
 
 
 

 

 

Kladno 2018 

 PRAZE 
 

 

 

 
 

  
s Alzheimerovou chorobou 

 

Alzheimer's disease care system 
 

 
 
 
 

  

  

 

  

  

  



2 
 

  



3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

s   
  

 
  

a o  

 

V 18. 5. 2018             
                



4 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
a  

 

posk   



5 
 

 

 

 

 

 

ABSTRAKT 
 

 

Alzheimerova choroba je 
tedy touto chorobou. 

je  o osoby s Alzheimerovou 
chorobou v  s strategie P-PA-IA. V   

 metody: komparace, 
. V y y  

 Alzheimerovou chorobou v . 
 

 zahr -PA-IA. J
 byla  

 
se  navrhnuto  

for    
Z  

 dlouhod
 

 
Alzheimerova choroba, demence, strategie P-PA-  
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ABSTRACT 
Alzheimer's disease care system 

 

Alzheimer's disease is a neurodegenerative brain disease whose incidence increases 
with age. As the population ages, the number of people suffering from this disease 
is rising. The main objective of the thesis is to create a process model of care for people 
with Alzheimer's disease in the Czech Republic, while respecting the values  
of the P-PA-IA strategy. The following methods were used for thesis: comparison, 
non-binding SWOT analysis, proces modelling, cost analysis, and creation flowchart. 
In the thesis, was created proces models of the care for patients with Alzheimer's disease 
in the Czech Republic.The individual process models of care were summarized 
in a flowchart illustrating the ideal passage of the patient through the care system 
including the requirements of the P-PA-IA strategy. Possible causes of high cost of care 
was mentioned the lack of cooperation Ministry of Labor and Social Affairs 
of the Czech Republic and Ministry of Health of the Czech Republic, reporting of tests 
not related to Alzheimer's disease and the fact that recipient of subsidies are not trying 
to optimize costs. As possible ways of solving was proposed theintroduction 
of coordination of long-term care between healthcare and social resort, the possible 
introduction of compulsory insurance payments to long-term care or the transfer 
of responsibility for sufficient capacity of social services to municipalities. The thesis 
draws attention to the limited choice of ideal care due to lack of finance and limited 
capacity in social facilities. It follows from the established process models of care 
and the determination of their cost that the provision of optimal care is from long-term 
financing aspect unsustainable especially for close patients. 

Keywords 
Alzheimer's disease, dementia, P-PA-IA strategy, social care, health care 
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Seznam zkratek 
Zkratka  
ACH Alzheimerova choroba 
CT  

  
  
  

DZR  
EU  
EUROSTAT Statistical office of the European Union 

 
F00 demence u Alzheimerovy nemoci 
F01 F03 demence z  
FR Francie 
G30 demence u Alzheimerovy nemoci 
G30.0 demence u  
G30.1  
G30.8  
G30.9 demence u Alzheimerovy nemoci NS 
HDP  
LDN  
MKN-10   

10. revize 
MP   
MRI  

  
NHS The national health service 
OECD Organisation for Economic Co-operation and Development 

 
OZP  a 

 
PEG  
PET  
PnP  
SEK  
SPECT  
USA  

  
VB  

  
WHO  
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vod 

Alzheimerova choroba (ACH)  mozku  
ou  . 

K dispozici jsou pouze    
 tohoto onemoc   

. Lidem s ACH 

ACH. To  

v . 

Alz
 i 

   ACH. Ke konci 

 
   v roce 2016. 

  
s Alzheimerovou chorobou v , ale i v  

 pacienty s ACH 
v    

 je  analyzovat  
  pro osoby s ACH . 

  je dlouho  a obsahuje 
prvky. 

    
)  z 

osob s   z .   
problematika  ACH v . 

 y.  

V je 
jsou  ch model

 byly  potaz   se 
strategie P-PA-IA. 

s  ACH z , 
z   Na 

byl 
o   ACH.  
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1  problematiky 

1.1 Alzheimerova choroba 
,  

vy  
 Alzheimerova choroba 

 se v  . S 62 % je 
Alzheimerova choroba . [1] [2] 

 y
a Alzheimerovy choroby. Demence u Alzheimerovy choroby je podle 
klasifi  (MKN-10) 

 na skupiny G30.0 Demence  
u Alzheimerovy nemoci s , G30.1 Demence u Alzheimerovy nemoci 
s , G30.8 Demence u Alzheimerovy nemoci,  

, G30.9 Demence u Alzheimerovy nemoci NS. F01-F03 jsou 
demence z  [2] 

Organizace Alzheimer i  roc
  

 na 
   roce 2050 u 

9   
 [3] 

V  roce  .  
 

z  na Alzheimerovu chorobu 89 418 , 
z toho 27   V  se incidence demence v roce 2015 pohybovala 
okolo 155,9   

EU pohybuje okolo 1,55 %, v  je to pak 1,48 %. Z 
  roce 2015 1 562 ,  

z toho 1 041 521 [3] [4] [5] 

 

1.1.1  
V Jde  

o 
 v , s

spolu s  eprese. 
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 populace.  
 

a  
30 50 % z  ACH. 

[6] [7] 

 

1.1.2 oj nemoci 
 - postihuje 

Alzheimerova 

Toto on ). Od stavu osob 
v 
strategie P-PA-IA 

 [8] [9] 

    
 

v osobnosti. 
projevuje 

   
orientace v . tito 

 
  

o  [7] [8] 

pacient   
  

[7] 

V 
s  

obvykl    

o n  [6] [7] 
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1.1.3 Diagnostika a l  
 diagnostika je v  

Jak pro  
 n,  

  zaji  rozhodnut  m 
m v souvislosti s Podle s Disease 

International    
u   v 

[7] [3] 

 

). 
  [7] [8] 

 
tzv. kognitiva = inhibitory ace .  

, neurolog  
a v [10] 

 

1.2 pacienty s Alzheimerovou chorobou 
v  

 

  
[11] 

Studie z 
s 

 
 dle 

  Celkem bylo v   
 3   3. [12] [13] 
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Druh  z a  
osoby s  Byly zde zahrnuty 

 nebyly v
 Alzheimerovou 

 , v 
. [14] 

Vzhledem k 

 
 

postarat. Na   ACH v 
    

[3] 

V  
Alzheimer Europe, na 26 evr  
deklaraci. V  dokumentu je uvedeno  

 : 

  
 zy 
 

 
  

 
  [15] 
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sektorech. 

   
 

  je 
 . [16] 

V  
s  

publikoval v  [17]  

 
V  

s Alzheimerovou chorobou v   
strategie P-PA-IA    
demence a    je  

. 

 

1.2.1 Strategie P-PA-IA 
Strategii P-PA-

v  
pak s  v roce 2016. 

o osoby s , tedy i osoby s Alzheimerovou chorobou
 se v .  Pod zkratkou P-PA-

a podporu.   

P podpora, 
a PA

IA
 [9] 

2:  
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s sob. 
Popisuje    s demen
v ch    
certifikace  kapitole 1.2. [9] 

je  . V 

, 
l  . V  

   
 

. [9] 

. V 
 -10 let. Osoby v 

 
 

 
v s  

a s ,  
 

  
  

O osoby s deme   
do -  

  tomto stupni 
nemoci, hodu a c

 . [9] 

 je dle strategie P-PA-IA . Zahrnuje dlouhodobou 
- , v poskytovanou v 

 . Tento stav je 
poruchami 
metodami  
mobility . 
stravy tak, aby se pacienti mohli , 

 
 

 [9] 
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 je  
    

V 

s 
  [9] 

 

1.2.2  

 
person  zdravotn  y.  

Zdravotn  
 

  druhy a formy 
sou schematicky zobrazeny na . 

 

 

 

 

 

 

3:  
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. V  Alzheimerovou chorobou 
 ,  

 , 
 

v   
 [18] 

  

a 
 

   
i v  

 
bolestech. [19] [20] 

 

 

 jsou  
 neurologem a geriatrem k 

 V 
  roce 

 
 tomto roce  693 osob, z toho  

 4 117 ( ). [21] [22] 

15 693

10 624

5 069 4 117

0

4 000

8 000

12 000

16 000

5

Celkem

4:  
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 Alzheimerovou chorobou poskytl 
  roce 2013 v dokumentu s demence 

v 2012. 

V   
demence u Alzheimerovy nemoci (G30) celkem 15  
a 33  s  

[17] 

 
 

na 100 000  000 obyvatel 
  

am na . [17] 

V   

 [21] 

 

 
-   

 

1 986

1 113

539

1 057

510

1 537

287

785
975 905

1 712

1 139 1 106

1 701

Kraj

v roce 2012

5:  
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  lidem s  . [10] 

 

 

Nemocnice   
   

. 

 

 L  (LDN)  y,  
je   

  
  

  
d . [23] 

 

 nemocnice    
 

 

 

  
k   

  
 [24] 

 

 
 

i. [25] 

 

U   

 
 u dg. G30 vzrostl mezi lety 2008  

 Z  815  v roce 2012 
na Alzheimerovu nemoc bylo 2  a 1  
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na   
v roce 2012 Alzheimerova nemoc s [17] 

se u dg. G30 z 106,6 dne 
na  roce   ,  
a to po  [17] 

 000 obyvatel kraje v roce 2012  
G30 v  000 obyvatel kraje, 

L  hodnotou 24,4. [17] 

Pacienti s  
a  viz . N byli 

   
2008-2012 bylo 6 473. V 2 112, v 

6 192  208 . V 
[17] 

 

 

 

 

7%

39%

28%

26%

roce 2012

G30.9 Alzheimerova nemoc NS

6:  
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  pacienti 
.   letech 2008 2012 

zobrazuje  [17] 

  

41%

13%

39%

6% 1%

v letech 2008-2012

Nemocnice

LDN

Hospic

24%

33%7%

18%

14%

3% 1%

-2012

8: -2012 

7: -2012 
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1.2.3  
  

- b.
 

-  
-  
- , o  
- 

 
-  

8 

 
 (odvod z 

 
 [26] 

Podle dat OECD  v roce 2016 2  
tedy 339,33 mld.  F  282,77 mld.  [27] 

,  
 

V  
 Sb. V  ACH 
 [28] 
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1.2.4 S  
kde  Alzheimerovou 

 
 

  vysok  
em, chronick  m/chronick  m m  

  
 . [3] [20] 

  
 klienty  jejich domovech,  

tedy v   
  

 klienti   

na 
 

[3] 

 poskytovan  lidem s Alzheimerovou chorobou je 
na  9.  

9:  
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.  
), ale v 

 
 oso

s
, 

 aj.  
 [29] 

 

 
   

. N  je 
v   .  

  
pomoci ne  

. [30] 

 

 
 

  . [3] [30] 

 

  Alzheimerovou 
chorobou, o  . 

 
 [21] [29] 

 

 

  
 

. 
n  

Pro pacienty s Alzheimerovou chorobou jsou 
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pro seniory, poradny pro 
[3] [29] [30] 

 

 , 
 

 

 
jsou   
atd. Ta  je  [31] 

 

 jsou y  
z  

s pravidelnou asistenci 
   

a jsou zde zahrnuty osoby s [29] 

 

 

  
 s  

 [30] 

 

Domovy pro seniory 
 

 V domovech pro seniory jsou 70 % z  diagnostikovanou 
 

s [3] 

 

 (DZR) 
 Alzheimerovou chorobou . 

 chron
na   roce 2015 jich v 
276 s  
na 339. V  s  
n  ch  [3] 
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1.2.5  

e o 
 modelu mi 

solidarita a participace.  

- .,  
- 155/1995 Sb.,  
- 117/1995 Sb.,  
- 187/2006 Sb.,  
- 111/2006 Sb.,  
- ,  

 
- 589/1992 Sb.,  

 
- 582/1991 Sb.,  
- /1994 Sb.,  

Tak jako je v odvod  
 

 
[32] 

 
od atel 

tace,  

[33] 

 
 

 
 [34] 

,  . M je 
 P  sem e, 

 
. V  

. [35] 
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1.2.6 Nefor    
  

nebo  

 (PnP). [36] 

 
 ze . J

Stup i  v  
v P . 

na i . [34] 

 V  nejsou k dispozici   
z  90 % 
z , z .  

v roce 2013 se v 
 o    

 [3] [37] 

 Alzheimerovou chorobou. V 

 pomoc. 

 

edou ekonomikou  
 

te  [38] 

 

1.2.7  
V 

, je pak nejen 
v  

 

 V   poskytov  z
v   

.  
   



29 
 

,  . 
 

 jako odbornost 913:  
925  . 17a

 

u v   
 

 [29] [26] 

 
  jsou 

[39] 

  (k
). Je v minulosti k 

. 
 

   
-  

[40] 

 

1.3 P  o pacienty s Alzheimerovou chorobou 
ve v  

 prov   v
prvky v   

 

Francie ematiky ACH 
 

dle t  
z HDP a  n    
na 100 000 obyvatel. 

 
h programech. 

 
na .  
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Data  statistik OECD. Z  
 HDP z . 

Z  
 roce 2016 byla tato hodnota v na paritu 

  544, pro Francii 4 600. V 
 478. T

, . 
v procentech z   
a . [5] 

. Dle  
 

 000 obyvatel, v  
 roku 2014 a to 5,2, pro Francii pak z roku 

2013 21,3. 
 [5] 

 
prev odhady incidence ACH pro rok 2015. 

Tyto hodnoty jsou spolu s uvedeny v Tabulce 1. [5] [21] [41] [42] 

4
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Tabulka 1:  

  
s Alzheimerovou chorobou 

 ACH 
na 100 000 obyvatel 

Francie 1 175 000    1 764    
 105 400 1 076 
 1 500 000    1 836    

 96 700 917 

Francie   y 
 J  

 
  

. [43] 

V  
s Alzheimerovou chorobou ve v
v . 

tia, Czech, Germany, Sweden, 
 

 a 
s , zbylo pouze v textu  
a parafr 10 . 

 

1.3.1 Francie 
. 

  V roce 2016  11 % 
z HDP. pacienti 

a v 
pacientovi 75 % 

   
    

  
   

 [5] [44] 
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Ministry of Social Affairs and Health  
spravuje  [44] 

p
Alzheimerovy choroby, a to v roce 2001.  
na 3 miliony osob. S  

 o lidi s  i  
 2013. V 

 [45] 

ve Francii je 
   ch 

 
 

[44] [46] 

e, 
v   

y  

 
 

Pro skupinu s   [46] 

  
 
 

 
l   

je [46] 

  
 [46] 

Tzv. a v i, . 
 asistence 

 

 
. 

V z . [46] [47] 

ami ( ) 
v  
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  [46] 

  
pro osoby s  [46] 

Ve studii z  
 Alzheimerovou chorobou. 

 

v   nem  

[48] 

 
 Alzheimerovou chorobou ve Francii.  

 
   

55 % z  Alzheimerovou chorobou. 
  osobou,  

3/4   
[49] 

 

1.3.2  

  
 11,3 % z HDP. [50] 

   
1,7 % z  rovn   

To  

 . D  
, zda  
 

 . 
  

  tohoto 
  

[51] [52] 
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 Alzheimerovou chorobou je v  
(okolo 5 %) 

z  000 obyvatel. [5] 

 
 

  je  
 [50] 

 nedostatek. 
z   
[52] 

I v   
nebo  

. J   
[52] 

 Alzheimerovou chorobou zat
 

  
je dostu

 
 [52] 

[52] 

V 
s     

 , [53] 

V   
z [53] 

 roku 
s    
problematika diagnostiky, kdy v  

 
 rodiny  

 
nejen 

[54] 
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Studie z roku 2013  
 oblasti geriatrie a gerontologick

 [55] 

 s 

 regionu. V a 
 

[56] 

 

1.3.3  

 .  
3 ministerstev: erstva 

erstva  [57] 

 
  jsou 

jak z od   
  

 s 
 

pod  
 

[58] [59] 

 roce 2016 
i 11 % z HDP. [5] 

 05 000  Alzheimerovou 
chorobou. Dle studie z   roce 2012 

 000 SEK na osobu na rok 
(45  [1] [60] 

 s 
 

 
. [61] 

 [62] 
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  [62] 

 
jak z  

 
 [62] 

 

sku   [62] 

 
  

 
s   a 

 [63] 

V demence (The National Dementia Strategy 
of the Swedish National Board of Health and Welfare).  

 a obsahuje.  
 

 [43] [63] 

Studie z roku 2014 m  a uje 
na jejich .  

   

[64] 

Dl  roce 2002 byla lidem s 
  o rozsahu 35 hod./

. 65 % z a centra 
 [65] 
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1.4  
  lidem s Alzheimerovou chorobou 

 
, . 

Z 
lidem s Alzheimerov

 nemoci  

  
  mnoha 

  
tak  .  

T  z . Na 
a podp   

  
   Pro osoby s ACH, ale i jejich 

 
 

 
  

 s 
 

o s ,  .  
  k 

 
V id   Alzheimerovou 

,  
 ta . 

V  
s 

v 
 

 , 
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  na problematiku ACH  

 

Francie 

   
  
  

 
  
   
  

 m  
  

  
. S  

: ), 
  

  
.  

, nebo 
  V 

programy, u kter   

,  
je em. S

, nalezneme ve Franci . V  
je Spolkov  ministerstvem 

Pro eskou republiku 
.  

, je 
v  
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2 etody 

V jsou  postupy a jsou  
ke y  . 

je navrhn  vhodn  modelu 
 Alzheimerovou chorobou v strategie 

P-PA-IA. U tohoto modelu  .  

 
  Kapitole 1.3  

P  jsou y na 
i  

hodnot strategie P-PA-
  

s ACH v  
z  z 

 ACH. 

 

2.1  
Kapitole   

  dat z 

  

P tvorb
 . e-

 s  
 ACH v .  v Kapitole 1.2.2 

a v Kapitole 1.2.4. V e-
zavedena diskuze.  m, v 
k -  s 

  zaslanou e-mailem. 
 osoby s 

s 10 ch , 15  
specialist , 8  4  pracovnice 
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 S  byla vedena diskuze 
na   ACH oproti 

 literatury,   
 y y  modely  

  -PA-IA. 

 ACH v 
z 

 

 

2.2 Komparace 
 

  
 

 
m s ACH v  

 
  [67] 

 

2.3  

 z  
 po me 

s Alzheimerovou chorobou v 
 

 S: strengths  
 W: weaknesses  
 O: oportunities  
 T: threats = hrozby 

a  
s  . . Ty 
z  

 [68] [69] 
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2.4   
modelu poskytovan  . 

a objasnit, co  
 

k  modelu 
.  procesu

a procesu . Tento v  
na  informac   

 Proces 
 [70] [71] 

ce spolu 
s b   
si design 

  [71] 

Pro tvorbu modelu v je 
z strategie P-PA-IA. 

   diagram 
 . 

2.5 agram 
 roce 1921. V 

v  programu v  

k 
  [72] [73] 

 

[72] [73] 

 
 spolu s . Symboly spolu s 

1 
 [72] [73] [74] 
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   a posl
(jeden vstup) v  

 
diagramech. 

 
 Rozhod

z  
 

 Podproces:  
 

 Data do nebo z procesu. 
 Spojnice , 

a to v  
 Spojka  

jednoho,  
.  

 
 
 
 
 
 
 

11: ram  symboly 
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2.6  
 

  modelech  je 
,  

,  
oblasti orientovat. 

2.6.1  
V   

 
  2. 

 
s  
Za  zdravotnick  y lze 

 

 pak  
dopravu pacienta k  

 
 

provoz budov atd. 

 dukt ohou 
absenteeismu nebo presenteeismu. Absenteeismus  

z . Vyj v  

Presenteeismus 
v  v procentech z 

 [75] [76] 

   v  
, 

ost aj. , proto se jimi  [77] 
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2.6.2  

K 
je metoda macrocostingu
ze 
Microcosting  

[78] 

2.6.3 Perspektiva 
Perspektiva je pohled , z  k  

 . V  
perspektiv: 

  
  
  
  

12:  
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V choroby  
 

a 

 

je jeho  
 a to i v 

 
 tba 

z  
klient   a v 
z  e/  

e 
  

 kter   
z  

 

  Alzheimerovou chorobou,  
  

 Alzheimerovo  
 

V  

 
v 

 [75] [76] [77] 
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3  

V k
  

o osoby a ACH v 
 per

  
 

   
 ACH. 

3.1  
 

 
Na z   

pouze  

  ACH v yla 
zvolena z , v , 
z 
od  

  

  
  
pro ACH 

 
 

     

    

 
 

 

 
 

     

 u 
 

 
  

   

    
 

  ACH  
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Hrozby
    ACH 

  
 

 
 

   
i v  

 
 

 

 
 

 
 

obce 

 
 

 
 
problematice 

 
 

 
 

 

 

 

3.2 P odely  
V . Ta by 

 Alzheimerovou chorobou  
ve s 

. ze strategie  
P-PA-IA    . Vzhledem 
k  

 
z  Vzhledem k 
pacient s  

 
 V  jedno

, a to jak z hlediska osoby s ACH (jeho rodiny), 
tak z   
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3.2.1    

 
V  , 

  
 

 
s  

Dopomoc a dohled v 
 

 
  

 

v   II.  

V 
  psycholog

ambulance. 

 

na -10 let. Pokud nemoc postupuje pomaleji,  
 

Budeme-   
 je poskytnout ne  ACH 

v  
ve   

a   
  

kdy je  vdovou/vdovcem, je 
 

 poskytuje, byla 
 

 kontaktu s   

t  
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a nabrat 
 

S  postupem onemoc m 
V ,  

   

 
 ,   

 , 
v  

  
  

 

V 
  

  
  

 

 na osoby v 
 

P-PA-  ch  
5-8 osob s   

  
 

 
  

  vzhledem k 
 

  
an  

 

 
V 
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 Vzhledem k tomu,  
   je    

 

 

3.2.2  
 

 modelech v  u 
z   ACH (jeho 

  
 

 
 

 
 

 

3.2.3  
 ACH je nejprve 

 Osobou X.  
 

 
ch Ve vztahu k 

5. 2. 
st  [13] [3] 

  
  

  roce 2015 
 v  720 obyvatel s [3] 

o na PnP v roce 2016 celkem 23 045  
 pak by 345 -89 let pak bylo 
 

 Z 
CH. Bu dle 
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     [79] 
[80] 

je Osoba X -89 let. 
Vzhledem k  roce 2016 a k   je 

 je . P  
 

V modelech, kdy bude Osoba X je 
em   

kdy Osoba X   
.  

 
  

 Osoby X 
Osoby X.  

 D  jsou v 
se  nevyskytovaly v Osoby X s  

tedy  Osoby X. 
V situaci, kdy Osoba X   dcerou, je Osoba X 

  . 
[81] 

 

3.2.4    
 I 

V Data jsou 
  

V  
  

 

 
Dle  
Osoba X  roce 2016,  

tohoto  Pro  je 
. v Tabulce 2. 

V   PnP v 
ve 80-89 let celkem 36 000 . V 
bylo vyplaceno 31 680  [79] 
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Tabulka 2: [80] 

  
 

 
 

   
 4  4  
 8  8  
 12 000  13  

  roce 2016    
11 000-11    

, tedy 11  [82] 

Osoba X 
 

Tabulka 3:  
 

  
 11 500 

 880 
celkem 12 380 

 
 ujeme n

 
 chodem a provozem  i. 

V je v  
variant  Kapitole 1.2.4.  
Ve variant  I Osoba X ve variant  II 

 V  
o poskytovateli pomoci. V  

  

 MPSV  
od klie  
106    
8  (z toho 1  
189 .  
za rok 2016 v    
21   

i. V tomto modelu Osoba X 
,  s . 
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 PnP. Ne 
ichni    M

  roce 2016 
celkem 1  [79] 

V tomto modelu Osoba X   roce 2016 
   

 dopad 
 Osoby X  vliv. [79] [83] 

 roce 2016 v dom
. Z 

Osoba X, byla 
 Osoby X  

10   

 [84] 

Osoby X jsou shrnuty v Tabulce 4 s variantou 
I a v Tabulce 5 s variantou II. 

Tabulka 4: , varianta I 
 

Varianta I 
  

  zdarma  
 620 

  
 

                          10 167    
 celkem                           10 787    

Tabulka 5:  varianta II 
 

Varianta II 
  

 zdarma 
 1 762 

  
 10 167 

 celkem 11 929 
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Dopad na et  
Z Osoba X   

 
 s 

zbyde O  1 osoba X  
asistence, zbyde  

Tabulka 6: , varianta I 
Varianta I 

  
 12 380 

 10 787 
 1 593 

 
Tabulka 7: , varianta II 

Varianta I 
  

 12 380 
 11 929 

 451 
 

S  II 

Ve  
  

 
v    modely 

-PA-   

 

Varianta I 

V tomto modelu Osoba X  
 jsou  

osobami   je ou 
dcera osoby s ACH. Vzhledem k Osoby X  Osoba X, 
dcera Osoby X Osoby X jsou v ,  

 
O  Osoby X z 

 

Do stav, 
kdyby v s ACH. 
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V Osoba X 

i 4 Osoba X  
ve   [80] [82] 

Dcera Osoby X je   
osoba  

Dcera Osoby X si v  

. Doba, kdy dcera Osoby X poskytuje , 
 [80] 

Tabulka 8: , varianta I 
 

  
 11 500 

 4 400 
 15 900 

 
Z  

ve   modelu ).  
 Osobu X 

je Osoby X. Vzhledem k 
 roce 2016 a to v  

 
byla a z  

v roce 2016, kdy   [82] [84]  

   
Pro 
V     v -PA-IA, 

 
Tu  roce 2016 celkem 12  

18 let, 4   
o tuto   
249    [79] 

  
uvedeny v Tabulce 9. 
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Tabulka 9: , varianta I 
 

  
 10 167 

 17 614 
 1 644 

celkem 29 425 

 
 starat o osobu 

s  
o

13 525 
162 300  

Tabulka 10: , varianta I 
 

  
 15 900 

 29 425 
Dopad na  - 13 525 

Vzhledem k Osoba X 
 ude 

8 tak budou t 20  
 29 425 tedy bude 

-9 125 -109 500  [35] 

 

Varianta II 

   Osoba 
X   N  
od varianty I,  Osobu X se v 
v  b  

 
Osobu X dcera.  

Ta Osobu X    situace 
 uje dcera, tedy  
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 i bez Osoby X 

  
jsou  Tabulce 8, tedy 15  . 

 
Osoby X  

10 167  
  byla O  

 roce 2016 o celkem 252. M
se jednalo  o 21 praco  

Osoby X v 
 u 

 ou  505/2006 Sb. na 130 K . Pokud 

 24 570  [35] 

Tabulka 11: , varianta II 
 

  
 10 167 

 24 570 
celkem 34 737 

 
Osobu X za   

 18 837 226 044  

Tabulka 12: , varianta II 
 

  
 15 900 

 34 737 
 - 18 837 

 PnP ve III. stupni 20 
 

14 437  
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Varianta III 

 , 
.  

v edy 

ve . V Osobu X  
 osti jejich  Strava 

Osoby X je   
  505/2006 Sb.). Cena  

za stravu v   
. [35] 

 
jsou   Tabulce 8 

15  

ady 
stanovena  

 505/2006 Sb. na hodnotu 13 S  
     

24  [35] 

 
 v   , za 1 den  
V  

 dnech 
dcera Osoby X   je  

 s   
v   

 
a  

 8  
  

 [84] 

Tabulka 13: , varianta III 
 

  
 8 450 

 24 570 
 3 570 

celkem 36 590 



59 
 

 
v   

20  , v 
 

Tabulka 14: , varianta III 
 

  
 15 900 

 36 590 
 - 18 837 

 

Varianta IV 

V Osoba X 

Osobu X  
 Osoba X 

 
  Osoba X t  

. Osoba X it mimo 
DZR nebudou vzhledem k  potaz. V DZR jsou 

 X : 
  aj. Osoba X  v tomto 

 je    

 
 Osoby X    

(11 ) a PnP pro III. s   . 

Tabulka 15: , varianta IV 
 

  
 11 500 

 8 800 
 20 300 

 
 

 v nich   na konci roku 2016 
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v   

, 
 

 .  
a  505/2006 Sb.  

 
 

 uhraz
 V 

 

pro  

 u 
  soukrom  

 

    
daru i rodiny  

 
  Pohybuje 

se v  (3-  
  V 

 % z , 
  

[34] [35] [79] 

V tomto   
 za pobyt a za stravu dle legislativy  

Tabulka 16: , varianta IV 
 

      
 30 210 6 300 

Strava 30 170 5 100 
 11 400 
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   Osoba X 
  DZR 

se soukrom m. 

Osoby X   
a  
dle legislativy Osoba X v 

  

V je by obec, jsou  
Osoby X  
musel vzhledem k   

 zbyde 15 % z  
PnP v   

 Tabulka 17: , varianta IV 
  

  
 11 400 

 9 775 
 8 800 
 18 575 

 
 je  

po O
   

V 
 je 

k O
v  19  

 

Tabulka 18: , varianta IV 
  

  
 11 400 

 9 775 
 7 940 

 1 625 
 8 800 
 28 140 
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Pokud Osoba X 

 
z  

V O  
(1 

,   
 V 

u  ZDR  7  

Tabulka 19: , varianta IV 
 

  
 20 300 

  18 575 
  28 140 

  1 725 
  -7 840 

 

 

Osoby X 
s  

ve  , viz Tabulka 19. 

V  Osoba X  
 9-10 z 

ve  
 nemoci, , bude 

dopad 

Osoby X v 
k na za 

 
   

i  
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 . V , 
 DZR. V 

na Osoba X 
  modelu tohoto 

 Osoby X
Osoba X je 

 

 

Varianta I 

Osoba X  .  
Dle strategie P-PA-  jsou 
pacienti s ACH v 

  
 . Vzhledem k je Osoba X v tomto 

  Zde je  
 faktu, 

  o 
z . 

,  tomto  Osoba X 
  

 
  

 ozn  

 

Varianta II 

z dobu bude v 
Osoby X 

  V tomto modelu 
 

 

 
Osoba X je 

PnP  Osoby X  /  
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Tabulka 20: T  
 

  
 11 500 

 13 200 
 24 700 

 
Mezi  

17 Osoby X   
za  e vzhledem k  

, jsou 
Osoby X nejsou 

 potaz. V o Osobu X 
dobu uje ze  Osoby X . 

Tabulka 21: T  
 

  
 10 167 

 17 614 
 27 781 

 
  v 

u -3 

-18  

Tabulka 22:  
 

  
 24 700 

 27 781 
 -3 081 
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3.2.5   

 

Dle (VZP ,  
ZP , ZP , OZP Tabulka 23 a Tabulka 24 

 ACH spolu s  letech 2014-
2016. V  ACH 
zdrav 47 845  Alzheimerovou 

  roce 
 v roce 2016   V  

na 1 klienta s ACH u uved  
 26  pokladna, 

a data neposkytla. [85] [86] [87] 

Tabulka 23:  
 

Rok 2014 2015 2016 
VZP  32 037 35 862 38 543 
ZP  2 561 3 047 3 596 

 2 835 3 170 3 610 
 280 319 370 

OZP 1 388 1 556 1 726 
Celkem 39 101 43 954 47 845 

 

Tabulka 24:  
 

Rok 2014 2015 2016 
VZP  743,2 891,1 965,6 
ZP  100,2 116,1 148,0 

 82,0 84,6 112,1 
 6,3 6,2 6,4 

OZP 30,3 33,9 38,6 
Celkem 962,0 1 131,9 1 270,7 

 ACH, 
  

v  

 jsou z 
tedy z  
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ve zdravotn ch 
 

 

  
 je v 

v  
 

, 
 : CT, MRI, SPECT, MMSE, 

 (
, . 

 

3.2.6   
V to kapitole  spojen  s 

m s 
l

v Kapitole 3.2.1. Data  dokumentu MPSV  

a  
v roce 2014. [88] 

 

 
a  Z hlediska 

   
 

 
 

 u ( 3) byla 

 
provozu. V 
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v 
v  505/2006 Sb. stanovuje poskytovatel 

po klientovi  

 [88] 

 

 

pro definov  

 

  
4):  

 %  
v roce 2016   

 
 [88] 

35% 10% 30% 25%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

-

13:   
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dobu v 
osoby v  

vy v 

 

 

   
 -PA-

 

skupiny mal  ch  (kapacita do   roce 2016 
  

 
 

5. Z 
 i. 

 

55% 20% 10% 15%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

-

14:   
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 [88] 

 
D  

v 
S 

  
n

 
v roce 2016 byly 8   6

  [88] 

 
v 
v 

  
U D
z 
ve 

 Tabulce 25 jsou shrnuta ,  
k roku 2016. K 31. 12.  95 %. [79] 

27%

24%

26%

14%

8%

11%

31%

41%

36%

28%

27%

28%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

-

15:   
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 Tabulka 25:  [79] 

 
na  

 
DZR bez ro  

32 650   30 780  
a 25 288  
nejsou k dispozici. , jsou uvedena v Tabulce 25. 

 

 

  Kraj Obec  
  

 0 117 66 101 23 

 0 6 921 4 010 6 276 577 

 
 0 6 575 3 810 5 962 548 

 
 0 2 667 435 1 425 171 2 051 290 

 
stravu, pobyt 
(v % z  

0 51,5 57,1 65,9 

  
  
(v % z  

0 39,8 33,3 12,0 

 0 2 630 334 1 438 993 2 038 991 
 

 0 2 576 049 1 407 067 1 975 634 

42% 21% 37%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

- DZR

16:  DZR 
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3.3  
  

byl V
 

 
je sestaven strategie P-PA-IA 

a to od 
na .  
na 17. 

dle strategie P-PA-  

   

   

   

    

   

  Smrt osoby s ACH 
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Obrázek 17: Vývojový diagram
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  ho diagramu. 

1 
 
 

. Za d  nemoci 
,   

 
 

2 
  

3 provede nam  a v 
 informace 

  

6B  
 . V 

 

7 Specialista provede   
 

 nebo Disability 
Assemenet for Dementia. P

  
 

8 
. 

 
. 

10A  na  
demenci). 

10B 
 

 
 

11  by edukovat jak nemocnou osobu, 
 

b
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12  
 stav 

 
 

 

13 
 

14A  ACH, 
 

14B, 
14C  

15 

osoby. D   

16 nemoci 
osoba s ACH v 

 o osoby s  do domova  

17A  

ve  

18A 
v -

 
 

18B -  v , je , 
aby osoba s 

 

19A, 
19B 

 
 

 
 

19C ,  
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20 Vzhledem k , je 
 

  

  zajistit. 

17B/ 
21 

Dojde-
do 

 

23   
, kdy je 

 

24   

25A u  

a  

25B 
 ACH. V 

 
 

do LDN -PA-  

26  
a s 
i  
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3.4  
V  
  

Ze   m 
Informace spojenou s touto problematikou v

z   bylo 
 

s 

itos

 
. 

 
na osoby s   

. 

v 
 V 

s 
 

   
, 

   

 

 snahy ponechat osobu s  
 

 
V  

 
 i o osobu s 

Osoba X.  

 je uveden 
v Tabulce 26. V 

 
Osoba X 
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Tabulka 26:  

ACH 
Procesn

m      
Dopad 

 

 
Varianta I   

  880 12 380 10 787 1 593 

Varianta II  Osoba X v  
  880 12 380 11 929 451 

 

Varianta I 

   
  dcera 
  
  

4 400 15 900 29 425 -13 525 

8 800 20 300 29 425 -9 125 

Varianta II 

   
  dcera 
  
dcery 

4 400 15 900 34 737 -18 837 

8 800 20 300 34 737 -14 437 

Varianta III 

   
  dcera 
   
  

4 400 15 900 36 590 -20 690 

8 800 20 300 36 590 -16 290 

Varianta IV a)  DZR   8 800 20 300 18 575 1 725 

Varianta IV b)   DZR   8 800 20 300 28 140 -7 840 

 
Varianta I a)  DZR   13 200 24 700 22 975 1 725 

Varianta I b)   DZR   13 200 24 700 32 540 -7 840 

 

Varianta I   LDN - 11 500 - 11 500 

Varianta II 

   
  dcera 
  
  

13 200 24 700 27 781 -3 081 
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Za příjmy do rodinného rozpočtu jsou v procesních modelech považovány starobní 

důchod kombinovaný s vdovským o celkové výši 11 500 Kč měsíčně 

příspěvek na péči ve výši závislé odvíjející se od přiznaného stupně závislosti 

(880 Kč/4 400 Kč/ 8 800 Kč/13 200 Kč za měsíc). Na PnP nemá soba X nárok 

v terminálním stádiu nemoci ve variantě procesního modelu péče I, kdy bylo zvoleno 

poskytování péče ve zdravotnickém zařízení LDN. Zde je hospitalizována 

po dobu 6 měsíců do své tomto případě je veškerá péče hrazena z veřejného 

zdravotního pojištění. 

Nákladové položky zahrnují náklady spojené s poskytovanou péčí. Dále v případě 

využití neformální péče či služeb terénních (pečovatelská služba, osobní asistence) jsou 

do položkových nákladů započtena spotřební vydání na osobu pobírající starobní 

důchod ve výši 10 167 Kč měsíčně. Pro výpočet nákladů na poskytovanou péči byla 

použita statistická data a dále pak maximální možné sazby pro sociální péči stanoveny 

Vyhláškou č. 505/2006 Sb. Částka 10 167 Kč na spotřební vydání byla převzata 

statistiky Českého statistického úřadu vztažena k Spotřební vydání 

zahrnují základní výdaje osoby na potraviny, nápoje, nájemné, energie, drobné opravy, 

ošacení, dopravu, léky, telekomunikaci atd. Částka je poměrově krácena u stádia 

nemoci II. varianty péče o částku připadající na potraviny a pití v rámci pracovních dní. 

soba X využívá služeb denního stacionáře, který Osobě X zajišťuje stravu 

v rozsahu 3 hlavních jídel denně o měsíčních nákladech 3 570 Kč/měsíc. V této variantě 

byla tedy výše spotřebního vydání 8 450 Kč/měsíc. Se spotřebním vydáním se dále 

nepočítá v procesních modelech, ve kterých je využíváno pobytových sociálních služeb 

v zařízeních DRZ a ve zdravotnickém zařízen LND. Zde jsou do nákladů započteny 

veškeré náklady na poskytnutí této péč

Jak je znatelné , péče, která je potřebná věnovat osobě s , má 

velký dopad do rozpočtu domácnosti, ve kterých nemocná osoba žije. Na konci měsíce 

zůstává rozpočet domácnosti bez ztráty pouze v případě, kdy je nemocný v počátečním 

stádiu onemocnění, tzn. ve stádiu I. Ve všech dalších fázích onemocnění je poskytovaná 

péče velmi nákladná a měsíční ztráty rozpočtů se pohybují v řádech tisíců Kč. Výjimku 

tvoří péče poskytovaná ve zdravotnickém zařízení LDN, jelikož je veškerá péče hrazena 

veřejného zdravotního pojištění. Další možností, kde péče nezasáhne záporně 

do ozpočtu je využití služeb DZR zřizovaného obcí (nebo krajem). Zde musí 

dle zákona zbýt osobě, které je poskytována péče minimálně 15 % z jejích příjmů. 

Proto je měsíční zůstatek v rozpočtu domácnosti totožný ve II. i III. fázi onemocnění. 

Ve všech ích procesních modelech znamenal dopad do rozpočtu domácností 

za 1 měsíc značnou zátěž pro osoby blízké. Nejznatelnější úbytek financí znamenalo 

využití služeb pečovatelské služby a denního stacionáře ve II. fázi onemocnění,

bu rat dcera, která dále chodila do zaměstnání. V případě 

přiznaného PnP ve 2. stupni závislosti byl měsíční rozpočet přečerpán o částku 

18 837 Kč za pečovatelskou službu a dokonce 20 690 Kč za službu denního stacionáře. 
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Znatelný je i rozdíl v nákladech za služby DZR, jehož zřizovatelem je obec a DZR, 

jehož zřizovatel je soukromý. V prvním případě dopad do rozpočtu činil 

725 Kč/měsíc, ve druhém pak 7 840 Kč/měsíc.

Při zjišťování nákladů, které vznikají v rámci poskytování zdravotní péče osobám 

trpícím A , bylo využito dat z veřejně přístupných zdrojů a dále 

pak dat, která na podnět žádosti poskytly zdravotní pojišťovny. Data byla získána 

od 5 ze 7 zdravotních pojišťoven, konkrétně od Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR, 

Zdravotní pojišťovny ministerstva vnitra ČR, České průmyslové zdravotní pojišťovny, 

Zaměstnanecké zdravotní pojišťovny Škoda a Oborové zdravotní pojišťovny 

zaměstnanců bank, pojišťoven a stavebnictví. Nepodařilo se získat data od Vojenské 

zdravotní pojišťovny ČR a dále pak Revírní bratrské zdravotní pojišťovny. 

dat zbývajících 5 pojišťoven je patrné, že počet osob s diagnostikovanou ACH narůstá 

roce 2014 jich bylo registrováno 39 101, v roce 2016 pak počet 

47 845. Se vzrůstajícím počtem registrovaných pojištěnců s

i náklady zdravotních pojišťoven spojené s poskytováním zdravotní péče jejich klientů. 

roce 2016 přesáhly náklady na osoby s 7 mld. Kč. 

Pro zjištění nákladů poskytovatelů sociální péče lidem s o využito 

ČR – Kalkulace nákladů sociálních služeb

zjištěné náklady jednotlivých poskytovatelů rozčleněny na poskytovatele terénní 

a ambulantní péče a na poskytovatele péče pobytové. Náklady první uvedené skupiny 

ženy na 1 kapacitní hodinu péče, náklady pobytových služeb se pak stanovují 

na 1 lůžko za rok či měsíc. Náklady byly stanoveny pro rok 2014 s doporučením postupu 

výpočtu pro rok 2016. Konkrétně jsou v této práci uvedeny náklady těch poskytovatelů 

sociálních služeb, jejichž služby byly využity ve vytvořených procesních modelech, 

tedy: pečovatelská služba, služba osobní asistence, denní stacionář a DZR 

soukromým zřizovatelem a zřizovatelem obecním.

Náklady pečovatelské služby na 1 kapacitní hodinu péče činí 486 Kč, z

nákladů tvoří náklady osobní. U služeb osobní asistence osobní náklady tvoří až 85 % 

veškerých nákladů při kapacitních nákladech na 1 hodinu péče o částce 311 Kč. Služba 

denního stacionáře poskytuje 1 kapacitní hodinu péče za 433 Kč s osobními náklady 

72 U zmiňovaných služeb je však stanovena maximální výše úhrady Vyhláškou 

č. 505/2006 Sb. od klienta za 1 hodinu péče na 130 Kč. V DZR jsou průměrné náklady 

tímto dokumentem stanoveny za 1 lůžko a měsíc na 8 135 Kč. Dle legislativy však 

mohou zřizovatelé DZR žádat po klientovi úhradu za péči a stravu o maximální hodnotě 

85 % příjmů klienta za měsíc. Rozdíly, které ve financování péče vznikají,

hrazeny formou dotací či od plateb osob blízkých, darů atd. Při udělování dotací j

zřetelný rozdíl v poskytovateli služby. U DZR zřizovaných krajem tvořili dotace 39 % 

celkových příjmů, u DZR jejichž zřizovatelem je obec, pak tyto příjmy dosahovaly 

33 % a u soukromých DZR pouze 12 % z celkových příjmů. U poskytovatelů 

pečovatel ké služby, denního stacionáře a DZR může být poskytována klientům i strava 
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při maximální úhradě stanovené legislativou na 170 Kč/den za 3 hlavní jídla 

nebo 75 Kč/den za oběd. Ze statistických údajů MPSV ČR dále vyplývají rozdíly 

v nákladech za 1 lůžko na měsíc v závislosti na zřizovateli. V DZR zřizovaných krajem 

činí náklady na 1 lůžko a měsíc 32 650 Kč, obcí zřizované DZR provozují pak lůžko 

měsíčně náklady 30 780 Kč a DZR s ostatními zřizovateli (církev a soukromý 

zřizovatel) dokáží náklady za 1 lůžko na měsíc snížit až na 25 288 Kč. Tyto částky 

mezi sebou značně liší a rozdíl mezi těmito reálnými částkami a částkou vypočtenou 

ČR je taktéž velmi výrazný.

Vývojový diagram představuje průchod osoby s ACH procesem péče v rámci ČR 

vytvořený na základě uvedených jednotlivých procesních modelů. Uvedený postup 

systémem péče splňuje kritéria strategie P IA od podezření na nemoc až po smrt 

ACH. Proces tak, jak je znázorněn na vývojovém diagramu, představuje ideální 

využití služeb nabízených v ČR. Nicméně vzhledem k výše uvedeným procesním 

modelům je zřejmé, že poskytování vhodné a kvalitní péče je velmi finančně nákladné, 

jak pro poskytovatele, plátce, ale především pro nemocné a jejich blízké. Dlouhodobě 

je tedy poskytování takovéto péče především finančně neudržitelné a se zvyšujícím 

množstvím nemocných trpících ACH se bude tato situace zhoršovat. 
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4

věnována diskuzi nad zjištěnými informacemi z teoretické části 

nad výsledky získanými při zpracování části praktické. Uváděné informace byly 

získány citované literatury a především při rozhovorech s poskytovateli péče. 

pro lepší orientaci rozdělena na diskuzi k teoretické části a na diskuzi k praktické části 

práce. 

teoretické části

Bylo zjištěno, že některé ze služeb poskytovaných a využívaných v ČR

povaze nemoci zcela vhodné. Příkladem nevhodné, přesto hojně využívané 

služby jsou sociální pobytová zařízení – domovy pro seniory. Tato zařízení 

většině případů přizpůsobena specifickým potřebám osob trpící ACH.

by měly být primárně umísťovány do specializovaných domovů se zvláštním režimem, 

či do domovů pro seniory, které mají zvláštní oddělení určená pro osoby s ACH či jinou

Klasické domovy pro seniory jsou nevhodné např. kvůli skutečnosti, 

že legislativního hlediska povinny zajistit kontrolovaný 

zařízení případě člověka trpícího ACH může mít 

fatální důsledky. zde reálné nebezpečí, že osoba s ACH umístěná v takovémto 

zařízení nekontrolovaně toto zařízení opustí. Tito klienti mohou být prostorově i časově 

dezorientovaní. Hrozí tedy, že vzhledem ke svému stavu vůbec netuší, 

kde se nachází, okáží určit, jak dlouho jsou mimo zařízení či nejsou schopni 

najít cestu zpět. To pak může vést například k podchlazení nemocného, komplikacím 

vzniklým neužitím léků. Existuje i reálná možnost nebezpečí účasti 

např. automobilové nehodě. Pokud bychom tuto situaci považovali za reálnou, bylo 

by jistě nutné upozornit na vzniklý problém složky integrovaného záchranného systému. 

důsledku toho by vznikly mimořádné náklady spojené s poskytováním péče o osobu 

mezioborové úrovni. Další skutečnost ukazující na nevhodnost umístění osoby 

seniory je fakt, že v těchto zařízeních je na 1 lůžko průměrně 

0,74 pracovníka domovů se zvláštním režimem pak kvůli zvýšené potřebě péče 

umístěných osob připadá na 1 lůžko 1 pracovník. I přes uvedené skutečnosti dle údajů 

ČALS z roku 2015 tvoří až 70 % klientů ubytovaných v

trpící demencí, tedy více než 16 % osob z celkového počtu lidí trpících demencí. 

domovech se zvláštním režimem je pak umístěno okolo 9 % osob s demencí. 

terminálním stádiu nemoci by měla být poskytována taková péče, 

která dostatečně pokryje zvýšenou náročnost zdravotní péče, především paliativní.

této fázi nemoci hrají významnou roli léky tlumící bolest a je nutností zajištění 

ošetřovatelské, lékařské, ale i sociální péče na dostatečné úrovni. Tato péče by měla být 

zajišťována ideálně formou hospicových služeb ať již terénních či pobytových. Jedná 

se o zdravotnická zařízení. Nicméně v ČR bylo v dispozici pouze 468 lůžek 
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hospicové péče. Dle poskytovatelů péče je ale situace v ČR taková, že lidé s

nemají téměř možnost být umístěni v pobytových hospicích. Do těchto zařízení jsou 

umisťovány převážně osoby v terminálních stádiích onkologických onemocnění.

případech dochází k umisťování osob trpících ACH v konečné fázi 

života nejčastěji do LDN. V LDN je pacientům poskytována dostatečná péče, 

ačkoli se nejedná o péči dle strategie P IA zcela ideální. V procesních modelech

nální stádium byla vytvořena a nákladově spočítána varianta umístění 

na oddělení LDN. Nicméně ve vývojovém diagramu byl uveden lůžkový hospic 

vzhledem k ideálnímu poskytnutí péče. Další variantou péče v terminálním stádiu bylo 

umístění umírajícího pacienta do domácího prostředí za využívání terénní formy 

hospicové péče. Tato varianta byla určena vzhledem k výsledkům výzkumu a

, kdy dotázaných Čechů uvedlo, že si přeje zemřít 

e skutečnosti ale 60 % lidí umírá v ústavech dlouhodobé 

péče.

procesu péče o osoby s ACH hraje výraznou roli ve všech zemích světa 

poskytování neformální péče.  Avšak data týkající se neformální péče jsou značně 

odlišná v závislosti na kulturních a společenských rozdílech či demografii a jedná 

převážně o expertní odhady. Dle OECD tvoří poskytování neformální péče 

v celkovém množství dlouhodobé péče 70–90 %. Společnost Alzheimer Europe ve své 

ročence uvádí, že v České republice v 3 využívalo neformální péči okolo 

100 000 lidí s demencí, přičemž na 1 nemocného připada dle odhadů 2 3 pečující. 

Nejčastěji jsou neformálními pečovateli děti, partneři, ale i přátelé č sousedé osob, kteří 

péči potřebují. Ženy pak tvoří 2/3 neformálních pečovatelů. Evropské severské státy 

mají nejrozvinutější systém formální dlouhodobé péče. Současně v těchto státech 

nejvyšší podíl osob poskytující neformální péči. Nejvýznamnější sku

poskytující neformální péči jsou osoby starší 50 let. Statistika OECD z 2007 

udává procentuální množství neformálních pečovatelů starších 50 let poskytující pomoc 

s aktivitami denního života ve státech uvedených v práci následovně: Fra

Česká republika 31,8 %, Německo 32,4 % a Švédsko 39,7 %. Rozsah poskytované 

neformální péče ve většině států OECD je nižší než 10 hodin týdně. Nicméně v ČR, 

ku a ve státech jižní Evropy více než 30 % pečovatelů poskytuje neformální péči 

v týdenním rozsahu větším než 20 hodin. Na rozdílné množství poskytované neformální 

péče v jednotlivých zemích mají vliv společenské a kulturní rozdíly, možnost využití 

formální péče, odlišná sociální a rodinná politika. Problémem spojeným s poskytováním 

ormální péče je pokles účasti pečovatelů na trhu práce. Ve většině případů je 

poskytováním neformální péče odchod pečovatele ze zaměstnání spíše 

než snížení pracovního úvazku. Toto tvrzení neplatí pro severské státy. V

se zanecháním zaměstnáním a skutečností, že většinu pečovatelů tvoří ženy,

u pečovatelů zvýšené riziko vzniku chudoby. Tento fakt byl dokázán i v rámci výpočtu 

dopadů péče na rozpočet domácností s praktické části této práce. 
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již bylo v práci zmíněno několikrát, poskytování neformální péče není náročné jen 

časově, finančně, fyzicky, ale i psychicky. O tom svědčí o 20 % častější výskyt nemocí 

spojených s duševním zdravím u pečovatelů v porovnání s osobami, které neformální 

péči neposkytují. Duševní zdraví poskytovatelů neformální péče je pak zasaženo 

intenzivněji, pokud žijí s nemocným přijímajícím péči ve společné domácnosti. Osoby 

trpící ACH vzhledem k povaze onemocnění velmi často zapomínají. Pro pečovatele je 

tedy důležité obrnit se trpělivostí při neustálém opakování informací. Psychicky velmi 

náročné jsou pak situace, když nemocný svého pečovatele nepoznává, přestože jde 

o partnera, dítě či jinou blízkou osobu. Pro pečovatele je taktéž velmi složité smířit se 

se stavem svého blízkého, který se neustále zhoršuje. Je důležité, aby se blízcí připravili 

na neodvratitelný fakt, že nemocný vlivem nemoci zemře. V důsledku demografického 

vývoje, kdy zjednodušeně řečeno společnost stárne, dojde ke snížení počtu pečovatelů,

a to jak formální, tak neformální péče. potaz trend dnešní doby, kdy mladí 

lidé dávají přednost kariéře a výše uvedenému faktu, že neformální pečovatelé 

zanechávají zaměstnání, dá se předpokládat, že i ochota pečovat o své blízké bude 

Spolu se zvyšováním počtu nemocný bude dopad na potřeby poskytování 

dlouhodobé péče výrazný a je potřebné tuto situaci začít řešit.

Co se týká dostupnosti některých dalších uváděných služeb, je záhodné zmínit,

že při zpracovávání práce bylo zjištěno, že je v ČR velmi obtížné sehnat lékaře 

tu. Ať se jedná o ambulantního neurologa či psychiatra, jejich kapacity jsou 

velmi plné a nové klienty berou ve většině případů tehdy, pokud jiný jejich klient zemře. 

vrzení ale musíme vyloučit lékaře pracující v rámci větších zdravotnických 

zařízení, jako jsou nemocnice. Pobytová sociální zařízení, zvláště pak domovy 

zvláštním režimem však mají velmi často nasmlouvanou spolupráci právě 

psychiatrem či neurologem, který je jejich klientům k předem domluveném 

časovém rozsahu. Ještě horší je situace při hledání geriatra. Lékařů s touto specializací 

není v ČR mnoho. Nicméně pozitivní je informace, že někteří poskytovatelé pobytových 

služeb, kterým závisí na nabízené kvalitě jejich služeb, spolupracují s geriatry. Cílem 

jejich práce je poskytování péče seniorů , kdy zmapují jejich celkový stav 

(onemocnění, výživu, celkový fyzický stav, léky, psychiku atd.) a dle zjištěných 

informací upraví medikamenty či doporučí vhodnou zdravotní péči.

rámci současného stavu problematiky bylo upozorněno i na systém péče 

v zemích, ve kterých byly nalezeny inspirativní prvky a dále pak 

poskytováním dlouhodobé péče na rozhraní MZ ČR 

SV ČR. Tyto body budou vzhledem k souvislostem diskutovány v rámci diskuze 

k praktické části práce.
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praktické části

Hlavním cílem diplomové práce bylo vytvoření procesních modelů vhodné péče 

o ČR. Tyto modely byly vytvořeny pro jednotlivé fáze demence 

dodržením požadavků strategie P IA. Modely a následné finanční dopady těchto 

modelů byly vytvořeny pro vzorového pacienta nazývaného a . Vlastnosti této 

základě statistických údajů a studií. pro potřeby 

této práce žena v věkovém rozmezí 80 prů ěrnému věku dožití je 

vdovou, která má nárok na kombinovaný důchod. žije v první fázi ACH sama 

ve svém domově za využití terénních služeb. V dalších stádiích nemoci pak žije

společné domácnosti se svou dcerou a jejím manželem. Dcera je vzhledem k věku 

matky považována za starší 50 let a v procesních modelech je primárně počítáno s tím, 

že je hlavním neformálním pečovatele . Věkově tedy dcera zapadá do skupiny osob, 

které nejčastěji poskytují neformální péči. V práci jsou ale zpracovány i případy, 

kdy o nemůže pečovat neformální pečující nepřetržitě či vůbec žádného 

neformálního pečujícího nemá. má dále v jednotlivých procesních modelech 

nárok na příspěvek na péči ve výši odpovídající stupni onemocnění. Nicméně jde pouze 

o vytvořeného vzorového pacient skutečnost velké množství proměnných, 

které mají dopad na možnosti volby poskytované péče. Podstatný vliv na u péče 

o ACH má skutečnost, zda nemocný může využít neformální péče poskytované 

pečovatelem. Tím ve většině případů bývají partneři. Alzheimerova choroba je však 

onemocnění postihující převážně osoby ve vysokém věku e tedy pravděpodobné, 

že nemocný již partnera mít nebude z dů . Důvodem pro neposkytnutí 

neformální péče partnerem ve vysokém věku může být i vlastní zdravotní stav 

potenciálního pečovatele á zátěž, kterou již partner není schopný zvládat.

Dalšími nejčastějšími pečovateli jsou děti osob, které péči potřebují, jiní příbuzní 

či přátelé nebo dokonce sousedé. I přesto, že nyní bylo vyjmenováno velké množství 

osob, které mohou neformální péči osobě s , není ojedinělým

případem, že nemocný žádnou osobu blízkou, která by o něj pečovala, nemá. K takovéto 

situaci může dojít hned z několika důvodů. Osoba s ACH nemá žádné příbuzné, její 

nejbližší žijí v zahraničí či daleko od místa bydliště a buď nemocný, či potenciální 

pečovatel se odmítá přestěhovat či to není možné např. vzhledem k

domácnosti. tím pak souvisí i pomoc při financování péče o osobu s ACH. Dalším 

faktorem hrajícím roli při volbě péče je výše finančních příjmů nemocného, našetřené 

úspory a již zmíněná finanční podpora blízkých. Jak vyplývá z finanční analýzy 

ých procesních modelů péče v této práci, je finanční nákladovost péče velmi 

zatěžující. Nemocní, kteří se musí spoléhat pouze na své vlastní příjmy a úspory,

většinou na výběr v péči vzhledem k nedostatku financí nemají. Musí tedy volit možnost 

umístění do zařízení, u kterých je zřizovatelem stát. Nicméně kapacity těchto zařízení 

bývají často plné a čekací doby jsou v rámci měsíců. V tu dobu tedy dochází k
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kdy pacient nemá dostačující péči a v důsledku toho dochází k rychlejšímu zhoršení 

ováním péče souvisí i různá výše především starobních důchodů. 

Dostupnost služeb uvedených v procesních modelech se velmi liší, a to především 

rozmístění jednotlivých poskytovatelů služeb dle krajů. Poměrově nejvíce 

neuspokojených žádostí o sociální služby v roce 2016 bylo zaznamenáno 

v Jihomoravském a línském kraji. V rámci celé ČR bylo za rok 2016 zaznamenáno 

654 neuspokojených žádostí o pečovatelskou službu a 907 žádostí o službu 

osobní asistence. Počet neuspokojených žadatelů o sociální služby v

zvláštním režimem byl pak v roce 2016 již alarmující, č 334 žadatelů. 

jednotlivých vytvořených vývojových diagramech jsou primárně využity ty 

služby, které splňují požadavky na ideální péči uvedené ve strategii P IA. Nicméně 

následnému zjišťování dopadů těchto modelů na rozpočet domácností bylo 

u terminálního stádia v jedné z variant počítáno s využitím péče poskytované 

odděleních LDN z důvodu nedostatku lůžek v hospicových službách. 

problematika byla diskutována výše.

Dílčím cílem diplomové práce analýza financování péče několika perspektiv.

Nejprve bude diskutována problematika financování péče y

její blízký . lnění tohoto cíle byly analyzovány příjmy domácností s

trpící ACH, výdaje těchto domácností na péči a běžné výdaje osob a tyto hodnoty pak 

byly zpracovány v podobě dopadů na rozpočet domácností. Zjištěné finanční položky 

. tabulky je patrné, jak velmi finančně náročné je hrazení 

péče poskytované v dostatečném rozsahu a kvalitě ve všech fázích nemoci. Částky jsou 

Kč za jeden měsíc. Pro příklad, o jak velké sumy se v rámci dopadu 

rozpočet domácnosti jedná, eden následující procesní model. Budeme 

vycházet z předpokladu, že pro nemocného je vhodné, aby po dobu, po kterou je to 

možné, ve svém vlastním sociálním prostředí a za předpokladu, že vhodné využití 

neformálního pečovatele. Dále pak v rámci poskytování neformální péče je 

zachování kvality poskytované péče záhodno využít odlehčovacích služeb. 

Poskytování uvedené péče ve II. stádiu nemoci, kdy již nemocný potřebuje dohled další 

osoby nepřetržitě, tedy pečovatel musí zanechat zaměstnání a může dle délky stádia 

10 let. Nemocnému je v této fázi nemoci uznám příspěvek na péči 

maximálně ve třetím stupni závislosti. uvedené variantě dopad do rozpočtu 

domácnosti značí 14 437 Kč měsíčně. Při délce trvání tohoto stádia po dobu

domácnost, ve které žije osoba s , musela vyrovnat se ztrátou 1,7 mil. Kč. 

základě vytvořených procesních modelů však může být dopad do rozpočtů méně 

dramatický (při kratší době trvání jednotlivých stádií nemoci)

i zásadně horší v závislosti na zvoleném druhu péče a výši přiznaného PnP.

Následně bylo financování péče o osoby s perspektivy zdravotních 

pojišťoven.  Ty hradí z veřejného zdravotního pojištění zdravotní část péče o nemocné 
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počátečních stádiích nemoci se jedná o úhradu položek spojených 

diagnostikou ACH. V průběhu nemoci jsou pak léky, a to především 

případě potřeby také antidepresiva, antipsychotika nebo anxiolytika. 

veřejného zdravotního pojištění jsou taktéž hrazeny náklady spojené s pravidelnými 

kontrolami u specialistů a poskytování domácí zdravotní péče, pokud ji předepíše 

praktický lékař. Hrazeny jsou taktéž zdravotnické pomůcky, přičemž u osob trpících 

této kategorii používány především inkontinenční pomůcky. 

progredujícím onemocněním vzrůstají nároky právě na zdravotní péče. Nemocný 

se stává imobilní, je tedy potřebné zajistit dostatečnou ošetřovatelskou péči. 

terminálním stádiu hrají nevylučitelnou roli léky tlumící bolest v takové míře, aby byl 

před smrtí pro pacienta co nejméně bolestný. Pro potřeby této práce byly zjištěny 

veřejně přístupných zdrojů či na žádost poskytnuty údaje o počtu klientů 

a náklady s nimi spojené (

od 5 ze 7 zdravotních pojišťoven fungujících v ČR, u kterých je pojištěno téměř 90 % 

pojištěnců. Jak již bylo zmíněno, se stárnutím populace vzrůstá i počet osob s

Tento trend vychází i z poskytnutých údajů od zdravotních pojišťoven. Se vzrůstajícím 

počtem nemocných neodlučitelně souvisí i větší finanční náročnost na hrazení péče. 

poskytnutých údajích přesáhla v roce 2016 1,2 mld. Kč. Data však nebyla získána 

od Revírní bratrské pokladny, zdravotní pojišťovny a Vojenské zdravotní pojišťovny 

ČR, které dohromady pokrývají okolo 10 % pojištěnců v ČR. Je tedy pravděpodobné, 

že skutečný počet klientů s ACH a tedy i náklady na zdravotní péči jsou ve skutečnosti 

v rámci ČR ještě vyšší. Dle dat získaných od OZP činily v roce 2016 průměrné náklady 

na léčbu Alzheimerovy choroby bez léčiv na 1 klienta trpícího touto nemocí

20 201 Kč/rok. Po přičtení nákladů na léčiva ze skupiny anticholinesteráz tj. kognitiv 

se průměrné náklady zvýšily na 22 377 Kč/rok. Alzheimer’s Disease 

však ve svých výročních zprávách v průběhu let opakovaně upozorňuje 

skutečnost, že i v těch nejvyspělejších státech světa je diagnostikována demence 

50 % skutečně nemocných. V méně rozvinutých státech se pak počet 

diagnostikovaných osob trpících demencí pohybuje okolo 10 %. Je tedy otázkou, kolik 

demencí, potažmo s Alzheimerovou chorobou, skutečně v současnosti trpí. 

Množství osob trpících ACH je tedy pouze odhadem vytvořeným na základě 

prevalenčních studií. Je otázkou, v jaké míře hrazené náklady spojené s diagnózou 

Alzheimerovy choroby odpovídají položkám, které byly skutečně spojeny s

nemocí. Při rozhovorech s lékaři byla zjištěna skutečnost, že dochází k vykazování 

některých výkonů pod diagnózou ACH zejména při procesu diagnostikování nemoci, 

ačkoli ve skutečnosti jde o určení diagnózy zcela jiné. Děje se t toho důvodu, 

že zdravotní pojišťovny tento výkon u požadované diagnózy neproplácí, nicméně 

u diagnózy ACH ano. Je možné, že tato situace byla pouze ojedinělá, ale je také možné, 

že ostatní lékaři tuto informaci poskytnout či potvrdit pouze nechtěli.
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Náklady z perspektivy poskytovatelů péče byly v práci uvedeny u těch, 

kteří figurovali ve vytvořených procesních modelech a též pouze u poskytovatelů 

iálních služeb. případě uvedených ambulantních a terénních služeb, tedy 

pečovatelské služby, osobní asistence a denního stacionáře se náklady uvádějí ve vztahu 

k jedné kapacitní hodině poskytované péče. Dle kalkulačního vzorce pro výpočet 

nákladovosti jednotlivých typů sociálních služeb vytvořeném MPSV ČR jsou náklady 

na 1 kapacitní hodinu péče mezi výše uvedenými službami znatelně rozdílné. Náklady 

na 1 kapacitní hodinu péče poskytnutou službou osobní asistence byly pro rok 2016 

stanoveny na výši 311 Kč, pro pečovatelskou službu 483 Kč a pro služby denního 

stacionáře na 573 Kč. I přesto je Vyhláškou č. 505/2006 Sb. výše maximální 

úhrady od klientů za poskytování uvedených služeb ve stejné výši 130 Kč/hod.

diskutovat nad tím, zda je stanovení stejné maximální výše úhrady pro všechny 

spravedlivé a zda toto nemůže být překážkou vzniku nových 

poskytovatelů služeb jiného hlediska však uvedené služby poskytují svým klientům 

velmi podobný sortiment služeb.  Nabízí se tedy otázka, proč se náklady na 1 kapacitní 

hodinu péče značně liší. V případě denních stacionářů může být důvodem vyšších 

nákladů potřeba pronájmu prostor, ve kterých je služba poskytována. S tím i související 

náklady na údržbu těchto prostor. Nicméně na druhou stranu v těchto centrech připadá 

na jednoho zaměstnance větší počet klientů. V rámci terénních služeb pečovatelské 

služby a osobní asistence poskytuje vždy zaměstnanec v daném okamžiku službu 

pouze jednomu klientovi. Rozdíl mezi těmito dvěma službami je ten, že osobní asistence 

poskytuje služby klientům ve větším časovém roz a na jednoho zaměstnance tudíž 

připadá menší počet klientů (1 2). Terénním poskytovatelům sociálních služeb pak 

vznikají na rozdíl od ambulantních náklady spojené s dopravou zaměstnanců na místo 

výkonu práce, nejčastěji formou automobilu. S tím souvisí náklady na opravy a pohonné 

Diskuze nad stejnou maximální výší úhrady a nad odlišnou nákladovostí 

podobných služeb by tedy mohla vést ke značně rozsáhlejší diskuzi. V případě

pobytových sociálních užeb, konkrétně domovů se zvláštním režimem,

náklady uváděny v 1 lůžkem za měsíc či rok. V terénních a ambulantních 

služeb převažují vzhledem k povaze náklady osobní. U služeb pobytových tvoří 

osobní nák také většinový podíl z celkových nákladů, nicméně je zde znatelnější 

podíl i ostatních nákladů, mezi které se řadí náklady spojené s

péčí. Těmi míněny náklady na elektřinu, vodu, teplo, ale také náklady spojené 

přípravou a poskytováním stravy, praní prádla, úklidu prostor atd. Dle kalkulačního 

vzorce MPSV ČR měly v roce 2016 náklady na 1 lůžko a měsíc dosahovat výše

8 135 Kč. Nicméně z dostupných statistických údajů vyplývá, že reálné náklady,

které v roce 2016 připadaly v DZR na 1 lůžko a měsíc byly několikanásobně vyšší. 

Konečná výše pak byla velmi odlišná v zařízeních s různými zřizovateli služby. ,

jejichž zřizovatelem je kraj, připadaly v roce 2016 náklady na 1 lůžku za měsíc ve výši 
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32 650 Kč, u obecních DZR 30 780 Kč a u ostatních zřizovatelů (tedy soukromých

a církevních) DRZ pak byla výše nákladů 25 288 Kč. Maximální výše úhrady za pobyt 

ve všech DRZ bez rozdílu zřizovatele je dána Vyhláškou č. 505/2006 Sb. na 210 Kč/den 

a 170 Kč za celodenní stravu, případně 75 Kč za oběd. Je tedy na místě se ptát, jak je 

možné, že poskytování stejné služby u různých zřizovatelů je tak nákladově rozdílné. 

Tento stav může mít souvislost s výší příjmů prostřednictvím dotací. Nejvíce dotací 

získávají krajská zařízení elkových příjmů), následují zařízení obecní (33 %) 

a výrazně nižší příjmy z dotací mají DZR ostatních zřizovatelů (12 %). Rozdíl úhrad 

strany klientů je ten, že krajské a obecní DZR mohou po klientovi žádat úhradu 

maximálně ve výši 85 % z jeho příjmů. Rozdíl mezi náklady a získanou částkou 

od klienta je tedy srovnávám právě formou dotací. Soukromý zřizovatel má pak 

dotace právo pouze v případě, že je zahrnut do střednědobého plánu sociálních 

služeb. V případě, že podmínku pro udělení dotace nesplní, kryje vzniklý rozdíl z peněz 

od osoby blízké klientovi, u které tato skutečnost nastala. T finanční část

se nejčastěji nazývá „spoluúčast blízkých“. Tuto položku si pak zřizovatel může 

, v jakékoli výši uzná za vhodné. Většinou jde o částky v rozmezí několika tisíc 

Kč, lze najít ale i poskytovatele služeb, kteří po blízkých klientů žádají tako

spoluúčast ve výši 15 tis. Kč i výše. Výše těchto příspěvků se odvíjí 

např. od lokality, ve které se DZR nachází od cílové skupiny klientů. Nicméně 

jedním z faktorů, které mohou mít vliv na to, že DZR ostatních zřizovatelů dokáží 

stejný rozsah služeb s náklady nižšími o více než 7 tis. Kč za měsíc oproti 

krajským DZR je ten, že tito poskytovatelé se snaží hledat způsoby možných úspor. 

Naproti tomu krajské a obecní DRZ v případě nedostatků financí zažádají o dotaci, 

které uhradí potřebné výdaje. na nižších nákladech ostatních zřizovatelů DZR 

může mít i to, že si soukromí poskytovatelé navzájem konkurují, a to především výší

zmíněných příspěvků osob blízkých. Konkurence obecně vede k vytváření tlaku 

snížení nákladů. Pokud propojíme informace uvedené u financování dle zřizovatelů 

informacemi vycházejícími z analýzy dopadů péče do rozpočtů domácností 

výsledku, že osoby, které nemají dostatečný příjem 

na úhradu spoluúčasti osoby blízké, si nemohou dovolit využití služeb soukromých 

DZR. Jsou tedy nuceni čekat na uvolnění místa v krajských a obecních zařízeních. V ČR 

sice vzrůstá počet DZR, nicméně jde převážně právě o soukromé DZR. Fakt, že výše 

příjmů nemocných a jejich blízkých zásadně ovlivňuje možnost volby ideální péče, 

promítá i do diskuze spojené s vývojovým diagramem.

Vývojový diagram Obrázek 17 propojuje současný stav problematiky 

vytvořenými p ocesními modely péče o osoby s prostředí České republiky. 

diagramu je znázorněn ideální průchod pacienta systémem péče od podezření 

onemocnění až po smrt nemocného. Ve vývojovém diagramu jsou uvedeny důležité 

rozhodovací momenty, kdy je nutné řešit výběr z více možných druhů péče. V prvních 

fázích onemocnění může tato rozhodnutí učinit sám nemocný, se zhoršující se nemocí 
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však volba péče odvíjí od předem vyřčených přání nemocného nebo je zcela v rukách 

blízkých. reálných situacích je však rozhodovací proces zkomplikován nemožností 

využití některého z uvedených druhů péče. K této situaci může dojít z několika důvodů. 

Prvním je nedostatečná kapacita volných míst u zvoleného druhu péče. Další komplikací 

je situace, kdy nemocný nemá žádné osoby blízké, které by mu mohli poskytnout 

neformální péči. Tedy je o možnost volby tohoto druhu péče vhodného zejména 

v počátečních stádiích nemoci ochuzen. Posledním důvodem pro nemožnost výběru 

vhodné péče je nedostatek finančních prostředků, ze kterých bude péče hrazena. Tento 

bod úzce souvisí s bodem předešlým, tedy že se na financování péče nemohou podílet 

nejbližší nemocného. Právě financování je velkým problémem, který brání v možnosti 

poskytování vhodné péče o osoby s

k dlouhodobému charakteru nemoci financování péče značně zatěžuje rozpočet 

blízkých osob (viz , přičemž blízcí se, pokud je to možné, snaží potřebnou 

péči hradit. Nicméně toto může vést k zadlužování blízkých osob a z dlouhodobého 

hlediska je pro méně movité rodiny hrazení této vhodné péče finančně neudržitelné. 

Takovýto vývoj má několik důsledků. Kromě finančních potíží způsobených blízkým 

osobám je pak osobě s ACH poskytována nedostačující péče. Může se jednat 

o nedostačující druh, rozsah či kvalitu péče. To má za důsledek zrychlené zhoršování 

stavu nemocného, jehož život není prožíván v takové kvalitě, v jaké by bylo možné 

předčasnému úmrtí. Ačkoli je uvedený vývojový diagram znázorněním 

vhodných druhů péče o osoby s zajištění jeho reálného 

fungování nereálné i na státní úrovni. Náklady, které na péči vynakládají zdravotní 

pojišťovny, MPSV ČR prostřednictvím PnP či dotací pro poskytovatele sociálních 

služeb a již zmiňovaní nemocní s osobami blízkými, jsou obrovské. Spolu s rostoucím 

počtem osob trpících ACH, snižujícím se počtem neformálních pečovatelů 

rostoucími náklady za zdravotní péči bude dodržování jednotlivých fází vývojového 

diagramu čím dál méně uskutečnitelné.  Základním problémem vývojového diagramu, 

a tedy i procesních modelů péče je tedy nedostatek financí. Tento problém by však mohl 

být řešitelný za pomoci implementace inspirativních prvků zjištěných v cizích zemích 

při zpracování současného stavu problematiky. Kvůli rozsahu práce není možné 

jednotlivým inspirativním prvků věnovat do větší hloubky, bude však nastíněna 

možnost jejich využití v rámci ČR.

Časté problémy v tování péče osobám trpících ACH vznikají z důvodu 

nespolupráce a nekoordinace činností s touto péčí související mezi MZ ČR a MPSV ČR. 

Ve všech uvedených státech je spolupráce mezi sektorem zdravotním a sociální 

zajištěna. Buďto problematiku zdravotní a sociální péče zaštiťuje 1 ministerstvo nebo je 

koordinace jednotlivých činností v rámci poskytování dlouhodobé péče legislativně 

dána. V ČR je problematika vznikající na pomezí kompetencí, práv a povinností těchto 

dvou ministerstev diskutována již delší dobu. Nicméně do dnešního dne neexistuje 

žádná aktivnější snaha o vyřešení tohoto problému, kdy by bylo nutné navázat 
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spolupráci a koordinaci systémových změn mezi oběma ministerstvy. Se změnou 

v organizaci jejich fungování by souvisela i úprava legislativy. Za důvodů, proč 

stále není tento problém aktivně řešen, může být považována velmi častá změna 

pozici ministra zdravotnictví. Řešení vytvoření jednoho společného ministerstva 

v prostředí vzhledem k historickému vývoji nepřichází v úvahu. Vhodné by 

zajištění spolupráce minister v rámci dlouhodobé péče.

Dalším možným inspirativním prvkem, který by bylo možné v upravené formě 

přijatelné pro ČR využít, je zavedení povinných odvodů na dlouhodobou péči tak, jak 

Německu. V Německu je na pojištění dlouhodobé péče odvádělo 1,7 % hrubé 

mzdy, kdy stejný podíl odvádí zaměstnanec i zaměstnavatel. Vzhledem k tomu, že v ČR 

je stejný zdravotnický systém jako v Německu, tedy Bismarkovský, a v současné době 

je taktéž odváděno určité procento z hrubého platu na zdravotní i sociální pojištění, 

nemělo být zavedení povinných odvodů na pojištění dlouhodobé péče znamenat 

výraznější problém. Samozřejmě by se muselo počítat s řad občanů, 

ale žádná změna značící krácení příjmů osob nikdy neměla pozitivní odezvu. Nicméně 

peníze na zajištění dlouhodobé péče nejen o osoby s

potřebné zajistit. Pokud by se reálně uvažovalo o povinném zavedení odvodů 

dlouhodobé péče, muselo by být legislativně přesně stanoveno, které

bymělo přerozdělování financí na starosti a jaké služby by do pojištění dlouhodobé péče 

přesně spadaly. Toto je rozhodně cesta, která by po překročení počátečního odporu 

mohla vést k novému zdroji tak potřebných financí.

Od severských států by mohlo dojít k převedení zodpovědnosti za zajištění 

dostatečného množství sociálních služeb na úroveň obcí. Tento způsob správy funguje 

i ve Francii. To znamená, že by bylo starostí obce, nikoli státu či kraje zajistit dostatečné 

množství potřebných kapacit jednotlivých sociálních služeb. Obce by se taktéž podílely 

na hrazení péče udělování dotací poskytovatelům sociálních služeb, kteří by splnili 

podmínky pro jejich udělení. Mezi tyto podmínky by mohla být zařazena nutn

poskytování kvalitních služeb zajištěná vzděláváním osob pracující v sociálních 

službách na problematiku a demence obecně. V kompetenci obcí by pak bylo 

i poskytování bezplatného vzdělání o Alzheimerově chorobě neformálním pečovatelům

.

Poslední inspirativní prvek, který je zajímavé zdůraznit, pochází

Ve Francii existuje tzv. koordinátor péče o osoby trpící ACH, který řídí a má přehled 

o všech formách péče, která by měla být dané osobě poskytnuta, na kterou má nárok, 

která skutečně poskytnuta byla. Pokud by v ČR existovala takováto ústřední osoba 

řídící péči o osoby s ACH, mohlo by to vést k úspoře nákladů na péči. Ideálním 

vzděláním pro pozici koordinátora by byl psycholog, geriatr či neurolog. Koordinátor 

by např. věděl o všech vyšetřeních, která nemocný podstoupil, tudíž by došlo 

k vyloučení opakování stejných vyšetření. Koordinátor by dále sledoval stav 

nemocného a určoval optimální výši PnP a vhodný typ péče. Pokud by měl koordinátor 
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lékařské vzdělání a za předpokladu, že by měl přístup k veškerým zdravotním údajům 

nemocného, mohl by optimálně řídit léky, které nemocný bere. Na základě rozhovorů 

geriatry bylo zjištěno, že pokud má geriatr informaci o veškerých léčivech, které senior 

bere, dojde ve většině případů k vyloučení těch léčiv, která senior bere již pouze 

ze zvyku nebo těch, jejichž účinky jsou vzájemně kontraproduktivní důsledku dojde 

úsporám za léčiva.

Problém nedostatku neformálních pečovatelů bude vzhledem k demografickému 

vývoji stále více podstatný. V současné době je role neformálních pečovatelů oceňována 

čně. Neformální pečovatelé ve většině případů kvůli péči o osobu 

blízkou zanechávají zaměstnání. Ušlou mzdu však nedostatečně pokrývá výše PnP 

určeného osobě, která péči jiné osoby potřebuje i v případě, že by celý PnP připadl právě 

neformálnímu pečovateli.  Zdravotní pojištění za neformálního pečovatele odvádí stát, 

sociální pojištění taktéž pečující osoba odvádět nemusí. Ve vztahu k výpočtu důchodu 

se pak doba, po kterou je osoba pečovatelem, považuje za náhradní dobu pojištění.

I přes všechny tyto okolnosti hrozí neformálním pečovatelům zvýšené riziko chudoby.

Neformální pečovatelé jsou v ČR také nedostatečně informováni, je jim poskytována 

nízká míra vzdělání v oblasti péče či není dostačující zajištění psychologického 

poradenství. Jsou znevýhodněni i ze sociálního hlediska, jelikož většinu času tráví 

osobou, o kterou pečují. Přesto poskytování neformální péče jako takové má 

na společnost pozitivní sociální i ekonomický vliv, kdy šetří náklady spojené s hrazením 

formálních služeb. otřebné diskutovat nad možným zlepšením

situace neformálních pečovatelů.
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Závěr

Diplomová práce se zabývá problematikou péče poskytované osobám trpící

Hlavním cílem diplomové práce vytvoření procesních 

modelů péče o osoby s ČR. 

Současný stav problematiky je věnován systému péče

ČR a v Německu a Švédsk uvedených cizích zemích byly 

inspirativní prvky v procesu péče o . Péčí myšlena dlouhodobá 

zdravotní, sociální a neformální péče, popis druhů a em péče, legislativní ustanovení 

a způsoby financování. Ze zpracování současného stavu vyplynula potřeba 

kutečnost, že na poskytování zmiňované dlouhodobé péče se v českém 

prostředí podílí MZ ČR a MPSV ČR, které spolu nedostatečně spolupracují a jejichž 

činnosti nejsou dostatečně koordinovány. To vede ke vzniku častých komplikací 

při zajištění a financování dlouhodobé péče.

analýzy současného stavu v ČR dále vyplynulo, že se problematikou systému

péče o jejím financováním ještě nikdo 

nezabý dostatek zdrojů řešící problematiku vždy jedné konkrétní formy 

péče. Neexistuje však žádný ucelený dokument, ve kterém by byla problemat

zpracována v rozsahu všech možných možností péče.  ČR se problematikou 

Alzheimerovy choroby zabývá Národní akční plán pro Alzheimerovu nemoc a další 

obdobná onemocnění na léta 2016–2019. Je nutno podotknout, že ani ve světových 

zdrojích nebylo nalezeno mnoho studií, které by tuto problematiku zpracováva

kompaktně. Ve velké míře byly zastoupeny studie řešící nákladové povahy různých 

druhů péče. 

Hlavním cílem diplomové práce bylo vytvoření procesních modelů péče 

v závislosti na Strategii P Tyto modely byly vytvořeny na základě odborných 

konzultací s poskytovateli péče. Dílčími cíli bylo určení nákladovosti péče z

nemocného a jeho blízkých, zdravotních pojišťoven a poskytovatelů péče. Získána byla 

data od 5 ze 7 zdravotních pojišťoven působících v ČR. Náklady poskytovatelů byly 

řešeny u těch poskytovatelů péče, kteří byli zahrnuti ve vytvořených procesních 

základě vytvořených procesních modelů byl vývojový diagram 

znázorňující ideální průchod nemocného systémem péče o osoby s ACH v ČR a hlavní 

rozhodovací momenty při volbě ideální formy péče.

Práce obsahuje ucelený přehled forem péče o osoby s ČR. Mohla by být 

použita jako dokument poskytující seznámení s problematikou osobám, které jsou 

postaveny před rozhodnutí volby vhodné péče. Vzhledem k zjištěné současné situaci 

týkající se především financování vhodných druhů péče, by práce mohla sloužit jako 

podklad pro řešení tohoto nedostatku systému ze strany MZ Č a MPSV ČR. 

Všechny cíle diplomové práce byly splněny.
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Příloha 1 Hrazení sociálních služeb dne Vyhlášky č. 505/2006 Sb. [35]

sociální péče

Druh sociální 

péče
Základní úhrada Poznámka k základní úhradě Doplňkové služby a jejich úhrady

Terénní

Osobní asistence
130 Kč za hodinu, podle skutečně 

spotřebovaného času nezbytného k zajištění 

úkonů

pokud poskytování služby, včetně času 

nezbytného k zajištění úkonů, netrvá celou 

výše úhrady se poměrně krát

Pečovatelská služba
130 Kč za hodinu, podle skutečně 

spotřebovaného času nezbytného k zajištění 

úkonů

pokud poskytování služby, včetně času 

nezbytného k zajištění úkonů, netrvá celou 

hodinu, výše úhrady se poměrně krát

170 Kč denně

za celodenní stravu

v rozsahu minimálně 

3 hlavních jídel,

včetně provozních 

nákladů souvisejících

s přípravou stravy
75 Kč za oběd

30 Kč za dovoz 

nebo donáška jídla

115 Kč za velký nákup

například týdenní nákup, 

nákup ošacení a 

nezbytného vybavení 

domácnosti

70 Kč za kg prádla

praní a žehlení ložního 

a osobního prádla, 

popřípadě jeho drobné 

Tísňová péče
maximální výše úhrady za poskytování tísňové 

péče se rovná skutečným nákladům na provoz 

technických komunikačních prostředků.

Ambulantní

Sociální 

poradenství
bezplatně

Centra denních 

služeb 130 Kč za hodinu, podle skutečně 

spotřebovaného času nezbytného k zajištění 

úkonů

pokud poskytování úkonů, včetně času 

nezbytného k jejich zajištění, netrvá celou 

hodinu, výše úhrady se poměrně krátí

170 Kč denně 

za celodenní stravu 

v rozsahu minimálně 

3 hlavních jídel,

včetně provozních 

nákladů souvisejících

s přípravou stravy
Denní stacionáře 75 Kč za oběd

Lůžková

Týdenní stacionáře

210 Kč denně celkem za: ubytování,

úklid, praní a drobné opravy ložního 

a osobního prádla a ošacení, žehlení, 

včetně provozních nákladů souvisejících s 

poskytnutím ubytování

170 Kč denně 

za celodenní stravu

v rozsahu minimálně 

3 hlavních jídel,

včetně provozních 

nákladů souvisejících

s přípravou stravy
zvláštním režimem

75 Kč za oběd
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2:  

[35] 
  

1) Mobilita 
2) Orientace 
3) Komunikace 
4) S  
5) O  
6) T  
7) V  
8) P  
9) O  
10) P  

      

   PnP/  

  3 4  
  5 6  
  7 8  
  9 10  
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3:  
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

republika 5,7 5,9 6,2 6,6 6,4 6,4 6,2 6,0 6,4 7,3 6,9 7,0 7,0 7,8 7,7 7,3 7,3 

 7,4 8,0 8,4 8,5 8,3 8,3 8,2 8,1 8,3 8,9 8,5 10,7 10,9 11, 11,1 11,0 11,0 

Francie 9,5 9,7 10,0 10,0 10,1 10,2 10,0 10,0 10,1 10,8 10,7 10,7 10,8 10,9 11,1 11,1 11,0 

 9,8 9,9 10,1 10,4 10,1 10,3 10,1 10,0 10,2 11,2 11,0 10,7 10,8 11,0 11,1 11,2 11,3 

 

 

4:  
  

PPP: V  ohledem na cenovou hladinu v  
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015  

republika 934 1041 1139 1290 1342 1425 1514 1609 1728 1974 1880 2001 2028 2330 2386 2466 2544 

 2178 2396 2575 2714 2830 2842 3066 3275 3482 3547 3544 4668 4860 5003 5065 5226 5488 

Francie 2484 2658 2853 2828 2947 3101 3254 3407 3563 3774 3860 4010 4063 4292 4367 4530 4600 

 2613 2730 2870 3033 3100 3297 3503 3661 3901 4131 4359 4510 4695 4922 5119 5353 5551 
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5:  

studie tudie Rok Autor   

 

1 
Quality of care for people with dementia in residential care 

Czech Alzheimer Society [12] 
2014 

 
 deskripce 

2 
The economic burden of the care and treatment for people 

 
[14] 

2016  
Veronika 

 
o pacienty s CH  

 
 

Francie 

3 Healthcare networks for the management  
of Alzheimer'sdisease in France [48] 2006 Fromentin, Remy  

pro osoby s ACH deskripce 

4 Evaluation of full costs of care for patients with Alzheimer's 
disease in France: The predominant role of informal care [49] 2014 Gerves, C; Chauvin, 

P; Bellanger, MM s ACH cost of illness 

Germany 

5 Alzheimer's disease  Germany [54] 2010 Hausner, L; Froelich, L 
Problematika ACH  

 
deskripce 

6 Situation Review of Care Deficits and Care Management Prog
rams for Alzheimer's Disease in Germany [55] 2013 

Lasse Korff; Lennart 
Weegen; Sarah 
Mostardt; Sonja 
Ivancevic; 
Wasem; Anke Walendzik 

o pacienty s ACH  

7 
Caring for people with dementia in general hospitals: An 

Saxony, Germany [56] 
2013 

Gurlit, S; Thiesemann, 
R; Wolff, B; Brommer, 
J; Gogol, M ACH deskripce 
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studie  Rok Autor   

 

8 The societal costs of dementia in Sweden 2012  relevance 
and methodological challenges in valuing informal care [60] 2016 

Wimo, A; Jonsson, 
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