelsky postup zavedeni a péce o periferni zilni katétr

o Narodni oSetfovatelsky postup odsavani dychacich cest

e Narodni oSetfovatelsky postup prevence padu a postup pfi zranénich zpusobenych

pady

o Narodni oSetfovatelsky postup role NLZP pfi manipulaci s IéCivymi pfipravky
Zavedeni hodnoceni kvality poskytované domaci péCe bude zaméfeno na metodickou
podporu a sjednoceni preventivnich a napravnych opatfeni u poskytovateld domaci péce
a bude Uzce souviset s pfipravou €i Upravou pfislusné vyhlasky ve vztahu k domaci péci.

Zavér

NaplInéni globalniho cile Kontinualni zvySovani kvality, dostupnosti a efektivity domaci péce
prostfednictvim strategickych a specifickych cili Koncepce DP znamena vyhody nejenom
pro pacienty domaci péce, jejich blizké a rodinné pfislusniky, ale souasné pomaha
i oSetfujicimu Iékafi (primarni péce) a v neposledni fadé celému systému zdravotni péce.
Globalni cile Kontinualni zvySovani kvality, dostupnosti a efektivity domaci péce lze
v budoucnosti (po roce 2025) rozvijet i zlepSenim dostupnosti I€éEebné rehabilitaéni a nutriéni
péce.

NejvétSim pfinosem pro pacienta je moznost setrvat béhem nemoci ve vlastnim socialnim
prostfedi. Pobyt v tomto prostfedi ma pozitivni vliv na psychiku nemocného, na jeho rodinné
vztahy, ¢imz je celkové pozitivné ovlivnén cely Ié€ebny proces. V pfipadé jednorazovych
navstév, napfiklad z dlvodu odbéru biologického materialu v domacim prostfedi nebo
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aplikace |é¢ebné latky, je nemocny uSetfen pro néj mnohdy naro¢né a vyCerpavajici cesty
do zdravotnického zafizeni. Domaci péce je vSak pfinosem také pro rodinu nemocného.
Rodina ma moznost se aktivné zapojit do procesu léCby pacienta, coz ma zpravidla pozitivni
dopad nejen na osobu nemocného, ale i na vztahy v rodiné. Sestry domaci péce by mély byt
pfipraveny poskytnout blizkym nemocného odborné poradenstvi tykajici se oSetfovani
nemocného a saturace jeho zakladnich zivotnich potfeb. Rodina pak mulze zlstat pospolu
a nemocny neni ohroZen socialni izolaci, jak tomu mnohdy v nemocni¢nim prostfedi byva.

Lze konstatovat, Ze:

e Domaci péce muize byt velice efektivni pfi spolupraci pacienta a jeho rodiny/
pecujicich.

e Doméaci péce minimalizuje riziko nakazy vzniklé v pfimé souvislosti s pobytem
ve zdravotnickém zarizeni (nozokomialni nakazy).

e Domaci péce Setii naklady na zdravotni péc€i, protoZze nezahrnuje néklady
na hotelové sluzby a pristrojové vybaveni PZS.

e Domaci péce zkracuje dobu hospitalizace, a tim snizuje naklady na zdravotni
péci.

o V domaci péci lze dosahnout rychlejSiho uzdraveni.

o Domaci péce pomaha odtabuizovat umirani doma.

Pri spravném nastaveni pé€e a kontrolnich mechanismi v systému zdravotni péce
poskytovani domaci péce ve svém dlsledku muze Setfit finanéni naklady pojistoven.

Ocekavané trendy vyvoje domaci péce v letech 2020-2025 budou zaméfeny na:

» posileni rozsahu a dosahu domaci pécCe predevSim v systému zdravotni péce
a v povédomi vefejnosti zejména s ohledem na demograficky vyvoj,

e Upravu souvisejicich pravnich predpist s ohledem na rozvoj domaci péc¢e a v souladu
S nejnovejSimi védeckymi poznatky zalozenymi na dukazech.

Jednou z moZnosti naplfiovani Koncepce DP, jejiho globalniho cile a posilovani postaveni
DP v systému zdravotni péce je diskuze na uUrovni poskytovateld domaci péce, krajskych
Ufadu, ministerstev a profesnich sdruzeni o tvorbé systému vedeni DP vytvofenim
multidisciplinarnich tymd na krajské arovni. Ugelem vzniku tymd by byla koordinace prace
¢lenti oSetfovatelského tymu ve spolupraci s jednotlivymi poskytovateli DP, organizacni
a metodické vedeni o3etfovatelské pécCe ve vSech jejich oblastech s ohledem na regulaci
této péCe a hledani individualnich feseni v pfislusné oblasti (kraji). Sou€asné by tymy plnily
nezastupitelnou roli pro zavedeni hodnoceni kvality poskytované domaci péce v souvislosti
s vytyéenym zamérem standardizace hodnoceni kvality poskytované bezpeéné péée v CR.
Clenové tymu by méli pro poskytovatele DP poradni funkci, sledovali by vyvoj a potieby
daného kraje, komunikovali by na arovni krajského uUfadu, krajskych poboc¢ek zdravotnich
pojistoven, komunitnich plant jednotlivych mést a obci a v souginnosti s MZ CR. Ziskavali by
cenné informace pro poskytovatele DP a pro organy statni spravy v€etné ministerstev
k efektivnimu fungovani poskytovani domaci péce a ke stabilizaci nakladu na tuto sluzbu
vCetné posileni zdravotné-socialnino pomezi dané oblasti. Pro dosazeni vzniku takto
charakterizovanych tymua je nutné vyuzit vzdélanostniho potencialu sester domaci péce,
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jejich ziskanych kompetenci a pfikladd dobré zahrani¢ni praxe, zejména vysoce efektivniho
holandského modelu péce ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta. Nedilnou soucasti je
ziskani konsensu v8ech zuc€astnénych pfi poskytovani domaci péce. Inspiraci je mozné
hledat v oblasti zavedeného komunitniho planovani, které realizuje MPSV. Proces
komunitniho planovani zvySuje dostupnost, kvalitu sluzeb a rozsifuje jejich nabidku tak, aby
odpovidaly potfebam a dostupnym zdrojim. Hlavnim pfinosem komunitniho planovani dané
oblasti je zapojeni do procesu vSech ucCastnikl systému, kterymi jsou uzivatelé,
poskytovatelé, zadavatelé a vefejnost. Ti vSichni jsou zapojeni do planovaciho procesu
s cilem zjistit aktualni potfeby a zdroje v dané lokalité a najit nejlepSi feSeni pro jejich
naplnéni a vyuziti. Vysledkem je souhrn sluzeb, které odpovidaji a reaguji na zjisténé
potfeby lidi, reflektuji mistni odliSnosti a finan¢ni vydaje, které jsou na sluzby vynakladany,
jsou vyuzivany efektivné.
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4 IMPLEMENTACE

Ramcova implementacni ¢ast Koncepce DP definuje hlavni aktéry domaci péce, a to
ve vztahu k definovanym cilim Koncepce DP. V AkEnich planech budou u aktivit
specifikovany jednotlivé nastroje, nositelé a realizatofi (v navaznosti na Koncepci DP).

4.1  Aktéfi rozvoje domaci péCe — implementacni subjekty

Identifikace zainteresovanych stran vychazi pfedevs§im z kompetenci jednotlivych subjekta.
Aktéfi byli zafazeni pfimo k definovanym cilim Koncepce DP podle predpokladané oblasti
jejich vlivu na rozvoj domaci péce.

Tabulka 9 Aktéri rozvoje domdci péce
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o o — =
= E £ S 2w 5@
5 £ . s | $8Sa| ES 2 §3
o g 20 2 o093 NI E >0
© N 0.2 [} T8 ® S =] O] S e
= (<]
< @ 5 a7 @ SoxG e T 2 0 G
Q © = 0 0= 24 (-] ) 8 > :
> — c o Pl - I &) =]
22| ©s§| 28§ 8;(353EE| g8 52 5 E
- < - a3 2 -z 08| o2 9o = g2 20
o @ ) c S c O Q E \E c o O c S >
°SE| 23| &3%| £9|zgEg| 28| =% = 2
= 0 > =9 3 o c =< ®©'0 ISEO g 2 s
C-c > (2] c -0 = () c —_ - S
() c ° 5 = - S2 X = = ]
= S ag ) =g 2¢c == N w > @
%] £ S = oy >= 0 O £ < © ~ o
o N o = \© O o ¥ = O —
a 9 £ ZET o X = « 2
. i - . e D
— & s < —a® =
Mz X X X X X X X X
MPSV X X
PDP X X X X X X X X
Pacientské
organizace X X X
KU X X X X
Pojistovny X X X X
uzIs X X X
SPL CR X X X

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.2 Ramec implementace

Implementace Koncepce DP bude sohledem na pétiletou platnost koncepce probihat
na zakladé dvou na sebe navazujicich AkEnich plant. Prvni AkEni plan bude tfi a pullety,
tji. pro obdobi 2021-2024, a druhy Akéni plan pak bude dvoulety pro obdobi 2025-2026.
Rozdéleni implementace na ¢asové ohrani¢ené implementa¢ni dokumenty umozni pribézné
v ramci realizace strategického dokumentu reagovat na aktualni zmény &i trendy a inovace.
AkEni plany budou zpracovany vzdy s pfedstihem pred zaCatkem platnosti. Predlozeny
budou vZdy na zakladé projednani s relevantnimi zainteresovanymi stranami. AkEni plany
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jako celek budou pokryvat oblasti spadajici do pusobnosti Ministerstva zdravotnictvi CR.
Snahou akénich plant bude fesit nasledujici oblasti:

Akcni plan 2021-2024
e ZvySeni efektivity poskytované domaci péce prostiednictvim posilené role
sestry DP — 1. faze
¢ Kontinualni zvy$ovani kvality domaci péce
e ZlepSeni dostupnosti domaci péce v souladu s demografickym vyvojem

Akéni plan 2025-2026
e ZvySeni efektivity poskytované domaci péce prostiednictvim posileni role
sestry DP zejména v oblasti indikace a preskripce lécivych pripravku
s vybranymi u¢innymi latkami — zah4jeni diskuzi s obornou verejnosti
¢ Implementace nastroji kontinualniho zvySovani kvality domaci péce

Navrhované Akéni plany budou navazovat na zahajeny zménovy proces v jednotlivych
oblastech za pfimé ucCasti jednotlivych aktérd. Realizace zvySené efektivity poskytované
domaci péce prostfednictvim posilené role sestry bude uskuteCfiovana za spoluprace
vzdélavatell, vzdélavanych, poskytovatelll domaci péce, profesni organizace sester a SPL
CR. Sougasné bude efektivita poskytované péce plnéna prostfednictvim Implementaéniho
planu 2.4 ke strategickému ramci Zdravi 2030 za spoluprace UZIS, poijistoven
a poskytovateld domaci péce. Oblast zvySovani kvality domaci péce a jejiho napliovani
bude realizovana prostfednictvim spoluprace na vyhodnocenych vystupech pilotniho projektu
Systému hlaseni nezadoucich udéalosti a nastaveni navrha dalSich kroka.

Cilem Akénich plant bude dosahnout pInéni aktivit ve vSech uvedenych oblastech v prabéhu
trvani Akénich planG, a to do roku 2026. Koordinatorem planovanych aktivit bude
Ministerstvo zdravotnictvi prostfednictvim NCO NZO, které bude pfi plnéni aktivit akéniho
planu konzultovat jednotlivé kroky s Pracovni skupinou pro koncepéni feSeni domaci péce
v CR a dal$imi odborniky. Akéni plany budou mit dosah do systému celoZivotniho vzdélavani
a budou se podilet na zlep3eni strategického planovani DP a iniciace meziresortnich aktivit.
AkEni plany a jimi navrhované budouci aktivity by mély vést ke zlepSeni stavajici situace
v domaci péci, ato v souladu s pfipravovanou reformou primarni péce. Rizikem, které je
nutné zohlednit pfi tvorbé akénich planlt a jednotlivych aktivit, je hrozba nedostateéného
konsensu, tzn. nepfijeti u odbornych spolecnosti, kde existuje vyrazna roztfisténost zajmu
odbornych spole¢nosti, pfipadné dalSich klicovych stakeholdert, a dale pomalé legislativni
zmeény nutné k naplnéni cili a nedostatek finanénich prostfedkud. Z téchto divodl je nutné
prubézné diskutovat pfipravu akénich pland v Pracovni skupiné pro koncepéni feSeni
poskytovani domaci péce v CR i s dalsimi odborniky a navrhnout vhodnou indikatorovou
sadu a systém monitorovani implementace tak, aby AkCni plany a jimi navrhované aktivity
vedly k prokazatelnému zlepSeni stavajici situace v domaci péci.
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Casovy harmonogram vzniku Akénich plani Koncepce DP:

1. Schvaleni Koncepce domaci péce poradou vedeni MZ

2. Koordinator NCO NZO ve spolupraci s Pracovni skupinou pro koncepéni feSeni
poskytovani doméaci péde v CR zahdji bezodkladné (nejpozd&ji do 3 mésicl
od schvaleni Koncepce) prace na tvorbé Akéniho planu 2021-2023.

3. AP 2021-2024 bude dokonten nejpozdéji do 31. 3. 2021 a predlozen
do vnitroresortniho pfipominkového Fizeni.

4. AP 2021-2024 bude predlozen poradé vedeni MZ ke schvaleni nejpozdéji do 30. 7.
2021.

Strategicky cil 2 — Financovani domaci péce bude zajistén vramci realizace aktivit
Implementaéniho planu 2.4 Optimalizace systému Ghrad ve zdravotnictvi®, konkrétné pak
realizaci dil¢iho cile 2.4.9 Vytvofeni model( udrzitelného financovani systému integrované
péce, komunitni psychiatrické péce a domaci péce, v jehoz ramci budou vyvinuty modely
dlouhodobé udrzitelného systému poskytovani zdravotnich sluzeb v modelech integrované
péc€e, komunitni psychiatrické péfe a domaci péte. Harmonogram realizace je odhadovan
na roky 2021-2027, bude tedy soucasti obou navaznych Akénich planua.

Strategicky cil 3 — Hodnoceni kvality domaci péce bude pInén v souladu s Implementaénim
planem 2.4 Optimalizace systému Uhrad ve zdravotnictvi, konkrétné pak v soucinnosti
s opatfenim 2.4.8 Sestaveni modeld hodnoceni a optimalizace naklad(i zdravotnich
a socialnich sluzeb, ekonomika zdravotné socialniho pomezi systému, v jehoZ ramci dojde
k metodickému nastaveni systému hodnoceni indikatord vykonnosti, dostupnosti a kvality
sluzeb na zdravotné socialnim pomezi na modelovém pfikladu Center dusSevniho zdravi,
dale vytvofeni modell zapojeni pacientl uzivatell péce v procesech verejné zdravotni
politiky a posileni odborné a technické kapacity organu vefejné spravy k zapojeni pacienta
v€. nastaveni spoluprace s pacientskymi organizacemi a klienty sluzeb. Harmonogram
realizace komplementarnich aktivit je stanoven na léta 2021-2027, bude tedy zapracovan
do obou navaznych Akénich pland.

Na plnéni ¢asového harmonogramu a na tvorb& Aké&nich planu se budou podilet jednotlivi
stakekholdefi Pracovni skupiny pro koncepéni fe$eni poskytovani domaci péée v CR, ktefi
zastupuji Ministerstvo zdravotnictvi CR, vzdélavaci instituce, poskytovatele zdravotnich
sluzeb, zdravotni pojistovny, profesni organizace, odborné lékafské spole€nosti, pacientské
organizace. Dal§imi planovanymi spolupracujicimi subjekty budou zastupci UZIS a krajskych
urada.

4.3 Predpoklady uspésné realizace Koncepce DP

Uspé&sna realizace Koncepce DP zavisi ve znaéné mife na vlivech, které by mély byt
zachovany &i vytvofeny proto, aby byla Koncepce DP jako celek zdarné implementovana.
Soucasné predstavuji i mozné pfilezitosti a hrozby, jez by mohly realizaci Koncepce DP
na jedné strané akcelerovat, na druhé strané ohrozit, a proto by mély byt nasledné
rozpracovany v podobé registru rizik v ramci Ak¢éniho planu.

3 Strategicky ramec rozvoje péée o zdravi v Ceské republice do roku 2030
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Jedna se predevsim o:

1. Politickou vuli a podporu k realizaci Koncepce DP.

2. Prosazeni potfebnych legislativnich zmén v zakonodarném procesu.

3. Zajisténi dostatenych zdrojd, finanénich i lidskych, pro realizaci Koncepce DP.

4. Vznik kvalitnich vystupl vedoucich k pInéni cili Koncepce DP a tim ipfinosu celé
Koncepce DP.

5. Vuli jednotlivych stakeholderd ke zménam a jejich aktivni zapojeni.

6. Upfednostnéni obecného zajmu a jeho nadfazeni zajmum jednotlivych resortu.

4.4 Odhadované finan¢ni naroky, preferovany zdroj financovani

Koncepci domaci péci je prostfednictvim AkEnich plani mozné realizovat pouze v pfipadé
zajisténi adekvatniho mnozstvi lidskych a finan€nich zdroji. Lze pfedpokladat, Ze vétsina
finannich prostfedkd bude alokovana na uhrady mezd a dalSich neinvesti¢nich vydajl
spojenych s pracemi na realizaci jednotlivych opatfeni. Bliz§i urCeni finanéni naro¢nosti
implementace i narokd na lidské zdroje pro realizaci jednotlivych opatfeni bude uvedeno
v navaznych Akc¢nich planech.

Vyznamnym zdrojem financovani implementace Koncepce bude statni rozpocet, kapitola
335 — Ministerstvo zdravotnictvi. DalSimi vyznamnymi zdroji financovani pak budou fondy EU
a dalsi financni mechanismy, jako jsou fondy EHP nebo program Svycarsko-Ceské
spoluprace. Rozpocet resortu je pribézné zajiStovan prostifednictvim standartnich procesu
tvorby rozpoctového ramce (stfednédobého i dlouhodobého) a je projednavan v ramci
stanovovani statniho rozpoctu.

Opatieni uvedena v Koncepci domaci péce jsou navrzena jako genderové neutralni.
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6 Slovnicek pojmi / seznam zkratek

ACE
ADL
ADP
AED
AIM
AP
BMI
CLK
CLS JEP
CR
Csu
DM

DP
DUPV
EKG
ESF
EU
HbAlc
HDL
CHOPN
i. V.
KGM
KPR
KU
LDL
MMR
MPSV
MPSV
MSMT
MZCR
NCO NZO
NLZP

Enzym angiotenzin-konvertazy

Activities of daily living

Agentura domaci péce

Automatizovany externi defibrilator

Akutni infarkt myokardu

Akeni plan

Body Mass Index

Ceska lékarska komora

Ceska lékarska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
Ceska republika

Cesky statisticky ufad

Diabetes mellitus

Domaci péce

Domaci uméla plicni ventilace
Elektrokardiografie

Evropsky socialni fond

Evropska unie

Glykovany hemoglobin

High-density lipoprotein

Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Intra venam, intravenosus

Kontinualni monitorace glukozy
Kardiopulmondlni resuscitace

Krajsky urad

Low-density lipoprotein

Ministerstvo pro mistni rozvoj

Ministerstvo prace a socialnich véci
Ministerstvo prace a socialnich véci
Ministerstvo Skolstvi, mladezZe a télovychovy
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych obort

Nelékarskych zdravotnicky pracovnik
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NU
NRHZS
NRPZS
NZIS
OECD
OSN

PAD
PDP
PEG
PEJ

PL
PMK
PZK
Qol
RTG
Sh.

SG
SDGs
SHNU
SILC
SPL CR
SR

TF

TK

UK
uzis CR
WHO
Z.z.

NezZadouci ucinek

Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb

Narodni registr poskytovatelt zdravotnich sluzeb

Narodni zdravotnicky infomacéni systém

Organisation for Economic Co-operation and Development
Organizace spojenych narodi

Puls

Perorélni antidiabetika

Poskytovatel domaci péce

Perkutanni endoskopicka gastrostomie

Perkutanni endoskopicka jejunostomie

Prakticky lékaf

Permanentni moCovy katétr

Permanentni Zilni katétr

Quality of life

Radioizotopovy termoelektricky generator

Shirky

Selfmonitoring glykémie

Sustainable Development Goals — cile udrzitelného rozvoje
Systém hlaSeni neZzadoucich udalosti

Statistics on Income and Living Conditions

Sdruzeni praktickych lékara Ceské republiky

Slovenska republika

Tepova frekvence

Tlak krve

Spojené kralovstvi Velké Britanie a Severniho Irska

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
World Health Organisation

Zbierka zakonov
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8 PFilohy

Priloha 1 Absolutni pocty pacientii oboru domdci péce v regiondlnim srovndni v roce 2017
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Primérny roéni pFepoéteny podet pracov. celkem (véetné smluvnich): ZPBD 439 436 197 161 79 341 151 199 160 175 252 133 101 259
Primérny roéni piepocteny pofet pracov. celkem (viéetné sm!uvnfch]: ZPBD: 997 281 124 99 o 231 7 120 18 98 108 61 12 126
vieobecné sestry se spec.
Primérny roéni pfepoéteny pofet pracov. celkem (vietné SITIlII.’IVI'I’]Ch}: ZPB'Di 83 26 6 2 5 14 48 0 0 12 26 10 1 10
zdrav. socialni pracovnici
Priimérny roéni pfepofteny pocet pracov. celkem '{vtemé s'.mluvnic}'l]_: 15 4 12 16 - 17 3 1 3 0 4 6 12 1
ostatni odborni pracovnici
1L Cinnost
Potet navitév: celkem 796 757 623 288 376084 362962 198 460 772123 238961 463 828 467 403 285877 493 488 237 889 166957 799 200
Potet vikonii: celkem 1370481 1608394 695388 711478 402 923 1743524 431145 947 938 1022257 492911 928 794 414 397 305 454 1415923
1il, Pacienti v domaci péci
Potet pacientil DZP: celkem 11482 12786 8193 5490 3910 12769 8340 11632 9 660 6219 15395 6017 4333 22077
Potet pacientli DZP: 0 - 19 let 3 49 13 17 14 65 14 a7 20 19 a8 16 93 37
Potet pacientli DZP: 20 - 64 let 1482 2443 1506 1210 550 2284 1060 1874 1542 806 2126 864 552 3638
Potet pacienti DZP: 65 let a vice 9967 10294 6674 4263 3346 10420 7 266 9671 8098 5394 13181 5137 3688 18402
Pocet pacientti DZP: muzi 3988 5006 3045 2247 1523 4742 3124 4330 3636 2423 5809 2332 1569 8099
Potet pacientii DZP: Zeny 7494 7780 5148 3243 2387 8027 5216 7302 6024 3796 9586 3 685 2764 13978
1. Dopliujici adaje
Dostupnost DZP nepretrziti: ano=1ne=0 42 34 29 16 12 34 16 23 17 12 23 17 16 37
Pilsobnost DZP v okrese: ano =1 ne =0 46 37 31 19 12 39 18 21 17 14 20 18 14 40

Prezentovana data zohlediiuji podil nezadanych ddaji, které jsou v jednotlivich letech aproximoviny ze struktury znamych typi zdravotnickych zaf{zenf a vyplnénych adaji.

Zdroj: UZIS
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Priloha 2 Absolutni poCty pacientii domdci péce v ¢asovém trendu

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Prumérny rocni prepocteny pocet pracov. celkem (vietné slmluvmch].: 573 69.2 571 66,3 60.9 68,6 247 678 683 552
fyzioterapeuti
Primérny roéni pfepotteny pocet pracov. celkem (véetné smluvnich): ZPBD 2183,6 22311 2351,8 23306 2427,4 24554 1639,1 27274 28172 30814
Prumeérny rocni pfepocteny pocet pracov. celkem [vcvetne sm%uvmch]: ZPBD: 9071 10129 10678 11087 11561 12634 7422 12440 14232 16708
vieobecné sestry se spec.
Pramérny rocni piepocteny pocet pracov. celkem (vcetné smlllllvnjlch]: ZPBP.: 17,0 20,6 222 16,0 13,8 133 37.0 1614 209,9 2431
zdrav. socialni pracovnici
Prumeérny rocni prepocteny pocet pracov. celkem’[vcetne ?mluvmc}‘ljl: 249,1 251,1 223,0 210,0 241,0 1131 83,2 130,0 1395 109,8
ostatni odborni pracovnici
IL Cinnost
Pocet navitév: celkem 5890074 5514780 5727098 5709983 5914598 6006011 5915804 6935449 7 955094 6917 313 6283 277
Pocet vikoni: celkem 7 163 884 14877 244 12 8B0 068 12 491 007
I11. Pacienti v domaci péc&i
Potet pacienti DZP: celkem 134 436 136982 145 249 143 423 147 014 148 011 146 336 140953 135569 141 369 138 303
Pocet pacienti DZP: 0 - 19 let 512 a30 FT2 656 332 393 506 546 585 621 565
Pofet pacientii DZP: 20 - 64 let 28961 29072 31861 28952 30381 29757 28534 25193 21852 24 525 21937
Potet pacienti DZP: 65 let a vice 104 963 106 980 112 616 113815 116 301 117 861 117296 115214 113132 116223 115 801
Pocet pacientii DZP: muzi 47 939 48 067 51691 51154 52438 52913 53761 51353 48 945 54 832 51873
Pocet pacientii DEZP: Zeny 86497 88915 93 558 92 269 94 576 95098 92 575 89 600 86 624 86 537 86 430
L. Dopliiujici idaje
Dostupnost DZP nepietrfiti: ano=1ne =0 335 318 322 322 310 311 317 318 319 337 328
Plsobnost DZP v okrese: ano=1ne=10 285 267 280 288 289 293 290 306 321 346 346

Prezentovand data zohledfiuji podil nezadanych idajd, které jsou v jednotlivych letech aproximovany ze struktury znamych typt zdravotnickych zafizeni a vyplnénych udaji.

Zdroj: UZIS, Zdravotnictvi CR: Strucny prehled éinnosti oboru doméaci péée za obdobi 2007—-2017 NZIS report &. K/31(08/2018)
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Priloha 3 Standardizované pocty pacientt oboru domdci péce v ¢asovém trendu
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
I Cinnost - na 1000 osob v celé populaci

Pocet navétév: celkem 570,59 528,76 545,38 542,92 563,47 571,50 562,84 658,96 754,54 654,72 593,35
Potet vykont: celkem 680,67 141111 121909 117956

IL. Pacienti v domaci péci - na 1000 osob v celé populaci
Potet pacientt DZP: celkem 13,02 13,13 13,84 13,64 14,01 14,08 1392 13,39 12,86 13,38 13,06
Potet pacient DZP: 0 - 19 lat 0,05 0,09 0,07 0,06 0,03 0,04 0,05 0,05 0,06 0,06 0,05
Pocet pacientd DZP: 20 - 64 let 281 2,79 3,04 2,75 2,89 2,83 2711 2,39 2,07 232 2,07
Potet pacientt DZP: 65 let a vice 10,17 10,26 10,73 10,82 11,08 11,21 11,16 10,95 10,73 11,00 10,94
Pocet pacientd DZP: muzi 464 4,61 493 4,86 5,00 5,03 511 4,88 4,64 519 490
Potet pacientd DZP: Zeny 8,38 8,53 8,92 8,77 9,01 9,05 8,81 8,51 8,22 8,19 8,16

Prezentovana data zohledtiuji podil nezadanych tdajt, které jsou v jednotlivich letech aproximovany ze struktury znamych typl zdravotnickych zatizen a vyplnénych ddaji.

Zdroj: UZIS, Zdravotnictvi CR: Strucny prehled éinnosti oboru doméaci péée za obdobi 2007—-2017 NZIS report &. K/31(08/2018)

55



Priloha 4 Standardizované pocty pacientt oboru domdci péce v regiondlnim srovndni v roce 2017
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L. Cinnost - na 1000 osob v daném kraji (kde je lokalizovan
poskytovatel zdravotnich sluzeh)
Pocet navitév: celkem 619,30 46315 588,39 626,63 670,23 040,54 54194 842,03 903,64 562,02 418,04 375,73 286,36 661,91
Potetvikont:celkem 106523 119515 108794 122832 136074 212382 97780 172087 197636 969,03 786,80 654,52 52380 117249
IL Pacienti v doméci péci - na 1000 osob v daném kraji (kde je
lokalizovan poskytovatel zdravotnich sluzeh)
Pocet pacientt DZP: celkem 892 9,50 1282 948 1320 1555 1891 21,12 18,68 12,23 13,04 9,30 743 18,28
Potet pacienta DZP: 0 - 19 let 0,03 0.04 0,02 0,03 0,05 0,08 0.03 0,16 0,04 0.04 0,07 0,03 016 0,03
Podet pacient DZP: 20 - 64 let 115 182 236 209 186 2,78 240 340 298 158 180 1,36 095 301
Potet pacientti DZP: 65 let a vice 115 7,65 1044 7.36 1130 12,69 16,48 17,56 15,66 1060 1117 811 633 15,24
Potet pacientd DZP: mui 310 37 476 388 514 578 7,08 7.86 7.03 476 492 3,68 2,69 6,71
Potet pacientd DZP: zeny 582 5,78 8,05 5,60 806 9,78 1183 1326 11,65 746 812 582 474 11,38

Prezentovani data zohlediiuji podil nezadanjch ddaj, které jsou v jednotlivych letech aproximoviny ze struktury zndmych typd zdravotnickych zafizeni a vyplnénjch ddaju.

Zdroj: UZIS, Zdravotnictvi CR: Strucny prehled éinnosti oboru doméaci péée za obdobi 2007-2017 NZIS report &. K/31(08/2018
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