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ABSTRAKT

Systém péce o pacienty s Alzheimerovou chorobou

Alzheimerova choroba je neurodegenerativni onemocnéni mozku, jehoZ incidence
vzrista s vékem. Se starnutim populace tedy vzriista pocet osob trpicich touto chorobou.
Hlavnim cilem prace je vytvofeni procesniho modelu péée o osoby s Alzheimerovou
chorobou v Ceské republice s dodrzenim hodnot strategie P-PA-IA. V praci byly pouZity
nasledujici metody: komparace, nevazenda SWOT analyza, tvorba procesnich modeld,
analyza ndkladl a tvorba vyvojového diagramu. V praci byly vytvofeny procesni modely
pé&e o pacienty s Alzheimerovou chorobou v prostiedi CR. Jednotlivé procesni modely
péce byly shrnuty ve vyvojovém diagramu zndzorniujici idedlni prichod nemocného
systémem péce zahrnujici pozadavky strategie P-PA-IA. Jako mozné pti¢iny vysokych
nakladii za pé¢i byla uvedena nedostateéna spoluprace MPSV CR a MZ CR, vykazovani
vySetfeni nesouvisejicich s Alzheimerovou chorobou a skute¢nost, Ze ptijemci dotaci
se nesnazi optimalizovat naklady. Jako mozné zptisoby feSeni bylo navrhnuto zavedeni
koordinace dlouhodobé péce mezi zdravotnim a socidlnim rezortem, mozné zavedeni
povinnych odvodua pojisténi dlouhodobé péce ¢i prevedeni odpovédnosti za dostate¢né
mnozstvi kapacit socidlnich sluzeb na obce. Prace upozoriiuje na omezenou volbu idedlni
formy péce z ditvodu nedostatku financi a omezené kapacity mist v socialnich zatizenich.
Z vytvofenych procesnich modeld péce a urCeni jejich nakladovosti vyplyva,
7e poskytovani optimalni péce je z dlouhodobého hlediska financovani neudrzitelné
zejména pro blizké nemocnych.

Klicova slova

Alzheimerova choroba, demence, strategie P-PA-IA, socialni péce, zdravotni péce



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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ZKkratka Vyznam
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CT vypocetni tomografie
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CPZP Ceska primyslova zdravotni pojistovna

DZR Domov se zvlastnim rezimem

EU Evropska unie
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Uvod

Alzheimerova choroba (ACH) je neurodegenerativni onemocnéni mozku, které je
nejcastéjsi pri¢inou demence. Na toto onemocnéni v soucasné dobé neexistuje 1€k.
K dispozici jsou pouze lé¢iva zpomalujici postup nemoci ¢i zmiriujici jeji piiznaky.
Vyskyt tohoto onemocnéni vyrazné stoupa s vékem. S celosvétovym trendem starnuti
populace tedy piibyva i lidi, ktefi touto nemoci trpi. Lidem s ACH ¢i jinou formou
demence neni ¢asto poskytovéana dostatecnd a predevsim odborna péce. Problémem je jiz
samotné diagnostikovani ACH. To se velmi Casto uskutecfiuje aZ v pozdnich fazich
nemoci, protoze jsou pocatecni ptiznaky povazovany jak nemocnym, tak i jeho okolim
za klasické znamky starnuti. A pravé i relativné nizké povédomi o této problematice
v fadach vefejnosti je nutné zménit.

Alzheimerova choroba a demence obecné si diky nezanedbatelnym nakladtim Zzadaji
pozornost na statni i mezindrodni urovni. Vznikaji mezinarodni alzheimerovské
spole¢nosti, které se snazi zlepsit soucasny stav v problematice spojené s ACH. Ke konci
kvétna roku 2017 piijaly vlady 29 statti celého svéta narodni plany Alzheimerovy choroby
¢i demence. Dal$i zemé pak maji na statni trovni riizné strategie zabyvajici se stejnym
problémem. Ceska republika pfijala narodni plan demence v roce 2016.

Diplomova prace se zabyva problematikou péce poskytované pacientim
s Alzheimerovou chorobou v CR, ale i v dalsich statech. Hlavnim cilem diplomové prace
je dle ziskanych dat navrZzeni vhodného procesniho modelu péce o pacienty s ACH
v ruznych stadiich onemocnéni spolu s ur¢enim nakladti a moZznostmi financovani péce.
Pro splnéni cile je nutné analyzovat soucasny stav problematiky, ktery se vénuje
jednotlivym formam péce pro osoby s ACH od stanoveni diagnézy az po umrti pacienta.
Péce o osoby trpici ACH je dlouhodobého charakteru a obsahuje zdravotni i socidlni
prvky. Soucasti soucasného stavu problematiky je analyza financovani péce, které je
vicezdrojové. Je uskute¢iiovano z vefejného zdravotniho pojisténi, z rozpoctu
Ministerstva prace a socialnich véci Ceské republiky (MPSV CR) &i z financi samotnych
osob s ACH a jejich blizkych ¢i z dotaci. Déle je v teoretické Casti prace zpracovana
problematika poskytovéani péce osobam s ACH v cizich zemich. Vybrany byly ty staty,
ve kterych byly nalezeny inspirativni prvky.

V praktické c¢asti prace je vypracovana nevazend SWOT analyza feSené
problematiky. Dale jsou vytvoreny procesni modely péce. Pfi tvorbé procesnich model
péce byly brany v potaz odborné néazory zastupcii poskytovateld péce se zachovanim
pozadavkll vychdzejicich ze strategie P-PA-IA. V préci jsou urceny naklady spojené
s poskytovanim péce o osoby s ACH z perspektivy nemocného a jeho blizkych,
z perspektivy poskytovatele pée a z perspektivy zdravotnich pojistoven. Na zaklade
vytvofenych procesnich modeld byl navrzen vyvojovy diagram znazorrnujici idealni
prichod pacienta a rozhodovani o optimalni péci o osobu s ACH.
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1 Prehled soucasného stavu problematiky

1.1 Alzheimerova choroba

Alzheimerova choroba je primarnim onemocnénim Sedé kiry mozkové,
ktera se vyznacCuje charakteristickymi patofyziologickymi a klinickymi pftiznaky.
Zpusobuje pokles kognitivnich funkei — mysleni, paméti, usudku. Alzheimerova choroba
je progresivni onemocnéni, coZ znamend, ze se v prub¢hu casu stupniuje. S 62 % je

vvvvvvvv

Pro lepsi orientaci v nasledujicich kapitolach bude nyni popsano znac¢eni demenci
a Alzheimerovy choroby. Demence u Alzheimerovy choroby je podle Mezinarodni
klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémid (MKN-10) oznacovana
skupinou F00 ¢ G30 a je dale ¢lenéna naskupiny G30.0 Demence
u Alzheimerovy nemoci s ¢asnym zacatkem, G30.1 Demence u Alzheimerovy nemoci
s pozdnim zacatkem, G30.8 Demence u Alzheimerovy nemoci, atypického
nebo smiSeného typu, G30.9 Demence u Alzheimerovy nemoci NS. FO1-FO3 jsou
demence z jinych pficin. [2]

Organizace Alzheimer’s Disease International uvadi, Ze v roce 2015 zilo na Zemi
46,8 milionu lidi s demenci, pficemz toto Cislo se podle predpokladii kazdych 20 let
zdvojnasobi. To by tedy znamenalo, Ze v roce 2030 bude tato nemoc diagnostikovana
jizu 74,7 miliont lidi a v roce 2050 u 131,5 miliont. Kazdy rok je na svété zaznamenano
9,9 miliont lidi s nové diagnostikovanou demenci, tedy kazdé 3,2 vtefiny jeden novy
ptipad. [3]

V Evropé zilo v roce 2015 7,4 milionu lidi s demenci. Kazdy rok bylo zaznamenano
2,5 milionu novych piipadi. Podle poslednich dostupnych udaji ze statistik EUROSTAT
z roku 2014 ve statech Evropské unie zemfelo na Alzheimerovu chorobu 89 418 lidi,
z toho 27 533 muzi a 61 886 Zen. V CR se incidence demence v roce 2015 pohybovala
okolo 155,9 tisic, z toho 105 tisic Zen a 50,9 tisic muzi. Primérné se prevalence demence
ve statech EU pohybuje okolo 1,55 %, v CR je to pak 1,48 %. Z poslednich dostupnych
dat OECD vyplyva, ze v CR v roce 2015 zemielo na Alzheimerovu nemoc 1 562 lidi,
z toho 1 041 Zen a 521 muzi. [3] [4] [5]

1.1.1 Pricina a rizikové faktory

V souCasné dobé neni pric¢ina Alzheimerovy choroby stile znama. Jde
o komplikované onemocnéni zptisobené riznymi faktory. Mezi tyto rizikové faktory
fadime zejména: vek, Zenské pohlavi, genetické faktory, zavazna poranéni hlavy, stav cév
spolu s faktory, které jej ovliviiuji, metabolické faktory ¢i deprese.
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Vek hraje u vyskytu Alzheimerovy choroby zasadni roli. Zatimco touto chorobou
trpi 5 % populace starSich 65 let, u osob starSich 80 let je to témetf 1/3 populace.
To, Ze se incidence v priibéhu let zvySuje, je jednoznacné ddno starnutim populace
a prodluzujici se délkou zivota. Touto nemoci jsou vSak postihovani i lidé ve véku
30-50 let, kteti tvofi kolem 10 % z celkového poctu nemocnych ACH. Vétsi vyskyt
nemocnych u pacientd Zenského pohlavi mize byt ptipisovan delsi délce doziti. [6] [7]

1.1.2 Projevy a vyvoj nemoci

Onemocnéni trva v pruméru 9 let (v rozmezi 2-12 let). Kazdého ¢loveka postihuje
Alzheimerova choroba jinak a jeji projevy jsou do zna¢né miry ovlivnény tim, jakou
osobnosti byl nemocny pied nemoci, jaky mél zivotni styl, kondici ¢i zajmy.
Toto onemocnéni ma tfi stadia: ¢asné (mirné), sttedni a t€zké (hluboké). Od stavu osob
v riznych fazich onemocnéni se odviji i péce, kterou tito 1idé potiebuji. Tou se zabyva
strategie P-PA-IA vytvofena Ceskou alzheimerovskou spole¢nosti (CALS), ktera bude
popséna dale. [8] [9]

Zacatek onemocnéni je nenapadny a pomaly. Prvni pfiznaky jsou ¢asto povazovany
za b&znou soucast starnuti. U nemocného nejprve dochéazi k nepatrnym zménam
v chovani, navycich ¢i osobnosti. Pravé zména osobnosti odlisuje Alzheimerovu chorobu
od vaskularniho typu demence. Dochazi ke zhorSovani mysleni, které se projevuje
napf. hor§im vyjadifovanim, potiZzemi v ufeni se novych véci. Dochazi k poruchdm
orientace v Case i prostoru. Nejvyznamnéj$im piiznakem Alzheimerovy nemoci je, Ze tito
lidé zapominaji predevsim neddvné udalosti, pfi¢emz staré vzpominky si pamatuji bez
problému. Mezi dalsi projevy ¢asného stadia patii i potiZe s rozhodovanim, ztrata z4jmu
o konicky, iniciativy, motivace, deprese ¢i uzkost. [7] [8]

Ve stfedni fazi onemocnéni pacient postupné ztraci schopnost sadm o sebe pecovat,

vvvvvv

dokaze postizenému stale zajistit dobrou kvalitu Zivota. [7]

V posledni fazi mé& nemocny nedostatek energie, Casto spi, md problémy
s pohyblivosti, pfijmem potravy, inkontinenci, ztraci na hmotnosti. Tito 1idé jiz velmi
¢asto nepoznavaji své piibuzné a pratele, nedokazi se podilet na rtiznych, pro n¢ diive
obvyklych, ¢innostech. I pfesto dokdazi mit z urcitych véci radost. Vnimaji své okoli,
chovani lidi, pocit pohodli a Cistoty. Proto by se mélo na vSechny tyto véci pii péci
o nemocného dbat i v této fazi. [6] [7]
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1.1.3 Diagnostika a lécba

Je zjevné, ze vCasna diagnostika je v ptipad¢ Alzheimerovy choroby velmi dilezita.
Jak pro nemocného, ktery tak bude mit tim vice ¢asu a moZnosti naplanovat si svij Zivot
a zafidit vSe nutné pro dobu, kdy toho jiz nebude sam schopen,
tak pro rodinné piislusniky. Ti tak ziskaji cas potiebny k zajisténi a rozhodnuti o vSem
potifebném v souvislosti s budouci péc¢i o postizeného. Podle Alzheimer’'s Disease
International je vSak demence obecné ve vyspélych stitech diagnostikovdna pouze
u 50 % lidi, kteti demenci redln€ trpi. V zemich méné rozvinutych ¢i v téch se stfednimi
ptijmy se pocet diagnostikovanych ptipadi odhaduje na pouhych 10 %. [7] [3]

Na stanoveni Alzheimerovy choroby neexistuje Zadny jednoznaény test. Lékar vSak
pomoci riznych testi dokaze odlisit, zda pacient netrpi mirnou kognitivni poruchou,
ktera nemusi nutné¢ znamenat demenci. Pokud se demence potvrdi, znamena stanoveni
Alzheimerovy choroby postupné vyvraceni vSech ostatnich pfi¢in demence, zejména
peclivym klinickym vySetfenim a laboratornimi testy. Diagnosticky proces by mél byt
zakoncen neurologickym vysetfenim a vySetfenim zobrazovacimi metodami CT, MR,
PET, SPECT mozku ¢i odebranim mozkomisniho moku. Toto kone¢né vysetieni provadi
1ékat specialista (neurolog, psycholog, geriatr). Alzheimerova choroba mtze byt se 100%
jistotou prokazana az z pitvy mozkové tkanée. [7] [8]

Alzheimerova choroba je onemocnéni, na které neexistuje 1écba. Stav pacienta tedy
nedokazeme zlepsit, ani zastavit jeho zhorSovani. K dispozici jsou vSak alespon léky,
tzv. kognitiva = inhibitory acetylcholinesterdzy. Tyto 1éky prokazatelné zmirniuji
priznaky nemoci, zpomaluji jeji postup. MiiZe je predepsat psychiatr, neurolog ¢i geriatr
a v CR jsou &aste¢né hrazeny ze zdravotniho pojisténi. [10]

1.2 Organizace péfe o pacienty s Alzheimerovou chorobou
v CR

Ceska republika vytvofila Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a dalsi
obdobna onemocnéni na léta 2016—2019. Ten definuje problém demence a klade si za cil
nasledujici: zlepSit diagnostiku, zvySit informovanost o nemoci, zvySit podporu
a vzdélavani neformalnich pecovateli, zapojit CR do evropské spolupréce aj. [11]

Studie zroku 2014 se zabyvala kvalitou péfe v zdravotnickych i socialnich
zatizenich, které poskytuji péci lidem s Alzheimerovou chorobou. Studie konkrétné fesSila
udéleni certifika¢niho systému ,,Vazka™, jeho kritéria a proces udélovani, které spadaji
pod Ceskou alzheimerovskou spole¢nost. Certifikat kvality je udélovan na 24 mésict dle
rozhodnuti o splnéni podminek na zaklad¢ auditu. Drzitelé tohoto certifikatu poskytuji
komplexni péci o lidi s demenci. Celkem bylo v dob¢€ vydani ¢lanku (zaii 2014) na izemi
CR certifikovano 32 zafizeni, v inoru 2018 se jejich poéet zvysil na 63. [12] [13]
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Druh4 studie z roku 2016 se zabyvala naklady a ocekédvanou ekonomickou zatézi
na 1é¢bu a pé¢i o osoby s Alzheimerovou chorobou pro CR. Byly zde zahrnuty naklady
za lécbu, 1éky a ubytovani v pobytovém zafizeni ¢i domaci péci, nebyly vSak uvazovany
naklady nepiimé. Studie uvadi roéni naklady na jednoho pacienta s Alzheimerovou
chorobou umisténého v pobytovém zafizen na témét 322 tisic K¢, v ptipadé domaci péce
pak na 205 tisic K¢&. [14]

Vzhledem k rostoucimu poctu lidi postizenych Alzheimerovou nemoci, potazmo
demenci, je potfebné vénovat pozornost tomu, kde se t€émto lidem dostava potiebné péce.
Jelikoz vime, Ze Alzheimerova choroba je onemocnéni, které u kazdého pacienta dojde
do stadia, ve kterém za sebe nedokaze rozhodovat ani se o sebe postarat, je nutné zajistit
dostate¢né mnozstvi mist, ve kterych se o tyto pacienty v riznych stupnich nemoci dokazi
postarat. Na Obrdzku I mizeme vidét odekavany vyvoj poétu osob s ACH v CR. Data
byla ziskana jako vypo&et 62 % z poétu osob s demenci v CR uvadéném ve zpravé CALS.

[3]

Poéet osobs ACH v CR
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Obrizek 1: Pocet osob s ACHv CR

Vijjnu 2014 se ve skotském Glasgow konala konference potadana
Alzheimer Europe, na niz 26 evropskych ¢lenskych organizaci ptijalo tzv. Glasgowskou
deklaraci. Ve zminéném dokumentu je uvedeno, ze kazdy ¢loveék Zijici s demenci ma
narok na nasledujici:

e Pravo na spravnou diagndzu ve spravny ¢as

e Pravo na dostupnou a kvalitni podporu po stanoveni diagndzy

e Pravo na individualizovanou, koordinovanou a kvalitni pé¢i v prub&hu
progrese onemocnéni zpusobujictho demenci

e Pravo na rovny ptistup k 1é¢b¢ a terapeutickym intervencim
(dostupnost farmakoterapie a dalsi potfebné 1é¢by bez diskriminace)

e Pravo byt ve své komunité respektovan jako svébytna (dospéla) osoba [15]
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Pravé pravo na pééi o pacienty s demenci se v Ceské republice odehrava v nékolika
sektorech. Péce poskytovand statem je rozdélena mezi dva navzéjem témet nepropojené
sektory, a to mezi zdravotni péci a socialni péci (sluzby). Kromé téchto dvou velkych
skupin o tyto lidi pecuji velmi ¢asto rodinni pfislusnici v prostfedi domova. Tato péce
je nazyvana péci neformalni. Jako ve vSech ostatnich ¢astech zdravotnictvi ¢i socialnich
sluzeb se i v pfipadé¢ demence vyskytuje Seda ekonomika. Stru¢ny piehled péce je
znazornén na Obrdzku 2. [16]

Obrdzek 2: Péce o pacienty s ACHv CR

V CR neexistuje v soucasné dobé zadny oficidlni aktudlni zdroj statistickych dat
tykajicich se ACH. Posledni data vénovand demenci a péci o lidi s touto nemoci
publikoval v roce 20013 UZIS CR. [17]

V nasledujicich kapitoldch bude popsana problematika péce poskytované osobam
s Alzheimerovou  chorobou v Ceské republice. Nejprve bude vysvétlena
strategie P-PA-IA, ve které je uvedena potiebna péce odpovidajici jednotlivym fazim
demence a v kapitolach nasledujicich budou popsany jednotlivé druhy péce (zdravotni,
socialni a neformalni).

1.2.1 Strategie P-PA-IA

Strategii P-PA-IA ,,Péce a podpora lidem postizenym syndromem demence® vydala
Ceska alzheimerovska spolecnost, o.p.s. (CALS) v roce 2006, jeji revidovanou verzi
pak s podporou MZ CR v roce 2016. Jedna se o strategii diskutovanou a zaroveri ptijatou
na mezinarodni Urovni prostfednictvim Alzheimer Europe. Tato strategie se zabyva péci
0 osoby s demenci, tedy i osoby s Alzheimerovou chorobou. Potieby osob trpicich
demenci se v riznych stadiich nemoci zna¢né 1is§i. Pod zkratkou P-PA-IA se skryva
oznaceni jednotlivy stadii vyvoje demence, ktera jsou spojena s odlisnymi naroky na péci
a podporu. Strategie rozliSuje tii zakladni stadia demence.

P oznacuje prvni stddium, ve které by méla byt dominantni podpora,
psychologickd pomoc a poradenstvi. ,,PA“ je zkratka druhého stadia a znaci

programované aktivity. ,.IA“ je individualni asistence, ktera je potifebna ve tfetim
stadiu. [9]
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Dokument byl vytvofen na zaklad¢ diskuze zastupcli poskytovateli péce o osoby
s demenci, kteii se zabyvali problematikou kvality poskytované péce o tuto skupinu osob.
Popisuje zédsadni body, které by méla péce splitovat, a to dle potfeb osob s demenci
v konkrétnich fazich onemocnéni. Principy této strategie jsou podkladem pro udéleni
certifikace ,,Vazka“, ktera byla zminéna jiz v kapitole 1.2. [9]

Prvnim stadiem je oznaCovana poc¢inajici a mirna demence. V této fazi onemocnéni
jsou lidé relativné sobéstacni, vyzaduji pomoc pouze pii urcitych ¢innostech a neni zde
nutny nepietrzity dohled. Vhodnd je vypomoc ze strany rodiny a blizkych, vyuZiti
pecovatelské sluzby a odborného poradenstvi. V této pocatecni fazi je zdsadni spravné
a vCasné stanoveni diagndzy a stim souvisejici pfipadné zavedeni farmakoterapie,
ktera mize prabéh onemocnéni zmirnit. S touto fazi nemoci souvisi také sdéleni
prognozy. [9]

Druhé stddium znaci stiedné pokrocilou a rozvinutou demenci. V piipadé
Alzheimerovy choroby muze trvat v rozmezi 2-10 let. Osoby v této f4zi onemocnéni maji
omezenou sobéstacnost, potiebuji pomoci s ur¢itymi dennimi aktivitami, trpi dezorientaci
a vyzaduji nepietrzity dohled. Kvalita zivota je vSak dobra, v nékterych piipadech i velmi
dobra. Lidé v tomto stadiu dokazi sami vykonavat pievazné ty ¢innosti, které vykonavali
v piedchozim Zivoté rutinné. Idedlni je vyuziti dennich ¢i tydennich stacionait s tim,
7e osoba s ACH zistava, pokud je to mozné, ve vlastnim socialnim prostiedi. V piipade,
Ze toto neni mozné, by mél byt nemocny umistén do pobytovych socidlnich sluzeb, avsak
vzdy se souhlasem stvrzenym podpisem ¢loveéka s demenci. Osoby v této fazi maji velky
prospéch z pravidelného denniho rytmu tvofeného individualnimi odpovidajicimi
¢innostmi, pficemz témito ¢innostmi jsou mysleny ukony osobni hygieny, oblékani,
pravidelné stolovani doplnéné napiiklad o kolektivni hry, hudebni ¢i vytvarné ¢innosti.
O osoby s demenci v této fazi by mely pecovat kvalifikovani zaméstnanci zaSkoleni
do dané problematiky, pficemz by na 1 pracovnika meélo pfipadat 5-8 lidi s demenci.
Nutnosti zafizeni, ve kterych je poskytovana péce o osoby s demenci v tomto stupni
nemoci, je zajisténi kontrolovaného ptichodu a odchodu ze zatizeni napt. pomoci zamku,
kodu, signalizace, tedy tzv. chranéné prostiedi. [9]

Tézka demence je dle strategie P-PA-IA tfetim stddiem. Zahrnuje dlouhodobou
zdravotné-socialni péci, videdlnim piipadé¢ poskytovanou v pobytovych socialnich
zafizenich specializovanych pro osoby s demenci. Tento stav je ¢asto komplikovan
poruchami chovani, které je nutno fesit, pokud je to mozné, nejprve nefarmakologickymi
metodami. Lidé v tomto stadiu jiz ztraci schopnost sobéstacnosti, verbalni komunikace,
mobility, ale také napt. polykani. Nutnosti je pfizplisobit konzistenci a zptisob podavani
stravy tak, aby se pacienti mohli nakrmit sami, pfipadné za asistence, coz vede ke snaze
omezit zbyte¢né uzivani PEG. Zde je jiz nutnd nepietrzita pfitomnost zdravotnického
pracovnika a dostupnost Iékafe. I zde je nutnosti chranéné prostiedi. Denni program
pacienti v této fazi je velmi individualni. [9]

16



Posledni fazi je terminalni stadium. Progndza pieziti osob s demenci v termindlnim
stddiu se pohybuje v rdmci mésicl, v termindlnim stavu pak v ramci tydnli az dni.
V této tazi je kvalita zZivota rovna kvalité poskytované péce, a to ptedevsim oSetiovatelské
a lékarské. Nejdulezitéjsi je zajisténi kvalitni 1ékarské a oSetfovatelské péce, podpory
blizkych, paliativni péCe a zajisténi duistojného umirani. Toto stadium je spojeno
s Castymi bolestmi umirajiciho ¢lovéka, kde je snaha tyto bolesti co nejvice zmirnit
predevsim za pouziti farmak. Idealni moznosti je vyuzivani sluzeb hospicového typu. [9]

1.2.2 Zdravotni péce

Zdravotni pé¢i se rozumi prevence, oSetfovani a zvladani chorob a ochrana
dusevniho a fyzického zdravi lidi za vyuziti sluzeb zdravotniho, oSetiujiciho
a pomocného persondlu. Jeji  poskytovani  zajistuji  zdravotni  sluzby.
Pro obyvatele CR je zdravotni péte garantovana Ustavou CR a je zajisténa pomoci
vetejného zdravotniho pojisténi, které upravuje Zékon o vefejném zdravotnim pojisténi.
Zdravotni sluzby jsou pak dany Zakonem o zdravotnich sluzbach. Zdravotni péce spada
pod kompetenci Ministerstva zdravotnictvi CR (MZ CR). Zdravotni péce je &asti péce
poskytované lidem s demenci, potazmo Alzheimerovou chorobou. Riizné druhy a formy
zdravotni péce jsou schematicky zobrazeny na Obrdzku 3.

Domdci péée |

Hospicova péce |

Psychiatrickd ambulance |

Neurologické ambulance |

Geriatralni ambulance |

Hospicova péce |

Nemocnice |

LéEebny dlouhodobé nemocnych|

Psychiatrické Ié¢ebny |

Lazeriskd péce |

Ostatni lizkova zafizeni |

Hospicova péce |

Obrdzek 3: Zdravotni péce
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Terénni zdravotni péce

Domaci péce je zdravotni péce poskytovana ve vlastnim socidlnim prostiedi
pacienta. Poskytuje ji zdravotnicky persondl na zékladé doporuceni praktického
¢i oSetiujictho 1ékate. V piipadé pacientd s Alzheimerovou chorobou by méla zmirnit
utrpeni pacientl a zajistit klidné umirdni a smrt. Domaci péfe by meéla zarucit,
aby k hospitalizaci klienta nebo jeho umisténi do ustavu socialni péce dochazelo jen,
kdyZ je to nezbytn€ nutné. Je ziejmé, Ze prave tato péce je pro pacienty, zvlasté pak ty
v C¢asnych stadiich, velmi vitana. Kazdy se sndze pohybuje ve zndmém prostiedi o to vice
ten, ktery za¢ind mit problémy s orientaci a paméti. [18]

Hospicova péfe je souhrn odbornych Iékafskych, oSetfovatelskych
a rehabilitacnich ¢innosti. Nesnazi se o vyléCeni pacienta, ale o to, aby kvalita Zivota
umirajiciho ¢lovéka byla na co nejvyssi urovni. Takovato péce je realizovana
poskytovanim péce a podpory umirajicim osobam, ale i jejich rodindm a blizkym.
Miize byt poskytovana terénné, v domacim prostiedi nemocného za asistence rodiny
1 vldzkovych hospicovych zafizenich. Nedilnou soucasti hospicové péce
je ipaliativni medicina, kterd ma zajistit, aby zbytek Zivota pacient prozil v co nejmensich
bolestech. [19] [20]

Ambulantni péce

Psychiatrické ambulance jsou zdravotnickd zafizeni pro pacienty trpici dusevni
nemoci. Psychiatr patii spolu s neurologem a geriatrem k tém, ktefi jsou opravnéni
predepisovat medikamenty na Alzheimerovu chorobu. V piipadé¢ nedostacujici
ambulantni pé¢e doporuéi psychiatr pacientovi 1é¢bu ltizkovou. UZIS CR zvefejnil v roce
2016 dokument o psychiatrické péci za rok 2015, kde uvadi, ze v psychiatrickych
ambulancich bylo v tomto roce na Alzheimerovu chorobu lé¢eno 15 693 osob, z toho
68 % zen. Pocet nove diagnostikovanych pacientd doséhl 4 117 (Obrdzek 4). [21] [22]

Pocet ambulantnich pacienti s dg. G30 v roce 2015
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Obrdzek 4: Psychiatricka ambulantni péce r. 2015
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Posledni podrobnéjsi prehled péce o lidi s Alzheimerovou chorobou poskytl
UZIS CR vroce 2013 v dokumentu s ndzvem Péte o pacienty lé&ené pro demence
v ambulantnich a liZkovych zafizenich CR v letech 2008-2012.

V ambulantnich zdravotnickych zafizenich bylo v roce 2012 1é¢eno s diagndzou
demence u Alzheimerovy nemoci (G30) celkem 15352 pacientd, 67 % zZen
a 33 % muzi. Z celkového poctu pacientti s touto diagnézou bylo 4 299 pacientd (28 %)
1é¢eno poprvé. [17]

Pacienti vyuzivajici ambulantni péci jsou sledovani podle sidla, ve kterém se dané
zdravotnické zatfizeni nachazi, nikoli podle mista trvalého bydliste, které mize byt
odlisné. Celorepublikovy primér poc¢tu Ié¢enych pacienti stouto diagnézou
na 100 000 obyvatel podle kraji byl 146 pacientl. Nejvice pacientti na 100 000 obyvatel
kraje bylo 1é¢eno v Pardubickém kraji, nejméné pak v kraji Libereckém. Absolutni pocty
ambulantnich pacientti podle krajii jsou zobrazeny na Obrdzku 5. [17]

Pocet ambulantnich pacientu s dg. G30 dle kraje
v roce 2012
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Obrdazek 5: Pocet ambulantnich pacienti s dg. G30 dle kraje vr. 2012

V neurologickych ambulancich se diagnostikuji a 1é¢i neurologicti pacienti,
tj. pacienti trpici onemocnénim mozku a nervové soustavy. Oproti psychiatrickym
ambulancim jsou zaméteny na ta onemocnéni, kterd zpiisobuji potize ve fyzické aktivite
pacienttl, at’ uz jde o pohyblivost ¢i spravnou funkci organa. [21]

Geriatrické ambulance jsou ambulance zaméfené na péci o pacienty seniorského
véku od 65 let, nejéastéji vSak od 70-75 let ve€ku. Jednim z cilti téchto ambulanci
je diagnostikovat a 1é€it specifické syndromy a nemoci vazané na vék pacientt a v ptipadé
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nutnosti pak koordinace 1é¢ebné péce ptfi nutnosti prestupu z péce ambulantni na péci
lizkovou. V piipadé¢ Alzheimerovy choroby je velmi dlleZitou slozkou Ccinnosti
ambulanci poskytovani potiebnych informaci pacientim, ale i pecujicim osobam,
které se musi naucit spravnému piistupu k lidem s timto onemocnénim a péci o né. [10]

Pobytova péce

Nemocnice jsou zdravotnickd zafizeni uréena primarné k 1é¢bé nemocnych.
Jiz z této definice vyplyva, Ze co se tyCe pacientd s Alzheimerovou chorobou, neni
to primarné misto, kde by méli byt pacienti dlouhodobéji hospitalizovani.

Lécebny dlouhodobé mnemocnych (LDN) jsou odborné I1é¢ebné ustavy,
jejichz tkolem je navazat na péci nemocnic, tedy doléCovani a oSetfovani pacientd,
kteti jiz nemusi byt nutn€ hospitalizovani v nemocnici, ale ktefi nemohou byt z rliznych
davodt osetrovani v domacim prostiedi. Jsou zde umisténi predevsim lidé v pokrocilém
véku. Jsou oznacovany také jako mezistupen mezi hospitalizaci a umisténim
do socialnich sluzeb. LDN ¢asto byvaji soucasti nemocnic. [23]

Psychiatrické nemocnice (do r. 2013 psychiatrické 1é¢ebny) jsou 1écebna pobytova
zatizeni zaméfend predevsim na dlouhodobou liZzkovou pééi o pacienty se zavaznou
dusevni poruchou.

Lazenska péce vyuziva piirodni léCivé zdroje scilem lécby a rehabilitace
k maximalnimu moznému obnoveni fyzickych, smyslovych, fecovych psychickych
funkci pacienta. U pacientli s Alzheimerovou chorobou se jedna zejména o co nejvetsi
zpomaleni postupu nemoci. [24]

Ostatni luzkova zarizeni
Pod pojem ostatni liZkova zafizeni patii predevSim odborné léCebné ustavy
pro dospélé a déti. [25]

U lazkové péce je sledovan predevsim pocet hospitalizaci. Zde je nutné upozornit
na skutecnost, Ze jeden pacient mize byt béhem sledovaného obdobi hospitalizovan
vicekrat. Dochazi tedy k situaci, Ze pocet hospitalizovanych osob neni roven poctu
ptipadli hospitalizaci. Pocet hospitalizaci u dg. G30 vzrostl mezi lety 2008-2012 vice
nez Ctyfnasobné. Z celkového poctu 3 815 hospitalizovanych pacienti v roce 2012
na Alzheimerovu nemoc bylo 2588 Zen a 1227 muzd. Procentudlni zastoupeni
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jednotlivych diagn6z je zobrazeno na Obrdzku 6. Nejvétsi zastoupeni (39 %) tvoftila
v roce 2012 Alzheimerova nemoc s pozdnim zacatkem. [17]

Procentualni zastoupeni druhii dg. G30 v roce 2012
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Obrazek 6: Procentudlni zastoupent diagnoz u dg. G30

Primérné doba hospitalizace se u dg. G30 mezi lety 2008 a 2012 zkratila z 106,6 dne
na 83,7 dne. Zeny byly v roce 2012 primérné hospitalizovany o 28,5 déle nez muzi,
a to po dobu 92,9 dne, kdezto muzi po dobu 64,4 dne. [17]

Primérny pocet hospitalizaci ptepocitanych na 100 000 obyvatel kraje v roce 2012
byl u diagnézy G30 v CR 36,3. Nejvice, a to 72,1 hospitalizaci na 100 000 obyvatel kraje,
m¢él Kraj Vysocina, nejméné pak kraj Liberecky s hodnotou 24,4. [17]

Pacienti s diagnézou G30 hospitalizovani v ltizkovych zdravotnickych zafizenich
jsou rozdélovani do nékolika druhl téchto zafizeni viz Obrdzek 7. Nejcastéji byli
hospitalizovani v nemocnicich. Celkovy pocet hospitalizaci v nemocnicich v obdobi
2008-2012 bylo 6 473. V zatizenich LDN bylo zaznamenéano 2 112, v psychiatrickych
1écebnach 6 192 hospitalizaci a v hospicich 208 hospitalizaci. V ostatnich 1é¢ebnych
ustavech a ostatnich lizkovych zatizenich pak prob&hlo 928 hospitalizaci. [17]
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Procentualni zastoupeni lizkovych zafizeni u dg. G30
v letech 2008-2012
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B Ostatni 1é¢ebné uistavy a ostatni
lizkova zaFizeni
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Obrdzek 7: Procentudlni zastoupent liizkovych zarizeni u dg. G30 v r. 2008-2012

Po ukonceni hospitalizace ve vySe zminénych zatizenich je pacientim poskytnuta
nekterd z dalSich forem péce ¢i v nékterych piipadech Zadnou dalsi péci pacienti
nepotiebuji. Zastoupeni nasledni péce z poctu hospitalizovanych v letech 2008-2012
zobrazuje Obrdzek 8. [17]

Sluzby nasledné péce r. 2008-2012
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Zadna nasledna péce
® Trvalda ambulantni péce
B Docasna ambulantni péce
18% m Ustavni léba

Ustavni socidlni sluzby

m OSetfovatelska péce

W Lazeniska péce

Obrdzek 8: Procentudlni zastoupent liizkovych zarizeni u dg. G30 v r. 2008-2012
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1.2.3 Financovani zdravotni péce

Zdravotni péce podléha témto hlavnim legislativnim ptedpisim:

- Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni
nékterych pravnich predpist

- Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéach jejich poskytovani

- Zakon ¢. 592/1992 Sb., o pojistném na vSeobecné zdravotni pojisténi

- Zakon ¢. 551/1991 Sb., o VSeobecné zdravotni pojistovné

- Zikon ¢. 280/1992 Sb., o resortnich, odborovych, podnikovych a dalSich zdravotnich
pojistovnach

- Vyhlaska ¢. 348/2016 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb
a regulac¢nich omezeni pro rok 2018

Zdravotni sluzby jsou vymezeny zakonem ¢. 372/2011 Sb. a spadaji pod plisobnost
MZ CR. Zdravotni systém CR je zaloZen na systému financovani z vefejnych zdroji. Sem
spadd vetejné zdravotni pojisténi (odvod z hrubé mzdy: 4,5 % zaméstnanec, 9 %
zaméstnavatel), statni a mistni prostfedky. Ddle je zdravotni péce hrazena soukromymi
zdroji a ostatnimi zdroji financovani. [26]

Podle dat OECD piipadlo vroce 2016 na zdravotnictvi 7.2 % HDP CR,
tedy témét 339,33 mld. K¢. Financovani z vetejnych zdroji tvotilo 282,77 mld. K¢. [27]

Pojistovny hradi poskytovateli za provedené zdravotni sluzby, 1éky a zdravotnické
prostiedky. Uhrady probihaji roznymi Ghradovymi mechanismy, dle druhd zdravotni
péce. Mezi tyto mechanismy patii kapitaéni platba, platba za vykon, za diagndzu, pausalni
uhrada a pausalni uhrada za oSetfovaci den. Vyse jednotlivych uhrad je dana Vyhlaskou
¢. 348/2016 Sb. V roce 2016 presahly naklady zdravotnich pojistoven za osoby s ACH
1,2 mld. K¢. [28]
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1.2.4 Socialni péce

Sluzby socidlni péce, které jsou dalsi oblasti, kde mohou lidé s Alzheimerovou
chorobou a jejich rodiny hledat pomoc, spadaji pod Ministerstvo prace a socidlnich véci
CR (MPSV CR). Jsou definovany zikonem o socialnich sluzbach a podle tohoto se déli
na socialni poradenstvi, sluzby socialni péce a sluzby socidlni prevence. Socidlni péce
vékem, chronickym onemocnénim/chronickym dusevnim onemocnénim ¢i zdravotnim
postizenim, kdy tito lidé pottebuji fyzickou pomoc dalsi osoby. Osoby vyuzivajici
socialnich sluzeb nenazyvame pacinety, ale klienty nebo uzivateli. [3] [20]

Socialni sluzby délime na terénni, ambulantni a lizkovou. Terénni socilni sluzby
predstavuji  péci o klienty, ktera je poskytovana v jejich domovech,
tedy v prostiedi, na které jsou zvykli, a které jim umoziuje zit v co nejvyssi miie
pro né béznym zplisobem. Nejcastéji je to pecovatelska sluzba a sluzby osobni asistence.
U ambulantnich sluzeb klienti navstévuji nejriznéjsi centra dennich sluzeb, stacionaie
¢i poradny, vzdy vSak pouze béhem dne. Lizkové socidlni sluzby jsou uzplsobeny
na pobyt klientd pfes noc a jsou predevsim dlouhodobého charakteru. Mezi tyto sluzby
fadime nejcastéji tydenni stacionate, domovy pro seniory, domovy se zvlastnim rezZimem.
(3]

Struktura socialnich sluzeb poskytovanych lidem s Alzheimerovou chorobou je
znazornéna na Obrdzku 9.

Respitni péce |

Pelovatelka sluzba |

Tisfiova péce |

Osobni asistence |

Denni stacionafe |

Odborné socialni poradenstvi |

Centra dennich sluzeb |

Tydenni stacionafe |

Domov pro seniory |

Domovy se zvlastnim rezimem |

Obrdzek 9: Socidlni sluzby poskytované lidem s ACH v CR
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Terénni péce

Osobni asistence je pomoc jiné fyzické osoby osobam, které maji sniZzenou
sobéstacnost z divodu véku, chronického onemocnéni nebo zdravotniho postizeni,
ktera je poskytovana bez ¢asového omezeni. Pé¢e mize byt poskytovana v pfirozeném
socialnim prostiedi klienta (v domécnosti), ale v ptipadé potteby i mimo ni. Osobnich
asistentll je mimo domécnost vyuzivano pfedevs§im jako doprovodu k lékati ¢i na ufady
a dalsi pochtzky, které musi klient zatidit. Mezi nej€astéjsi ¢innosti osobnich asistentd,
které sluzba poskytuje patii: pomoc pii zvladani béznych tkont péce o vlastni osobu,
pomoc pii hygien€, pomoc pii zajisténi stravy, chodu domacnosti, vychovné a vzdélavaci
¢innosti ¢i pomoc pii uplatiovani prav aj. Osobni sluzba je sluzbou spise individudlni
(Casto 1 osobni asistent na 1 klienta). [29]

Pecovatelska sluzba je poskytovana osobdm se sniZzenou sobéstacnosti zptisobenou
vékem, chronickym onemocnénim ¢i zdravotnim postizenim a rodinam s détmi,
které potiebuji pomoc jiné fyzické osoby. Na rozdil od osobni asistence je poskytovana
v pifedem vymezeném cCase (nejcastéji béhem dne v pribéhu pracovniho tydne). Mize
byt poskytovana i ambulantné v zatizenich socidlnich sluzeb. Cilem je pokryt potiebu
pomoci nejéastéji s pravidelnymi ¢innostmi (napt. dovoz jidla) u co nejvice klienti
béhem dne. [30]

rvr

Tisnovou péci se rozumi sluzba poskytovana osobam, které jsou trvale vystaveny
riziku ohrozeni zdravi nebo zivota kvili v€ku ¢i nemoci, a které Ziji samostatné.
Jde o moznost neptetrzitého spojeni s dispecinkem v krizovych situacich. [3] [30]

Odlehé¢ovaci sluzby maji poskytnout osobam pecujicim o osoby s Alzheimerovou
chorobou, o které se staraji vjejich socidlnim prostiedi, potiebny odpocinek.
Poskytovatel takovéto péce docasné, na omezené kratkou dobu, pievezme veskeré
povinnosti, které pecujici vici nemocnému ma. OdlehCovaci sluzby existuji ve forme
terénni, ambulantni i pobytové. [21] [29]

Ambulantni péce

Socialni poradenstvi se déli na zakladni a odborné socialni poradenstvi. Cilem
zakladniho socialniho poradenstvi je poskytnuti informaci, které maji napomoci feSeni
¢i predejit vzniku nepfiznivé socialni situace. Odborné socialni poradenstvi je zamefeno
na potieby jednotlivych socidlnich skupin osob ¢i na ur€ité okruhy nepfiznivych
socialnich situaci. Pro pacienty s Alzheimerovou chorobou jsou relevantni poradny
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pro seniory, poradny pro osoby se zdravotnim postizenim ¢i poradny ve specidlnich
luzkovych zdravotnickych zafizenich hospicového typu. [3] [29] [30]

Cilem center dennich sluzeb je umoznéni klientim, aby plnohodnotné a aktivné
prozili den pomoci pfedem pfipravenych aktivit a v prostfedi, které je uzpisobené
potfebam uzivateld. Je ur¢ena osobam, které maji snizenou sobéstac¢nost z diivodu véku,
chronického onemocnéni nebo zdravotniho postizenim, které potiebuji pomoc dalsi
fyzické osoby. Je zde snaha o co nejvétsi podporu a rozvoj sobéstacnosti klientt tak, aby
co nejdéle mohli zlstat ve svych piirozenych domécich prostredich. V téchto centrech
jsou poskytovany sluzby typu: pomoc pii osobni hygiené, sebeobsluze, zajisténi stravy
atd. Tato centra maji urenou otviraci dobu, béhem které je mozné je navstivit. [31]

Denni stacioniafe na rozdil od center dennich sluzeb jsou uréeny osobam
se snizenou sobéstacnosti z didvodu véku nebo zdravotniho postizeni a osobam
s chronickym dusevnim onemocnénim, jejichZ situace vyZzaduje pravidelnou asistenci
jiné fyzické osoby. U center dennich sluzeb neni vyzadovana pomoc pravidelna
a jsou zde zahrnuty osoby s ne striktn¢ definovanym chronickym onemocnénim. [29]

Pobytova péce

Tydenni stacionaie poskytuji stejné sluzby jako stacionafe denni s rozdilem
poskytnuti ubytovani, a to s veskerym nutnym zazemim. Klienti mohou tuto sluzbu vyuzit
od pondé€lniho rana do pate¢niho odpoledne. [30]

Domovy pro seniory poskytuji dlouhodobé pobytové sluzby osobam se sniZzenou
sobéstac¢nosti z divodu veéku. Cilem téchto zafizeni je vytvofit piijemné a diistojné
prostiedi pro aktivni Zivot ve stafi, se snahou co nejvice klientim nahradit domaci
prostiedi. V domovech pro seniory jsou 70 % z ubytovanych lidé s diagnostikovanou
demenci, coz je dle standardizovanych dat vice nez 16 % z celkového poctu lidi
s demenci. [3]

Domovy se zvlastnim rezimem (DZR) jsou ptizptisobeny péci o specifické skupiny
osob, mezi které se fadi i lidé s Alzheimerovou chorobou a jinymi formami demence.
Dalsi skupiny klient jsou lidé s chronickym dusevnim onemocnénim ¢i lidé zavisli
na navykovych latkach. Pocet téchto domi piibyva. V roce 2015 jich v CR bylo
276 s poctem 15.5 tisice 10Zek, na konci tnora 2018 pak pocet téchto domovii vzrostl
na 339. V téchto domovech tvoii vice nez 90 % klientely lidé s demenci, tedy vice
nez 9 % z osob demencich trpicich. [3]
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1.2.5 Financovani socialni péce

Stat je hlavnim subjektem socidlni politiky. Socidlni sluzby spadaji do socidlniho
zabezpedeni obéanti CR a jejich poskytovani je fizeno MPSV CR. CR dodrzuje zakladni
principy evropského socidlniho modelu, kterymi jsou: rovnost, svoboda, distojnost,
solidarita a participace. Zakladnimi dokumenty upravujicimi socidlni zabezpeceni jsou:

- Zakon ¢. 108/2006 Shb., o socialnich sluzbach

- Zakon ¢. 155/1995 Sb., o diichodovém pojisténi

- Zakon ¢. 117/1995 Sb., o statni socialni podpoie

- Zakon ¢. 187/2006 Sb., o nemocenském pojisténi

- Zakon ¢. 111/2006 Sb., o pomoci v hmotné nouzi

- Vyhlaska ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji néktera ustanoveni zdkona
o socialnich sluzbach

- Zakon ¢&. 589/1992 Sb., o pojistném na socidlni zabezpeceni a piispévku
na statni politiku zaméstnanosti

- Zakon ¢. 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socidlniho zabezpeceni

- Zakon ¢. 42/1994 Sb., o penzijnim piipojisténi se staitnim piispévkem

Tak jako je v CR povinny odvod zdravotniho pojiténi, je povinny i odvod socialniho
pojisténi pro osoby dané zakonem. Penize z odvodi za socidlni zabezpeceni jsou
rozdélovany do 3 kategorii: nemocenské pojisténi, dlichodové pojisténi a statni politika
nezameéstnanosti. [32]

o 4

Nejdutlezitéjsim zdrojem pro poskytovatele socidlnich sluzeb jsou dotace
ze statniho rozpoétu, konkrétné od MPSV CR. O tyto dotace si zada kazdy poskytovatel
sam na piislusném krajském ufadu. MPSV CR poskytuje taktéz ucelové dotace,
které maji nadregiondlni ¢i nadndrodni charakter. Mimo téchto dvou zminénych zdroj
financovani se za dal$i zdroj financovani povazuji zdroje od uzemni samospravy a piimé
platby od klientt. [33]

I presto, Zze je statu odvadéno pomérné¢ velké procento z hrubych mezd
(vymeétovacich zékladl) pracujicich obCant (25 % hrubé mzdy odvadi zaméstnavatel,
zaméstnanec 6,5 %), je drtiva vétSina socidlnich sluzeb pro osoby s timto onemocnénim
poskytovana za thradu. [34]

Existuji sluzby poskytované bez thrady, ¢i za uhradu. Maximalni vySe uhrad je
regulovana Vyhlaskou ¢. 505/2006 Sb. Patii sem: denni stacionafe, tydenni stacionate,
centra dennich sluzeb, domov pro seniory, domovy se zvlastnim reZimem, osobni
asistence, pecovatelska sluzba, tisiiova péce. V Priloze I je uveden piehled maximalni
vySe uhrad za jednotlivé druhy socialnich sluzeb. [35]
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1.2.6 Neformalni péce a Seda ekonomika

Neformalni péce je definovana jako poskytovani péfe nebo jiné pomoci
¢i asistent socialni péce. Pti této péci jsou socidlni sluzby vyuzivany spise jako doplitkova
pomoc. Pecujici osoby mohou zadat o pfispévek na péci (PnP). [36]

Prisp&vek na péci je poskytovan osobam, které potiebuji asistenci jiné fyzické osoby.
Pomoci tohoto piispévku si pak hradi pomoc druhé fyzické osoby. Tento ptispevek je
vyplacen mésicné ze statniho rozpoctu. Jeho vyse je ddna pfiznanym stupném zavislosti.
Stupeni zavislosti a tedy 1 vyse pfispévku jsou uvedeny v Zakoné ¢. 505/2006 Sb. Ptehled
vyse prispévku pro osoby starsi 18 let je uveden v Priloze 2. O tento piispévek se zada
na kontaktnim pracovisti prislusné krajské pobocky Utadu prace, ktera ho i vyplaci. [34]

V oblasti neformalni péce nejsou k dispozici zadna oficidlni data, vychazi se pouze
z expertnich odhadti. Podle OECD tvofi neformdlni pecovatelskd péce 70-90 %
z poskytované dlouhodobé péce, z toho témét 2/3 neformdlnich pecovateld tvofi Zeny.
Ve Svétové zpravé o Alzheimerové chorob& 2013 je uvadéno, Ze v roce 2013 se v CR
neformalni pecovatelé starali o 100 tisic lidi s demenci Soucasné je odhadovano,
7e na 1 osobu s demenci ptipadaji 2—3 pecovatelé, nejéastéji rodinni piislusnici. [3] [37]

Celosvétove vychazi pomérné velké mnozstvi prirucek, ¢lankd ¢i knih zamétenych
na péci rodinnych piislusnika o lidi s Alzheimerovou chorobou. V téchto publikacich
jsou uvadény zakladni informace o chorobé, ale ptedevsim rady, jak o tyto osoby pecovat
a kde pfipadné hledat pomoc.

Sedou ekonomikou je oznatovana &ast produkce, kterd neni oficialng povolena
¢i neni zcela jasné vymezena zakonem. Pravé mezery v zdkonech jsou moznosti vzniku
Sedé ekonomiky. Sed4 ekonomika funguje ve viech odvétvich, zdravotni a socialni péce
tedy nejsou vyjimkou. [38]

1.2.7 Integrace zdravotni a socialni péée CR

V CR na rozdil od mnohych vyspélych statd funguje zdravotni a socialni systém
oddéleng. Problém, ktery nastava na rozhrani resortu MZ CR a MPSV CR, je pak nejen
v komunikaci, ale pfedev$im ve financovani péce. Vzhledem k profilu péce se tento
problém tykéd predev§im péce dlouhodobé, konkrétnéji péce o seniory, psychiatrické
pacienty, umirajici a dalsi.

V soucasné dobé je legislativné upraveno hrazeni poskytované zdravotni péce
v nékterych pobytovych zafizenich socialnich sluzeb a ve vlastnim socialnim prostiedi
(tydenni stacionafe, domovy pro seniory, domovy se zvlaStnim rezimem aj.).
Zakon ¢. 108/2006 Sb. (§ 36) dava uvedenym zatizenim/poskytovateliim, pii splnéni
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danych podminek, narok na uzavieni smlouvy se zdravotnimi pojistovnami. Zdravotni
péce poskytovana v téchto socidlnich zafizenich je zajiSténa zdravotnickym persondlem
ozna¢ovanym jako odbornost 913: vSeobecna sestra v socialnich sluzbach ¢i odbornost
925: vSeobecna sestra v domaci péci. Zakon ¢. 48/1997 Sb. (§ 17a) udava, ze zdravotni
pojistovny uzaviraji Zvlastni smlouvy se zafizenimi pobytovych socialnich sluzeb,
ve kterych se zavazuji poskytnout a uhradit rehabilitaéni a oSetfovatelskou péci
provadénou v téchto zafizenich. V témze zdkoné (§ 22) je ustanoveno, Ze z vetejného
zdravotniho pojisténi bude hrazena zvlastni ambulantni péce, uréend osetiujicim lékarem,
rozsifend o osetfovatelskou a rehabilitacni péci. [29] [26]

Neni vyjimecénou situaci, ze nékteré potiebné sluzby, které se ocitly na pomezi mezi
zminovanymi dvéma resorty, nejsou hrazeny ¢i naopak jsou hrazeny z rezorti obou.
Oddeéleni resortti pak vede k tomu, Ze naklady jsou neustale mezi témito dvéma resorty
presouvany. [39]

Problémem spojeni rezortu zdravotni a socidlni péce se ¢eska odborna spolecnost
vénuje jiz nékolik let a neustile se o ném mluvi, zatim vSak bez vysledku (kromé vyse
zminénych legislativnich bodi). Je vSak dohledatelné, ze v minulosti k uré¢itym pokusim
doslo. Prikladem miize byt projekt Memorandum o spolupraci na optimalizaci sité
zdravotnich a socialnich sluzeb z roku 2011. Tento projekt byl v§ak pfed¢asné ukoncen
bez jakychkoli vysledkli. Dal$im zbodl je vznik mezirezortni komise pro feSeni
socialné-zdravotniho pomezi. To je vSak jedina dohledatelna informace o této organizaci.
[40]

1.3 Péce o pacienty s Alzheimerovou chorobou a jeji
financovani ve vybranych zemich

Na zékladé provedené reserSe byly vybrany tii staty, ve kterych lze najit inspirativni
prvky v pééi o pacienty s Alzheimerovou chorobou, které by bylo vhodné vyuzit v CR.
Mezi tyto staty bylo zafazeno Némecko, Svédsko a Francie.

Francie byla zahrnuta kvili nejvétsi tradici feSeni problematiky ACH na narodni
urovni. Byla prvnim evropskym statem, ktery pfijal narodni plan Alzheimerovy choroby.
Némecko mé dle dostupnych dat dlouhodobé nejvétsi podil na financovéani zdravotnictvi
zHDP a souCasné nizkou umrtnost na Alzheimerovu chorobu v pfepoctu
na 100 000 obyvatel. M4 zavedeny systém dlouhodobé péce, ktera spojuje péci socidlni
a zdravotni. Svédsko bylo vybrano jako zastupce severskych zemi, které jsou povazovany
za Spicku ve svych socidlnich programech.

Vydaje na zdravotnictvi ve vybranych statech véetné CR od roku 2000 jsou
znazornény na Obrdazku 10.
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Obrdazek 10: Vydaje na zdravotnictviv % z HDP

Data jsou prevzata ze statistik OECD. Z uvedenych udaji vyplyva, Zze CR vynaklada
na zdravotni péci nejmensi % z HDP zuvedenych zemi, a to pomérné vyrazné.
Z finan¢niho hlediska mizeme mezi s sebou staty porovnat i dle vydaji na zdravotnictvi
vztazenych na 1 obyvatele za 1 rok. V roce 2016 byla tato hodnota v pfepoctu na paritu
kupni sily v USD pro CR 2 544, pro Francii 4 600. V Némecku byla tato hodnota 5 560
USD a ve Svédsku 5 478. Trend, kdy CR vyda na zdravotni pé¢i na 1 obyvatele o tolik
vyrazné mén¢ financi, je dle statistik dlouhodoby. Celkové vydaje na zdravotnictvi

v procentech z HDP i vydajl na zdravotnictvi na 1 obyvatele jsou uvedeny v Priloze 3
a Priloze 4. [5]

Oficidlni statistickd data tykajici se incidence Alzheimerovy choroby neexistuji. Jsou
vSak dostupna data o morbidité. Dle stranek OECD vSak chybi u nékterych vybranych
statd udaje za posledni roky. Posledni zndamé hodnoty jsou pro CR pro rok 2015
14,2 umrti na ACH na 100 000 obyvatel, v témzZe roce pro Svédsko o hodnoté 19,9.
Pro Némecko jsou posledni zjisténé hodnoty z roku 2014 a to 5,2, pro Francii pak z roku
2013 21,3. Vy3si hodnoty u Francie a Svédska mohou byt zptisobeny delsi délkou Zivota
obyvatel téchto stati. [5]

Na strankach Alzheimerovskych spole¢nosti vybranych statd jsou zvefejnény
prevalen¢ni odhady incidence ACH pro rok 2015. Spole¢nosti upozornuji, Ze tato data
jsou pouze odhadem, realna ¢isla mohou byt kvili problému diagnostikovani ACH vyssi.
Tyto hodnoty jsou spolu s dal$imi uvedeny v Tabulce 1. [5] [21] [41] [42]
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Tabulka 1: ACH ve vybranych zemich

Stat Absolutni pocet lidi Pocet lidi s ACH
s Alzheimerovou chorobou na 100 000 obyvatel
Francie 1175000 1 764
Svédsko 105 400 1076
Némecko 1 500 000 1 836
Ceska republika 96 700 917

Francie, Svédsko a Ceska republika piijaly plany Alzheimerovy choroby na narodni
urovni. Jejich hlavnimi cili jsou: véasna diagnostika onemocnéni, zvysSeni kvality
a efektivity péce, rozsiteni podpory pro lidi s touto chorobou a jejich rodin, zlepSeni
povédomi a angazovani vefejnosti v této problematice. Némecko plan na narodni urovni
nema. Problematiku fe$i pomoci strategii na arovni jednotlivych ministerstev, organizaci
¢i jednotlivych spolkovych zemi. [43]

V ramci reSerSe byly hledany i studie zabyvajici se problematikou péce o osoby
s Alzheimerovou chorobou ve vybranych zemich. Dohledané studie jsou shrnuty
v Priloze 5. Pti vyhledavani byly pouzity databaze: Summon, Web of Science, Wiley
Online Library, ScienceDirect, PubMed. Byla vyhleddvana hesla: Alzheimer,
“Alzheimer’s disease™, care, “care management™, dementia, Czech, Germany, Sweden,
France, pro nézev, abstrakt, téma v riznych kombinacich. Vyhledané studie byly
omezeny na plny text, anglicky jazyk a rok publikace od roku 1995 po soucasnost.
Vysledkem bylo ve vsech ptipadech vyhledavani maximalné do 70 studii. Byly procteny
abstrakty u vSech nalezenych studii ze vSech vyhledavani. Odfiltrovanim duplikovanych
studii a studii, které ve své podstaté¢ nefeSily problematiku péfe o pacienty
s Alzheimerovou chorobou ¢i demenci, zbylo pouze vtextu uvedenych
a parafrazovanych 10 studii.

1.3.1 Francie

Francie ma stejny, tedy bismarckovsky systém zdravotni péce jako Ceska republika.
Néklady na zdravotni péci patii v Evropé k t€ém nejvysSim. V roce 2016 tvorili 11 %
z HDP. Rozdilné oproti CR je financovani ambulantni pée. Tu hradi pacienti
ambulantnimu Iékafi pfimo a v celé vysi. Zdravotni pojistovny nasledné ¢ast nakladt
pacientovi uhradi, vétSinou 75 % z castky. Vefejny systém socialniho zabezpeceni
pokryva 70 % nakladd. Sluzby v soukromych liizkovych zatizenich jsou zpravidla drazsi,
pacienti dopléci rozdil v cené. Pacientlim s dlouhodobym ¢i ndkladnym onemocnénim
je proplaceno 100 % zdravotni péce. Dobrovolné soukromé zdravotni pojisténi neni
ve Francii moc rozsifeno. Francouzsky zdravotni systém byl v roce 2000 vyhlasen WHO
za nejlepsi na svete. [5] [44]
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Ministry of Social Affairs and Health (Ministerstvo socidlnich véci a zdravotnictvi)
je ustfedim orgénem, ktery spravuje zdravotni i socialni péci. [44]

Francie byla prvni evropskou zemi, ktera pfijala narodni plan na feSeni problému
Alzheimerovy choroby, a to vroce 2001. Ve Francii se pocet peCovateli odhaduje
na 3 miliony osob. Soucasti narodniho planu bylo bezplatné vzdélavani pecovatelti
pecuyjicich o lidi s demenci. A pravé na n¢ byl zaméfen i tieti narodni plan, ktery byl
ukoncen v roce 2013. V soucasné dobé se narodni plan vénuje neurodegenerativnim
onemocnénim, zahrnuje vSak i problematiku Alzheimerovy choroby. Plati od roku 2014
a je planovan do roku 2019. [45]

Alzheimerova choroba je povaZzovana za dlouhodobou nemoc, tedy ve Francii je
zdravotni péce hrazena z vefejnych prostiedki v plné vysi. Ministerstvo prace, socialnich
vztahi a solidarity pak poskytuje statni prispévek pro zavislé osoby starsi 60 let,
které spadaji do 4 ze 6 skupin zavislosti dle zvladani béznych dennich Zivotnich ukont.
[44] [46]

Zdravotni péce, zdravotnické a oSetfovatelské sluzby, které jsou poskytovany
v ramci hospitalizace, pobytova pécée jak ve zdravotnickych, tak v socialnich zafizenich
a domovska oSetfovatelska péce jsou plné€ hrazeny systémem zdravotni péce.

Denni péce je poskytovana ve specializovanych dennich centrech. Cast této péce
si hradi uzivatel sam, ¢ast je financovéna statnim pfispévkem pro zavislé osoby.

v z

Pro skupinu s nejvyssi mirou zavislosti ¢ini maximalni pfispévek 1 200 € mési¢né. [46]

Respitni péfe ma ve Francii 3 formy. Respitni péfe v domdcim prostiedi.
Ta je ve skuteCnosti velmi malo vyuzivand, protoze je zcela financovana uzivatelem
a Castky za tuto péci jsou vysoké. Kratkodobd pobytova respitni péce je sluzba,
ktera je ur¢end maximdlné po dobu 3 dnid. Zde jsou finan¢né statem pokryvany pouze
nekteré sluzby vramci této péce. Posledni skupinou je dlouhodoba respitni péce,
je ur¢ena na 10 a vice dni a je hrazena na stejném principu jako denni péce. [46]

Paliativni péce je poskytovana s ¢asteCnym finanénim prispévkem. Ve Francii
se v8ak nachazi velmi malo poskytovateld paliativni péce zaméiené na demenci. [46]

Tzv. osobni asistence a vypomoc v domdcnosti, jsou uréeny osobam star§im 60 let.
Osobni asistence poméaha nemocnym pouze se zdkladnimi zivotnimi tkony, poptipadé
doprovazi uzivatele na spolecenské aktivity. Vypomoc s domacnosti ma $irsi pole sluzeb,
jako napftiklad nakupovani, pfiprava jidel, prani aj. Ob¢ tyto péce jsou ¢aste¢n¢ hrazeny
statem dle stejnych podminek jako denni péce, tedy dle zatazeni do skupiny zavislosti.
Tato péce je =zajiStovana obcemi, neziskovymi organizacemi ¢i dobrovolniky.
V poslednim z uvedenych piipadl tedy zdarma. [46] [47]

Dlouhodobou pobytovou péc¢i si hradi uzivatelé sami (az na vyjimky dané zdkonem)
v téchto typech zafizeni: specializovana pobytova =zafizeni pro lidi s demenci,
nespecializované  oSetfovatelské domy, nespecializovand pobytova zafizeni,
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specializované oSetfovatelské domy pro lidi s demenci, zvlastni oddéleni nemocnic
a zdravotnickych zafizeni a v psychiatrickych zatizenich. [46]

Tistiovou péci si v témét vSech piipadech hradi zdjemci sami. Odborné poradenstvi
pro osoby s demenci je na rozdil od CR hrazeno ze statnich zdrojli pouze ¢astecné. [46]

Ve studii zroku 2006 je graficky zobrazena organiza¢ni struktura personalu,
ktery se stara a obCany s Alzheimerovou chorobou. Centralni osobou je tzv. koordinator,
ktery rozhoduje o aktudlni potfebné péci pacienta z fad: obvodniho 1€ékare, psychiatra,
neurologa, vyzivového poradce, socidlniho pracovnika, osobu pro vypomoc
v domécnosti ¢i v ptipadé potieby zdravotnické sluzby v nemocni¢nich zatizenich.
Tato studie se pak déale zabyva prvnimi dvéma narodnimi plany Alzheimerovy nemoci.
[48]

Ve studii publikované v roce 2014 se autor vénuje problematice uréeni celkovych
nakladii na péci o pacienty s Alzheimerovou chorobou ve Francii. Byla cilena na naklady
spojené s neformalni péci, které tvoii vétSinovy podil ze vSech druht poskytované péce
pacientim s touto diagnézou. V zemich EU pfedstavuji ndklady na neformdlni péci
55 % z celkovych nékladl na onemocnéni Alzheimerovou chorobou. Tato studie ukazala,
Ze vétSina peCovateld zije v jedné domécnosti s osobou, o kterou pecuji, pficemz
3/4 oSetfovatelt byly zeny v dichodovém véku. U celych 72 % dotazanych byla
neformalnim oSetfovatelem manzelka. [49]

1.3.2 Némecko

Neémecky zdravotni systém je taktéz zaloZzen na principu vefejného zdravotniho
pojisténi. 85 % obyvatel si hradi zdkonem povinné veiejné zdravotni pojisténi. Vyse
tohoto pojisténi se odviji od vySe ptijmi. 11 % je pak zajisténo soukromym zdravotnim
pojisténim. V roce 2015 byly vydaje Némecka na zdravotni péci 11,3 % z HDP. [50]

Kromé¢ zdravotniho pojisténi je pak povinné odvadéno i pojisténi dlouhodobé péce.
Tvoti 1,7 % zhrubé mzdy a je odvadéno rovnym podilem zaméstnancem
1 zaméstnavatelem. Toto pojisténi zahrnuje ndklady na pomoc pii: osobni hygieng,
mobilité, vyzivé ¢i péfi o domacnost. Je rozdéleno do 4 kategorii. Lidé dostavaji
ptispévky z tohoto pojisténi dle kategorie, do které jsou zarazeni. Déle pak podle toho,
o jakou sluzbu se jednd, zda je urcena ¢astka ptipisovana osobé, ktera sluzby vyuziva
¢i rovnou poskytovateli. Zatazeni do kategorie zavisi na poc¢tu hodin denné, kdy osoba
potiebuje asistenci jiné osoby. Podminkou na ziskani této finan¢ni podpory je, Ze Zadatel
musi péci potfebovat minimaln¢ po dobu 6 mésicl. Tyto ptispévky se vSak nevztahuji
na pobytové sluzby v lizkovych zatizenich. Nejvy$si mozny mési¢ni piispévek z tohoto
zdroje ¢ini 1 918 €. Neni vSak ur¢en pouze lidem s demenci, ale vSem lidem splitujicim
podminky. [51] [52]
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Pocet lidi s Alzheimerovou chorobou je v Némecku odhadovan na vice

z vybranych stati zemfielych na tuto chorobu na 100 000 obyvatel. [5]

Zdravotné socialni péce se v Némecku déli do kompetence dvou ministerstev.
Prvnim je Spolkové ministerstvo zdravotnictvi, druhym Spolkové ministerstvo prace
a socialnich véci. Z hlediska dlouhodobé péce je i jeji socidlni slozka legislativné
ukotvena pod Spolkovym ministerstvem zdravotnictvi. [50]

Center denni péce specializované pro lidi s demenci je nedostatek. Piispévky
z pojisténi dlouhodobé péce pokryji jen velmi malé procento z ndkladl na tuto sluzbu.
[52]

I v Némecku je respitni péfe poskytovana bud’ v domacim prostiedi,
nebo kratkodobé ¢i dlouhodobé v pobytovych zafizenich. Financovani této péce se velmi
regionalné 1isi. Je tvofeno piispévky z pojisténi dlouhodobé péce, piimé platby klientem,
popiipad€é pomoci socidlnich programu. [52]

Domaci paliativni péce pro lidi s Alzheimerovou chorobou zatim neni na vétSing
uzemi dostupna. V soucasné dobé vsak probihd program vzdélavani hospicovych
zaméstnancll na problematiku demence. Tato péfe by meéla byt hrazena castecné
ze statnich zdrojd, ¢astecné poskytovateli sluzeb. Pobytova paliativni péce je dostupna
pfedev§im pro lidi trpici rakovinou. Lidé s demenci tento druh péce prozatim
nevyhledavaji. [52]

Na uzemi Némecka se nachazi pies 100 Alzheimerovskych asociaci, které poskytuji
informacni a poradenské sluzby nemocnym, jejich rodindm a pecovatelim. Jsou
financovany statem ¢i vladnimi organizacemi. [52]

V nemocnicich a psychiatrickych zafizenich je umisténo jen velmi malé procento lidi
s demenci. Tak jako v ostatnich uvedenych statech i v Némecku jsou lidé s demenci
krom¢ domaciho prostfedi umistovani do pobytovych zafizeni nebo o$etfovatelskych
dom, at’ specializovanych pro lidi s demenci, ¢i nikoli. [53]

V Némecku existuji poradenské i pecovatelské sluzby zamétené na osoby s demenci
z narodnostnich mensin, pfedev§im na Turky. [53]

Clanek zroku 2010 popisuje jednotlivé milniky, kterymi si prochazi lidé
s Alzheimerovou chorobou ¢i jinou demenci v Némecku. V prvni ¢asti je rozebirdna
problematika diagnostiky, kdy v Némecku k diagnostikovani a zah4jeni terapie demence
sta¢i vySetfeni obvodnim ¢i rodinnym Iékatem. Odbornici zasahuji az v ptipadé
komplikovanégjSich ¢i nejasnych piipadi. Déle se pak zabyva tulohou rodiny
pfi diagnostice nemoci. Pozitivni zpradvou je, Ze demence se ¢im dal vice dostava
do povédomi nejen odborné spole¢nosti, ale predevsim obycejnych lidi, coz zplisobuje
¢asnéjsi diagndzu. [54]
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Studie z roku 2013 vsak upozortiuje, ze piestoze hlavni roli maji v diagnostikovani
prakticti 1ékafi, jsou jejich znalosti v oblasti geriatrie a gerontologické psychiatrie ¢asto
nedostatecné. [55]

Clanek z roku 2013 se vénuje zlepseni péce o lidi s demenci, o které se od roku 2006
snazila Alzheimerovskd spole¢nost Dolniho Saska. Ta se zamétila na vzdélavani
nemocni¢niho personalu a specialistii v regionu. V ramci nékolika let pracovala na vydani
ptirucky, organizovala Skoleni na 2 rtiznych Grovnich (nemocni¢ni personal: 14 hod.,
specialisté: 16 hod) a natocila kratky instruktazni film. [56]

1.3.3 Svédsko

Svédsko patif mezi ty zemé, které maji integrovany zdravotni a socidlni systém
fizeny Ministerstvem zdravotnictvi a socidlnich véci. To spravuje a fidi Cinnost
3 ministerstev: ministerstva socidlniho zabezpeceni, ministerstva zdravotnictvi,
vetejného zdravi a sportu a ministerstva pro déti, star$i osoby a rovnost pohlavi [57]

Zdravotni pé¢e ve Svédsku je financovana zdani, zdravotnim pojisténim,
soukromym zdravotnim pojisténim a spolutcasti pacientii. Dané jsou zakonné odvadény
jak zplatu zaméstnance, tak od zaméstnavatele. Pacienti pfimo prispivaji
si ziizuje velmi malé procento obyvatel s nejvy$simi piijmy. Svédsky zdravotni systém
je fizen na tfech drovnich: ndrodni, regiondlni a mistni. Zdravotni péce spada
do regiondlniho fizeni, socidlni byla pro vyssi efektivitu poskytované péce zatazena
pod spravu mistni. V rdmci integrace zdravotni a socialni péce se vSak i zdravotni péce
postupné piesouva pod mistni spravu. Pro zdravotni i socidlni pé¢i ve Svédsku funguji
souhrnné rozpocty. [58] [59]

Financovani zdravotni péce od roku 2007 vzrostlo o 3 %. V roce 2016 tvorily naklady
na zdravotni péci také 11 % z HDP. [5]

Ve Svédsku v soutasné dob& odhadem pobyva okolo 105 000 lidi s Alzheimerovou
chorobou. Dle studie z roku 2016 se ndklady na socidlni péci o lidi s demenci v roce 2012
pohybovaly okolo 63 miliard SEK (7,2 miliardy €), tedy 398 000 SEK na osobu na rok
(45 000 €). [1] [60]

Doméci pége o staré lidi, véetné t&ch s Alzheimerovou chorobou, je ve Svédsku
zakotvena ve 3 zdkonech. Zahrnuji povinnost zajistit 1ékafskou, rehabilitacni 1 socialni
péci v doméacim prostiedi, pokud ji doty¢ny potiebuje. Poskytovani socidlni a domaci
péce je zdkonem uréeno obcim, proto se znaéné lisi. [61]

Centra dennich sluzeb jsou ¢aste¢né financovana statem, ¢aste¢né jejich uzivateli.
Jejich mnozZstvi je povaZzovano za nedostatecné. [62]

35



Stejny systém financovani ma i respitni a paliativni péce. Ve Svédsku chybi moznost
vyuziti sluzeb domaci respitni péce. Paliativni péce je poskytovana v domécnostech
i zatizenich paliativni péce, Castéji vSak v pobytovych zatizenich. [62]

Sluzby osobni asistence a sluzby poskytujici domaci pomoc, jsou taktéz financovany
jak z vlastnich, tak ze statnich zdrojti. Sluzby osobni asistence se zabyvaji péci piimo
o uzivatele, zatimco pomoc v doméacnostech je zaméfena na ¢innosti jako nakupovani,
uklid, prani, dodavka jidel. [62]

Odborné poradenské sluzby jsou lidem s demenci hrazeny ze statnich zdroji
¢astecne, oSetfujicim osobam pak viibec. Obecné informacni sluzby pro obé zminované

skupiny jsou vsak statem financovany v plné vysi. [62]

Na rozdil od ostatnich zminovanych statt lidé s demenci nejsou viibec umistovany
(pokud to nevyzaduje jejich zdravotni stav) v nemocnicich, psychiatrickych zafizenich
¢i nespecializovanych pobytovych zatizenich. V doméci péci je odhadem 55 % lidi
s demenci, zbyli pak ve specializovanych pobytovych zafizenich a specializovanych
osetfovatelskych domovech. [63]

V roce 2010 byla pfijata narodni strategie demence (The National Dementia Strategy
of the Swedish National Board of Health and Welfare). Ta obsahuje napt. doporu¢eni
pro diagnostiku, 1é¢bu, 1éky, denni péci, osobni péci a obsahuje. I pfesto v ¢ervnu roku
2017 Svédsky premiér zdaraznil potiebu vzdélavani v problematice demence a zahjil
jednéni o tvorbé nového planu. [43] [63]

Studie z roku 2014 se zabyva vyuzivanim sluzeb center denni péce a upozoriuje
na jejich pozitivni vliv. Pacienti si postupem casu zvykaji na systém péce, kterd se
se zhorSujicim se onemocnénim postupné piesune do pobytovych zatizeni. Ukazuje také
na vyhody socidlnich kontaktt, které si lidé s demenci v téchto centrech vytvéreji.
Nezapomind ani na skute¢nost, ze vyuzivani center denni péfe umoziuje potiebny
odpocinek osetfovatell. [64]

Dle vysledkt studie provedené v roce 2002 byla lidem s demenci ve Svédsku
poskytnuta formalni péce v primeéru o rozsahu 35 hod./mésic. Mnozstvi neformalni péce
vSak bylo 8,5 vétsi, tedy 299 hod./mésic. 65 % z poskytované formalni péce tvoftila centra
denni péce. [65]
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1.4 Shrnuti souc¢asného stavu

Problematika péce poskytované lidem s Alzheimerovou chorobou a jejiho
financovani je aktudlni ve vSech statech svéta. Problémem je neexistence dostatecnych
informaci, které by odrazely skute¢ny stav.

Z analyzy soucasného stavu vyplynulo, Ze jednim z problémi, ktery komplikuje
poskytovani spravné péce lidem s Alzheimerovou chorobou ve spravnou dobu, je véasna
diagnostika onemocnéni. Neni vyjimkou, Ze je nemoc diagnostikovana az v pozdéjsich
fazich nemoci, coz zptisobuje komplikace jak pro nemocné, tak pro jejich rodiny.

Spravny systém péce o osoby trpici ACH by mél obsahovat nékolik zékladnich
krokd. Prvnim dulezitym krokem je jiz zminované vcasné urceni diagnozy.
Pti diagnostikovani v ¢asné fazi je pacient v mnoha piipadech samostatny. Postupem ¢asu
vSak dochazi k omezeni jeho schopnosti vykondvat zakladni Zzivotni cinnosti.
Se stupniujici se nemoci tak nemocny potiebuje asistenci dal$i osoby = pecovatele.
Tim byvaji nejcastéji neformalni pecovatelé z fad rodiny ¢i blizkych. Na jejich vzdélavani
a podporu je ve vSech vySe zminovanych stitech kladen velky didraz. Kromé
neformalnich pecovateli poskytuji péc¢i v rodinném prostfedi osobni asistenti,
pecovatelské sluzby ¢i sluzby vypomoci s domacnosti. Pro osoby s ACH, ale i jejich
pecovatele, rodiny a ptatele by mély byt k dispozici odborné poradny (psychiatrické,
geriatrické, socidlniho poradenstvi). Je vSeobecné uznavanym faktem, ze pokud je
nemocny ¢loveék ve svém domécim socidlnim prostiedi, je to prospésné jak pro pacienta,
tak pro spolec¢nost. Pokud je to tedy mozné, mél by nemocny do doby, kdy je to vhodné,
zustat v domacim prostiedi. Se stupnovanim nemoci, kdy je predpoklad, ze bude
nemocny umistén do pobytového zatizeni, je vhodné s nemocnym navstévovat centra
denni péce (denni stacionafe, centra dennich sluzeb). Zde si nemocny tvoii socidlni
kontakty, Casto slidmi se stejnou nemoci, a zvykd si na rezim v téchto zafizenich.
Se zhors$ujicim se stavem nemocného vsak mnohdy dochazi k situaci, kdy pecovatel péci
o nemocného nezvlada. V tuto chvili ptichazi na fadu pobytova zatizeni dlouhodobé péce.
V idedlnim piipadé€ by tato zafizeni méla byt specializovana na lidi s Alzheimerovou
chorobou ¢i demenci obecné. M¢la by uzivatelim poskytovat dostatecné zdravotni,
oSetfovatelské, ale i1 socialni sluzby. V téchto zafizenich by meli lidé stale vést
plnohodnotny Zivot tak, jak to jejich stav umoziuje.

V ramci zjistovani soucasného stavu doslo k porovnavani systému péce o osoby
s ACH mezi Ceskou republikou a dal$imi staty. Po prozkoumani dostupnych informaci
byly vybrany 3 staty, ve kterych se nachdzi v systému péce inspirativni prvky. Témito
staty byly zvoleny: Némecko, Francie a Svédsko. Jako hlavni inspirativni prvky,
které maji pozitivni dopad na poskytovani péce v uvedenych zemich, byly zjistény
nasledujici:
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Némecko

e povinné odvadéni pojisténi dlouhodobé péce (1,7 % hrubé mzdy)

e program vzdélavani hospicovych zaméstnancli na problematiku demence

e vzdelavani nemocni¢niho persondlu a specialisti na problematiku ACH
pomoci piirucek a Skoleni

Francie

e bezplatné vzdélavani pecovatell pecujicich o osoby s demenci
e socialni sluzby zajistény obcemi
e koordinator péce o osobu s ACH

Svédsko
e socialni péce pod mistni spravou = spravou obci
e zdravotni péce piechdzi z regiondlni spravy pod spravu mistni
e souhrnné rozpocty pro zdravotni i socidlni péci

Financovani riznych druhti péce se mezi staty, ale i v ramci jednoho statu mnohdy
znaéné lisi. Obecné vsak plati, ze zdravotni péce je hrazena z vefejnych zdroji. Ostatni
naklady spojené s pobytovymi, socialnimi ¢i peCovatelskymi sluzbami hradi v zasadé
uzivatel, popfipadé rodina. Stat prispiva pouze na ¢ast nakladd pomoci ptispévki. Tyto
piispévky nesou rizna oznaleni: pispévky na péci (CR, Svédsko), prispévek pro zavislé
osoby starsi 60 let (Francie), ptispévek z pojisténi dlouhodobé péce (Némecko). Vyse
téchto prispevki se v jednotlivych statech znaéné lisi podle zarazeni Zadatelti do nékolika
kategorii. Do téchto kategorii jsou lidé zatfazovani na zakladé dvou principti: poctu hodin
tydné, ve kterych zadatel potiebuje asistenci dal$i osoby, nebo dle poctu zdkladnich
zivotnich Cinnosti, které zadatel bez asistence nezvlada. V kazdém state existuji i socialni
programy, u kterych je mozné zazadat o pomoc pii hrazeni péce.

Problematika dlouhodobé péce, kde se stfetava péce zdravotni se socidlni,
je ve vybranych statech feSena nasledujicim zptisobem. Systém, kdy zdravotni a socialni
pé&i spravuje jedno ministerstvo, nalezneme ve Francii i Svédsku. V Némecku
je problematika dlouhodobé péce teSena Spolkovym ministerstvem zdravotnictvi.
VSechny uvedené staty tedy maji legislativné zastiténou spolupraci mezi rezortem
zdravotnictvi a rezortem socialnich sluzeb. Pro Ceskou republiku vsak toto tvrzeni
muzeme pouZzit zcela okrajove. Jediné, co propojuje zdravotni a socialni péci v ramci
dlouhodobé péce, je neékolik legislativnich bodl upravujicich poskytovani zdravotni péce
v zafizenich socialnich sluzeb.
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2 Cile a metody

V této kapitole jsou popsany postupy a metody, které jsou nasledné pouzity
ke splnéni vytycenych cilii diplomové prace.

Hlavnim cilem diplomové prace je navrhnuti vhodného procesniho modelu
poskytované péée pacientim s Alzheimerovou chorobou v prostfedi CR dle strategic
P-PA-IA. U tohoto modelu je nutné urcit zptisoby jeho financovani a uvést jeho naklady.

Pro stanoveni vhodnych statd, ve kterych byly nalezeny inspirativni prvky v systému
péce o osoby s ACH uvedené v Kapitole 1.3 byla pouZzita metoda komparace.

Procesni modely péce dle jednotlivych stadii onemocnéni jsou vytvoreny na zékladé
odbornych nazora ziskanych pti konzultaci se zastupci poskytovatelti péce za dodrzeni
hodnot strategie P-PA-IA. Na zaklad¢ procesnich modeli byl sestaven vyvojovy diagram
optimalniho priichod pacienta systémem péée v CR.

Soucasti diplomové prace je i komplexni shrnuti problematiky systému péce o osoby
s ACH v CR prostiednictvim nevazené SWOT analyzy. Zde je vyuZito informaci
z ptehledu soucasného stavu problematiky a z osobnich rozhovori poskytovatelli péce
osobam s ACH.

2.1 Technika sbéru dat

Informace uvedené v Kapitole 1 byly ziskany pomoci sekundarni analyzy dat. V té
doslo k vyhledavani, sesbirani, zpracovani a vyhodnoceni jiz existujicich dat z odbornych
publikaci (¢lankt, knih, pfirucek, studii), webovych stranek zamétenych na problematiku
ACH, legislativnich dokument, databazi a statistickych ptehledil statnich i nestatnich
organizaci atd.

Pti tvorbé jednotlivych procesnich modeli péce o osoby s ACH bylo vyuzito
konzultaci s poskytovateli péce. Nejprve byli prostfednictvim e-mailu kontaktovani
poskytovatelé socidlni a zdravotni péce s zadosti o konzultaci tykajici se problematiky
pé&e o pacienty s ACH v CR. Jednalo se o zastupce sluzeb uvedenych v Kapitole 1.2.2
a v Kapitole 1.2.4. V e-mailové komunikaci byly uvedeny otazky, na které byla pozdéji
zavedena diskuze. Nasledné¢ doslo k osobnim schizkam, v ptipadé potieby
k telefonickym hovorim ¢i e-mailové komunikaci s kompetentnimi zastupci
poskytovatelti péce. A to téch, ktefi kladné odpovédeli na zadost zaslanou e-mailem.
Celkem byla problematika péce o osoby s ACH diskutovana vyse uvedenymi zptisoby
s 49 zastupci poskytovateld péce. Konkrétné se jednalo o 10 praktickych lékait, 15 1€kait
specialistii, 8 feditelli socidlnich pobytovych zafizeni, 4 hlavni socidlni pracovnice
socialnich pobytovych zatizeni, 9 vedoucich terénnich a ambulantnich sociélnich sluzeb,
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3 vrchni sestry zdravotni doméci péce. S uvedenymi zastupci byla vedena diskuze
na téma soucasné situace systému péce o osoby s ACH, rozdilt skute¢ného stavu oproti
informacim ziskanym z literatury, nazorim na mozné zlepSeni péfe. Na zakladé
informaci ziskanych zrozhovori byly vytvofeny procesni modely péce, a nasledny
vyvojovy diagram, ktery je v souladu se strategii P-PA-IA.

Pro vypocet nakladovosti péée o osoby s ACH v CR byly zpracovany udaje pievzaté
z platné legislativy, ze statistickych dokumenti MPSV CR, MZ CR, UZIS ¢i jinych
strategickych dokumentli ministerstev.

2.2 Komparace

Metoda komparace je zaloZena na vzdjemném srovnavani dvou a vice procesd,
systémd, dé&jt, metod atd. V socidlni problematice byla tato metoda pouzivana
jiz v daleké historii. Dnes jsou komparaéni studie nezbytné pro vypracovani mezinarodné
uznavanych konceptl. Pro potieby této prace doslo k srovnani systému péce poskytované
osobam s ACH v CR spolu se systémy v jinych statech. Vysledkem tohoto srovnani byly
vybrany 3 staty (Francii, Némeckem, Svédskem), ve kterych byly nalezeny inspirativni
prvky vyskytujici se v procesu péce. [67]

2.3 SWOT analyza

SWOT analyza, jinak také analyza silnych a slabych stranek, ptilezitosti a hrozeb je
nastroj pro sumarizaci faktorti pusobicich na systém z vnitiniho i vnéj$iho prostiedi.
Pro potfeby této prace za systém povazujeme systém péce poskytované osobam
s Alzheimerovou chorobou v CR. Nevyhodou SWOT analyzy je, Ze je subjektivni.
Vyznam zkratky SWOT je nasledujici:

e S: strengths = silné stranky

e W: weaknesses = slabé stranky
e O: oportunities = prilezitosti

e T: threats = hrozby

Silné a slabé stranky popisuji stav vnitfniho prostiedi systému a porovnava je
s hlavnimi vlivy z okoli objektu. Tyto vlivy délime na pfileZitosti a hrozby. Ty vychazeji
z vné&jsiho prostiedi systému, a to jak makroprostiedi, tak i mikroprostiedi. Cilem SWOT
analyzy je rozvijet zjisténé silné stranky systému, potlacovat stranky slabé a soucasné byt
pripraven na feSeni hrozeb a ptilezitosti. [68] [69]
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2.4 Tvorba procesniho modelu péce

Cilem diplomové prace je vytvoteni vhodného procesniho modelu poskytované péce.
Nejprve je tedy potieba objasnit, co procesni model a modelovani znamenaji a jakymi
zpusoby budou vytvafeny.

Modelovanim se rozumi soubor aktivit, které vedou k vytvofeni modelu zkoumaného
systému. Procesni model je zjednoduSeny popis procesu, ktery reprezentuje strukturu
a chovani procesu realného. Tento vytvoieny model je mozné podrobit fadé experimenti,
na zaklade kterych dochazi k ziskani informaci o systému redlném a diky némuz je snazsi
predpovidat ¢i optimalizovat jeho chovani. Proces experimentovani a ziskavani vysledkt
nazyvame simulaci. [70] [71]

Zakladem pro modelovani je porozuméni modelované problematice spolu
s definovanim vystupd, které maji byt modelovanim ziskany. Dale je potfebné urcit
si design procesniho modelu a jeho vyvoj, nasledné model implementovat. Vystupem
modelovani je vyuziti modelu pro redlny systém. [71]

Pro tvorbu procesniho modelu v této diplomové praci je pouzito nazord odbornika
z fad poskytovatelti péce za dodrzeni doporuceni vychazejicich ze strategie P-PA-IA.
Dale byl na zékladé vytvorenych procesnich modeld péce vytvoren vyvojovy diagram
idealniho pricchodu pacienta s ACH systémem péce v CR.

2.5 Vyvojovy diagram

Vyvojovy diagram jako metoda byla poprvé predstavena v roce 1921. V priibéhu let
doslo ke vzniku n€kolika druhti téchto diagrami zamétujicich se napt. na toky dokumentti
v systému, fizeni tokd v programu v rdmei systému, fizeni tokil dat v systému ¢i tizeni
toku zdroji, at’ lidskych ¢i materidlnich. Dnes je jednou ze zédkladnich metod pouZzivanych
k fizeni kvality. Lze ho vSak aplikovat na velmi Siroké spektrum oblasti, pfi¢emz
nezastupitelné misto md i v rdmci organizace socialnich sluzeb. [72][73]

Vyvojovy diagram je metodou pro grafické znazornéni procesniho toku. Pouziva
paraleln€, jsou mezi nimi riizné vazby a pozadavky na vstupy a vystupy do procesu.
Vyvojovy diagram by mél odhalit vnitini vztahy uvnitt procest a umoznit tak jejich lepsi
pochopeni, odhaleni mist zptsobujicich problémy. [72] [73]

Vyvojové diagramy vyuzivaji piesné¢ definované znacky s jejich jednozna¢nym
vyznamem spolu s vpisovanim stru¢nych informaci. Symboly spolu s jejich vyznamem
popisuje Geska statni norma CSN ISO 5807. Funkci tvorby vyvojovych diagrami
obsahuji 1 béZzné pouzivané textové editory. Na Obrdzku 11 jsou zobrazeny zakladni
symboly pouzivané pii tvorbé vyvojovych diagramii. [72] [73] [74]
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Zacatek / Konec  Zpracovani / Proces Rozhodnuti Podproces
Data Spojnice Spojka

Obrdzek 11: Vyvojovy diagram — symboly

Vyznam uvedenych symbolt je nasledujici:

Zacatek/konec: Tento symbol zndzoriiuje prvni (jeden vystup) a posledni krok
(jeden vstup) v popisovaném procesu.

Zpracovani/proces: Tento symbol je nejvyuzivanéjSim ve vSech vyvojovych
diagramech. Piedstavuje typicky krok/akci ve zkoumaném procesu. MiiZze mit vice
vstupi, avsak pouze jeden vystup.

Rozhodnuti: Symbol prezentuje bod, ve kterém je nutno zodpovédét otazku jednou
z nabizenych mozZnosti. Zpravidla se jedna na zodpovézeni otazky odpoveédi typu
Ano/Ne, Pravda/Nepravda. Obvykle mé jeden vstup a dva (ale i vice) vystupti.
Podproces: Zobrazuje skupinu krokd v procesu, které by mohly byt tvofeny
samostatnym vyvojovym diagramem, pomoci jednoho symbolu.

Data: Znacka udéava vstup ¢i vystup dat/informaci do nebo z procesu.

Spojnice: Tento symbol interpretuje smér toku dat ¢i smér pribehu procesu,
a to v zavislosti na orientaci Sipky.

Spojka: Symbol znazornény kruhem je pouzivan v ptipadé, kdy je potiebné spojit
vice tokd procesu do toku jednoho, neboli znazornuje prechod zjedné Ccasti
vyvojového diagramu do ¢asti jiné. Ma vzdy jeden vstup ¢i jeden vystup.
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2.6 Naklady

Soucasti diplomové prace je stanovit ndklady na jednotlivé druhy péce
ve stanovenych procesnich modelech. Tyto naklady se lisi dle sféry, ve které je péce
poskytovana. Predtim, nez s naklady za¢neme pracovat, je nezbytné ujasnit si nékteré
zakladni body, které do problematiky nakladi spadaji, a které nam pomohou se I1épe v této
oblasti orientovat.

2.6.1 Clenéni nakladii

Existuje nékolik verzi ¢lenéni ndkladii. V této praci budou naklady rozclenéné
na tyto skupiny: pifimé zdravotnické, pfimé nezdravotnické, nepfimé a nevycislitelné.
Schéma tohoto ¢lenéni spolu s vybranymi polozkami je zndzornéno na Obrdzku 12.

Pfimé naklady obsahuji polozky, které spadaji piimo do péce o <cloveka
s Alzheimerovou chorobou. D¢lime je na zdravotnické a nezdravotnické naklady.
Za primé zdravotnické naklady lze ve zkoumané problematice povazovat zejména
naklady namzdu Iékaii a oSetfovatelského persondlu, Iéky, zdravotni pomucky,
diagnostické testy, laboratorni vysetieni, hospitalizaci a dalsi. PFimé nezdravotnické
naklady pak spadaji pod ndklady, které hradi pacient & MPSV CR. V tomto piipadé
dopravu pacienta k 1ékafi, doplatky za lIéky a zdravotnické pomtcky, piispévek na péci,
invalidni dichod. Do této kategorie spadaji ale také naklady na mzdy persondlu,
ktery se péce pfimo neucastni, ndklady na stravu, ubytovani, spotfebované energie,
provoz budov atd.

Neprimé naklady souvisi se ztratou produktivity kviili onemocnéni. Mohou byt
pocitany formou absenteeismu nebo presenteeismu. Absenteeismus piedstavuje cas
z pracovni doby, ktery pacient kvili nemoci zameska. Vyjadfovan je v poctu dni.
Je do n¢j zahrnovana nemocenskd dovolend, docasna absence, ¢asté navstévy lékare,
pracovni neschopnost a dal§i. Presenteeismus oproti tomu ukazuje omezeni produktivity
v pracovni ¢innosti kvili pfitomnosti onemocnéni. Vyjadiuje se v procentech z pracovni
doby a spadaji pod né&j napt. mensi peclivost pii provadéni ukolt, snizené pracovni tempo,
sniZzena kvantita vykonané prace. [75] [76]

Nevydislitelné naklady hraji vzhledem k diagnoze, kterd je v tomto piipade
chronickd a nezvratnd, vyznamny vliv. Do této kategorie spada stres, strach, bolest,
uzkost aj. Tyto ndklady nelze kalkulovat, proto se jimi nebudeme dale zabyvat. [77]

43



Zdravotnické

* Léky

* Zdravotnické pomicky

—»  * Diagnostické testy

* Laboratorni vySetfeni

* Hospitalizace

* Mzdy lékart

* Mzdy oSetiovatelského personalu

P¥imé Nezdravotnické
—> - 2
- spojeny piimo s poskytovanou péci * Doplatky za’lek)'l
* Doprava k lékafi
* Strava
—— —> * Ubytovani
Neprimé « Energie
s i . * Mzdy ostatniho personalu
i SPZ-'::}’ glc - « Udrzba budov
- * Ztratou produktivity pacienta « Plisn&vek na pé&i
Naklady * Ztratou produktivity oSetiovatele . lnvaﬁidm’ dﬁcgod
* Invalidita
* Pfed¢asny odchod do dichodu
* Predcasné umrti Presenteeismus
Nevydislitelné Absenteeismus
* Bolest
* Stres
- b
» Strach
* Stradani
* Uzkost
* Unava

Obrdzek 12: Clenéni ndkladi

2.6.2 Vypocet nakladu

K vypoctu vyslednych nakladi miizeme pouzit jednu ze dvou metod. Prvni metodou
je metoda macrocostingu, tedy tzv. metoda odshora dold. Pti ni vychazime vétSinou
ze statistickych ¢i souhrnnych dat, ktera nasledné rozpocitavame na jednotlivé polozky.
Microcosting, tedy metoda zdola nahoru, spo¢ivd v zaznamenavani jednotlivych
nakladovych polozek, které se posléze sc¢itaji do vétsich skupin. [78]

2.6.3 Perspektiva

Perspektiva je pohled aktéra péce, z néhoz k ndkladim ptistupujeme. To, jaké
naklady budeme uvazovat, se dle perspektiv ligi. V CR uvazujeme naklady z t&chto
perspektiv:

e Poskytovatel péce
e Platce péce

e Pifjemce péce

e Spolecnost
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V ptipad¢ Alzheimerovy choroby muze byt poskytovatelem péce zdravotnické,
socialni zafizeni ¢i sluzba. V ramci zdravotni péce tedy mezi poskytovatele patii
poskytovatelé domaci péce, hospicové péce, prakticti 1ékari, 1€kaii specialisté (geriatr,
neurolog, psychiatr), lé¢ebny dlouhodobé nemocnych a psychiatrické 1é¢ebny.
Poskytovatelé socialni péce jsou pak pecovatelské sluzby, sluzby osobni asistence
a respitni péce, denni ¢i tydenni stacionare, domovy pro seniory a domovy se zvlastnim
rezimem. Za poskytovatele péce pak miizeme povazovat i rodinné piislusniky, ktefi jsou

definovéni ve skupiné péce neformalni.

Pléatce péce u diagndzy Alzheimerovy choroby se pak 1isi pravé podle toho, kde je
pacientovi dana péce poskytovana. Pokud je pacient umistén ve zdravotnickém zafizeni,
je jeho péce proplacena z vetejného zdravotniho pojisténi, tedy jsou platcem zdravotni
pojistovny a to i v pfipade€, Ze pacient vyuziva domaci ¢i hospicovou péci. Jestlize je
pacient umistén v pobytovém socidlnim zafizeni nebo jsou mu poskytovany socialni
sluzby, pak je tato péce hrazena z n€kolika zdrojl. Zdravotni ¢ast péce pokryva platba
z veiejného zdravotniho pojisténi, tzv. hotelové sluzby (ubytovani, strava) si pak hradi
klient sdm ze starobniho dichodu ¢i invalidniho diichodu a v pfipadé uznani také
z Piispévku na péci. Prispévek na péci slouzi k uhradé poskytnuté socidlni péce/tikonti
péce. Poskytovatel mize Cerpat dotac¢ni prostiedky od zfizovatele uréené na provoz
sluzby nebo ze statniho rozpoctu, pokud je poskytovatel zafazen ve sttednédobém planu
socialnich sluzeb v piislusném kraji. Dotaéni prosttedky mohou také poskytovat obce
¢i mésta. Dal§i komponentou financovani mize byt sam klient, ktery péci doplaci
z vlastnich zdroji. Do financovani z vlastnich zdroji v§ak mohou byt zahrnuti i rodinni
prislusnici, takZe i oni mohou hrat roli platce péce.

Pifjemcem péCe je v této problematice pacient s Alzheimerovou chorobou,
kterému je péce poskytovana. Nicméné v problematice je zahrnuta i respitni péce,
ktera se zaméfuje na osoby pecujici o pacienty s Alzheimerovou chorobou a to tim,
7e na kratky ¢as pfijme veskerou zodpovédnost a povinnosti zminiovaného pecujiciho.
V tomto ptipadé¢ lze za piijemce péce povazovat pecovatele.

Perspektiva celospolecenska je nejspravngjsi z ekonomického pohledu, nicméné
v prostiedi CR je vyuZivana minimélng. Zahrnuje naklady, které vznikaji spoleénosti
jako celku, pokud ¢lovék onemocni Alzheimerovou chorobou. [75] [76] [77]
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3 Vysledky

V této kapitole jsou popsany jednotlivé vysledky, které vedou ke splnéni
stanovenych cili prace. Nejprve je uvedena nevazend SWOT analyza systému péce
0 osoby a ACH v CR. Nasledné jsou vytvofeny procesni modely péde. Pro splnéni
dil¢iho cile prace, vypocet nakladu z perspektivy osoby s ACH, je definovan vzorovy
pacient, pro kterého jsou naklady spojené s poskytovanou péc¢i pocitany. Déle je na
naklady pohlizeno z perspektivy zdravotnich pojistoven a poskytovateld péce.
Spojenim procesnich modeld s teoretickou ¢asti a nazory odbornikli je vytvoren
vyvojovy diagram idedlni péce o osoby s ACH.

3.1 SWOT analyza

SWOT analyza systému pé&e o pacienty s ACH v CR je vytvofena jako sumarizace
poznatki ziskanych pfi zpracovani teoretické ¢asti a z odbornych nazort poskytovatelti
pée. Na zédkladé konzultaci s poskytovateli péce byla pro potieby této prace
vypracovana pouze nevazeni SWOT analyza. Uelem SWOT analyzy je prehledné
shrnuti silnych a slabych stranek systému a upozornéni na mozné hrozby a ptilezitosti
spojené s poskytovanim péce osobam s ACH v CR. Nevazena SWOT analyza byla
zvolena z dtiivodu, Ze je velmi obtizné piifazeni vah, v ptipadé vazené SWOT analyzy,
z diivodu zkresleni hodnot kvili skutecnosti, Ze by tyto hodnoty byly ziskany pouze
od poskytovateld péce. Do pfilezitosti je zahrnuto mozné vyuziti zjisténych
inspirativnich prvki z jinych stata.

Silné stranky Slabé stranky

e Existence narodniho akéniho planu e Nizké povédomi o ACH Sirokou
pro ACH vetejnosti
e Vicezdrojové financovani socidlni pé¢e e Diagnostikovani v pozdni f4zi nemoci

e Rozsifujici se sit’ poskytovatelt DZR e Nespoluprace mezi MPSV CR a MZ CR

e Sluzby odborného socialniho poradenstvi e Maly pocet poskytovatell hospicovych

zameétené na klienty a rodinné sluzeb
ptislusniky
e Aktivity CALS e Nizkd edukace rodinnych pecovatelil

o Certifikace potvrzujici kvalitu socialnich Nedostacené financovani zdravotnich
sluzeb Vazka sluzeb v pobytovych socidlnich zatfizeni
e Zatizeni rozpoctii rodinnych ptislusnika

e Slozita orientace v nabizenych sluzbach

e Umist'ovani pacienti s ACH
do zdravotnickych zafizeni z dlivodu
nizké kapacity pobytovych socialnich
zatizeni
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Prilezitosti Hrozby

e Pojisténi dlouhodobé péce e ZvySovani poctu pacienti s ACH
e Zodpovédnost za poskytovani sluzeb e Neochota rodinnych pfislusniki pecovat
na obcich (zaméstnani)

e Jasné stanoveni hranice zodpovédnosti Nedostatek financi ve statnim rozpoctu

i v rozpo¢tech domécnosti

e Navazani spoluprace a koordinace e Duplicita plateb mezi systémy
systémovych zmén mezi MPSV CR zdravotnim a socidlnim
aMZ CR

e Rozsiteni a podpora edukacnich e Neefektivni poskytovani zdravotni péce
programu pro rodinné peCovatele v rameci  ve zdravotnickych zafizenich z dtivodi
obce socidlnich hospitalizaci

e Mediélni kampaii na zvyseni povédomi o e Neefektivni vynakladani finan¢nich
problematice prostiedkil v ramci zdravotnickych

zatizeni

e Vytvofeni preventivniho screeningového
programu: MMSE test u praktického
1ékate

3.2 Procesni modely péce

V nasledujicich kapitolach budou popsany jednotlivé procesni modely péce. Ta by
méla byt poskytnuta pacientim s Alzheimerovou chorobou dle stadia,
ve kterém se onemocnéni nachazi. Tyto modely byly vytvofeny s pomoci vysSe
uvedenych zastupcti poskytovateli péce. Soucasné tyto modely vychazi ze strategie
P-PA-IA Ceské alzheimerovské spolecnosti a spliiuji jeji podminky. Vzhledem
k vétsimu poc¢tu moznych poskytovatelti péce v kazdém stadiu bude uvedeno vice
variant, které pfichdzi v ivahu. Nejprve budou jednotlivé systémy péce popsany
z hlediska aktéri a zaclenéni do kontextu. Vzhledem k povaze onemocnéni si kazdy
pacient s ACH projde vSemi fdze onemocnéni. Délka setrvani v jednotlivych fazich je
zna¢né individudlni. Ve vétSin€ piipadil je vSak nemoc zachycena aZ v pokrocilejsich
stadiich onemocnéni. V navazujici kapitole pak budou u jednotlivych procesnich
modelll vypocteny ndklady, a to jak zhlediska osoby s ACH (jeho rodiny),
tak z hlediska poskytovatele péce a z hlediska statu.
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3.2.1 Popis zvolenych procesnich modelu

Stadium I

V pocate¢nim stadiu ACH jsou lidé, kteti trpi timto onemocnénim, relativné
sobéstaéni. Vhodné je zajisténi dohledu ¢i dopomoci s nékterymi aktivitami,
avsak ne nutn¢ nepfetrzité. Vzhledem ke skutec¢nosti, Ze pro ¢lovéka s ACH je prospésné
zustat co nejdéle ve svém prirozeném socialnim prostiedi, bude v této kapitole pocitano
s tim, Ze osoba zlstane ve svém vlastnim byte.

Dopomoc a dohled v idedlnim piipadé zajist'uji rodinni piislusnici ¢i znami. Pokud
toto neni z né¢jakého diivodu mozné (nemocny piibuzné nemad, ¢i je jejich bydliste
vzdaleno od mista bydlisté nemocného), je vhodné zajistit nékterou ze socialnich sluzeb.
Mezi tyto sluzby fadime sluzby osobni asistence nebo pecovatelské sluzby. Na pokryti
hrazeni téchto sluzeb mize ¢lovék s ACH pozadat o piispévek na péci, jehoz narok
a ptipadna vyse a dalsi souvisejici podminky jsou zakotveny v Zakoné ¢. 108/2006 Sb.,
Zakon o socidlnich sluzbach. Obecné vsak clovek, ktery nemusi byt umistén
v pobytovém zafizeni, ma narok na PnP I. maximaln¢ II. stupné.

V této fazi je zahodno vyuzit i sluzeb poradenskych, piedevsim socialniho
poradenstvi a ze zdravotni péfe pak psychologické, geriatrické a neurologické
ambulance.

Stadium 11

Druhé stddium ACH tedy stfedné pokrocild a rozvinutd demence je odhadovéano
na dobu trvani 2-10 let. Pokud nemoc postupuje pomaleji, je ¢lovek v této fazi pomérné
dlouhou dobu. To se odrazi i na moznostech péce, kterou je vhodné vyuzit.

Budeme-li stale vychazet z toho, Ze ¢lovéku prospiva byt v jemu zndmém prostiedi,
nejlepSim zpusobem péce je poskytnout neformalni péci at’ jiz ptimo u osoby s ACH
v jeho misté bydlisté¢ ¢i u nékterého z ptibuznych. Pokud bude nemocny ubytovany
ve zminéném prostiedi, nabizi se pak n¢kolik variant feseni.

Prvni variantou je, Ze peCovatelem je rodinny piislusnik, ktery zanechd zaméstnani
abude se plné vénovat péci o nemocnou osobu. Z prostudovanych zdrojit vyplyva,
7e nejcastéji je peCovatelem manzel/manzelka. V ptipadé vyssiho véku nemocného,
kdy je jiz vdovou/vdovcem, je nejCastéjSim pecCovatelem dcera/syn nemocného.
Nepretrzita péce o pacienta s ACH je vSak velmi naro¢na jak po fyzické, tak predevsim
po psychické strance. Potiebné je, aby péce, kterou pecujici nemocnému poskytuje, byla
efektivni. Efektivita péce vSak klesa s tinavou, ktera diive ¢i pozdéji ptijde u kazdého
pecovatele, ktery je v kontaktu s nemocnym témet neptetrzité. V takovémto ptipadé je
vhodné jednou za né&jaky cas vyuzit odleh¢ovacich sluzeb. Ty umoziuji, Ze si pecujici
osoba miZze na omezené kratkou dobu odpocinout, vyfesit vlastni osobni zaleZitosti
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anabrat sily pottebné pro spravné poskytovani péce. Nemocny je umistén do zmitiované
sluzby, kterd se o n&j postard ve vSech smérech, avSak na omezené¢ kratkou dobu
(v rozmezi dni). S progredujicim postupem onemocnénim se péce stava vice a vice
naro¢nou. V situaci, kdy onemocnéni prechazi do taze III, ptechazi v idealnim ptipadé
péce z domaciho prostiedi do péce v pobytovych socialnich sluzbach.

Druhou variantou, kdy je nemocny ve vlastnim prostiedi je, Ze osoba, kterd s nim
zije v domécnosti, nadale chodi do zaméstnani. V tomto ptipad€ lze vyuzit n€kolika
sluzeb. Péce miize byt zajiSténa prostrednictvim pecovatelské sluzby, osobni asistence,
v piipadé potteby zdravotni péce i domdci péci. V téchto ptipadech chodi pecovatelé do
vlastniho socialniho prostfedi nemocného. domt nemocného. Dal§i mozZnosti je, Ze je
péce o nemocného béhem pracovni doby pecujici osoby zajisténa v dennich stacionafich
¢i centrech dennich sluzeb.

V ptipadé, kdy nemiize byt nemocny ve vlastnim socidlnim prostfedi, je umistén
nejlépe do pobytovych socidlnich zafizeni. Primérnim pobytovym zaiizenim poskytujici
péci osobam s Alzheimerovou chorobou jsou domovy se zvlastnim rezimem. V téch je
splnéno doporuceni, kdy by osoby s ACH mély byt umistény v prostorach chranéného
prostfedi. Pod timto pojmem si piedstavujeme prostor zabezpeCeny proti
nepozorovanému odchodu klientt. V chranéném prostiedi se vSak klienti nesmi
nachazet sami bez dozoru osob, kteti o né¢ pecuji. Nespornou vyhodou DZR je zajisténi
programovych aktivit a ¢innosti, které maji na osoby v ACH ve 2. stadiu velmi pozitivni
vliv. Témto aktivitdm je pfizpisobeno i samotné prostiedi domovi. Dle strategie
P-PA-TA je doporuceno, aby v téchto zafizenich piipadalo na jednoho pracovnika
5-8 osob s demenci. V idedlni situaci by mélo byt zajisténo soukromi dlouhodobé
ubytovanych ubytovdnim v jednoltizkovych pokojich. Ve skutecnosti vSak pievazuji
(z vice jak 50 %) pokoje dvoultizkové.

Stadium 111

Stav nemocnych v tomto stadiu onemocnéni je komplikovan poruchami chovani
¢i somatickymi problémy. V této fazi jsou lidé vzhledem k naro¢nosti péce umistovani
idealn¢ v pobytovych socidlnich zatizenich (DZR). Dochéazi ke zvySené nutnosti
poskytnuti oSetfovatelské péce a zajiSténi trvalé piitomnosti kvalifikovaného
zdravotnického pracovnika. Lidé v této fazi jiz neprofituji z programovych aktivit,
naopak je pro n¢ vhodna individualizovana asistence. AvSak ani v tomto obdobi nesmi
byt porusovano respektovani prav a distojnosti nemocnych.

Terminalni stadium

V terminalnim stadiu hraje velmi dileZitou roli poskytovani zdravotni paliativni
péce, predevsim prostiednictvim hospicové péce. Ta muize byt poskytovana terénné,
ambulantné i v pobytovych zafizenich. Zde jsou kladeny naroky pfedev$im na co
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nejdlstojnéjsi doziti pacienti s ACH, snaha o maximalni sniZeni bolesti umirajici osoby
a podpora blizkych osob. S touto pé¢i souvisi i nutnost vétsiho poctu kvalifikovaného
zdravotnického persondlu a kazdodenni dostupnost 1ékaiské péce. Vzhledem k tomu,
7¢ je vCR nedostate¢na kapacita lazkovych hospict, je paliativni péée &asto
poskytovana ve zdravotnickych pobytovych zafizenich, kdy jsou konkrétné pacienti
hospitalizovani na oddéleni LDN.

3.2.2 Vypocet nakladi jednotlivych procesnich modelu

Obsahem této kapitoly je ureni nakladii na péci uvedenou ve vytvoienych
procesnich modelech v zavislosti na stadiu onemocnéni. Tyto naklady budou zkoumany
z hlediska jednotlivych perspektiv, konkrétné z perspektivy nemocného s ACH (jeho
rodiny), poskytovatele sluzeb a z perspektivy zdravotnich pojistoven. Naklady budou
vypocteny (pokud nebude uvedeno jinak) na 1 pacienta za 1 mésic.

Vsechna pouzitd data byla ziskana ze Statistické rocenky CR, Zdravotnickych
rodenek CR, Statistické ro¢enky z oblasti prace a socialnich véci a dalsich statistickych
dokumenttd CSU, UZIS, MZ CR, MPSV CR a zdat ziskanych od zdravotnich
pojistoven.

3.2.3 Vzorovy pacient

Pro potieby vypoctu ndkladovosti sluzeb poskytnutych pacientovi s ACH je nejprve
nutné definovat si vzorového pacienta. Ten bude nazyvan Osobou X. Byl definovan
na zaklad¢é nasledujicich informaci.

Alzheimerovou chorobou trpi pfevdzné osoby star$i 65 let (existuji i pfipady
mlad$ich nemocnych, avSak jen ve velmi malém procentu). Ve vztahu k véku osob trpi
ACH jedna ze 13 osob starSich 65 let, kazda 5. osoba starsi 85 let a kazdy 2. clovék
star$i 90 let. [13] [3]

Dle prevalené¢nich zahranié¢nich studii se v CR v roce 2015 vyskytovalo 156 tisic
lidi trpicich demenci. Pokud budeme vychdzet z literarnich zdroja, které tvrdi,
7e Alzheimerova choroba tvoii 62 % ptipadl demence, vyskytovalo by se v roce 2015
v CR 96 720 obyvatel s touto nemoci. [3]

MPSV CR vydalo na PnP v roce 2016 celkem 23 045 948 tis. K&. Pramérné mési¢ni
pocet vyplacenych PnP pak by 345 961. Dle vékové kategorie 80-89 let pak bylo
mesi¢né vyplaceno 109 900 PnP za jeden kalendaini meésic pro vSechny stupné
zavislosti dohromady. Z této celkové financni ¢astky nelze statisticky oddélit vysi
vyplacenych PnP pro osoby trpici ACH. Budou tedy pouzity primérné hodnoty dle
urcitych stupnid zavislosti. Aby vznikl narok na PnP, musi osoba podat zadost o PnP
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na ptisluné krajské pobo&ce Utadu prace a musi dojit k jejimu kladnému vyfizeni. [79]
[80]

Pro potfeby diplomové prace je Osoba X Zena ve v€kovém rozmezi 80-89 let.
Vzhledem k véku této Zeny v roce 2016 a k pramérné dob& doziti muzd v CR je
predpokladano, Ze je tato Zena vdovou. Pobira tedy kombinovany dichod
(starobni + vdovecky).

V procesnich modelech, kdy bude Osoba X zit sama ve své domécnosti je za jeji
pfijem povazovan kombinovany dichod a PnP v pfislusné vysi. U modeld,
kdy Osoba X neni schopna Zit v domécnosti sama, uvazujeme, Ze pobyva ve spolec¢né
domacnosti se svou dcerou a jejim manzelem. Literatura uvadi, Ze téméf
2/3 neformalnich pecovatelti v CR jsou Zeny, nejéastéji pak matky, manzelky a dcery
osob, o které pecuji. V pripadech, kdy je to mozné tedy bude Osobé X poskytovana
neformalni péce a vzhledem k véku Osoby X uvazujeme za neformdlniho peCovatele
praveé dceru Osoby X. Dle potieby bude vyuzivat néjaké z dalsich forem nabizenych
sluzeb. Do pi{jmt této domdcnosti jsou v téchto modelech zapocitany polozky, které by
se v ni nevyskytovaly v piipad¢€, Ze by dcera Osoby X s manzelem zili v domacnosti
sami. Mezi tyto polozky bude tedy zapoc¢ten opét kombinovany diichod a PnP Osoby X.
V situaci, kdy Osoba X nemize pobyvat sama, ani v domdacnosti s dcerou, je Osoba X
umisténa v socidlnim pobytovém zatizeni, konkrétné¢ v domové se zvlastnim rezimem.
[81]

3.2.4 Naklady z perspektivy nemocného ACH a osob blizkych

Stadium I

Jednotlivé nékladové a prijmové polozky byly pievzaty ze statistickych rocenek.
V prevazné vétsiné se jedna o prumérné hodnoty ¢i nejcastéj$i hodnoty. Data jsou
vztazena k roku 2016, coz jsou posledni dostupna data.

V tomto staddiu uvazujeme, Ze osoba X Zije ve své vlastni domdacnosti sama.
Vyuziva nékteré z forem socidlni terénni péce, domdaci zdravotni péce a dale o ni
ve volném c¢ase pe€uji piibuzni ¢i blizci.

Ptijm

Dle modelové situace poskytované péce vytvoiené pro toto stadium onemocnéni
ma Osoba X narok na PnP stupné 1. V roce 2016, pro ktery je piehled pocitan, viak
doslo od 1. srpna ke zméné vySe tohoto prispévku. Pro potieby této prace je pouzita
nova hodnota, ktera je platna dodnes. Rozdil ve vysi PnP je zndzornén v Tabulce 2.
Vroce 2016 byl primérny meésicni pocet vyplacenych PnP v 1. stupni zavislosti
ve vekové kategorii 80-89 let celkem 36 000 ptispévki. V daném stupni zavislosti tedy
bylo vyplaceno 31 680 000 K¢. [79]
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Tabulka 2: Prispévek na péci [80]

v .. . Vyse PnP do 31.6.2016 Vyse PnP od 1.7.2016
Stupen zavislosti v s w s oo o o o
za kalendarni mésic za kalendarni meésic
Stupen I 800 K¢ 880 K¢
Stupen 11 4 000 K¢ 4 400 K¢
Stupen 111 8 000 K¢ 8 800 K¢
Stupen IV 12 000 K¢ 13200 K¢

Vyse kombinovaného dichodu pro Zeny v roce 2016 nejcastéji dosahovala ¢astky
11 000-11 999 K¢ za mésic. Dale je pocitano s ¢astkou nachazejici se v poloviné
zminéného intervalu, tedy 11 500 K¢. [82]

Kromé téchto dvou zminénych polozek nema Osoba X zadny dalsi narok na piijem
ze strany statu.

Tabulka 3: Prijmy: Stadium [

Prijmy
Polozka Ké/mésic
Kombinovany diichod (starobni + vdovsky) 11 500
Piispévek na péci 880
Piijmy celkem 12 380

Naklady
Do celkovych nakladi nemocného v této fazi onemocnéni uvazujeme naklady
spojené s poskytnutim socidlnich sluzeb, ndklady na ubytovani, stravu a ostatni polozky

spojené s chodem a provozem bézné domacnosti.

V této fazi onemocnéni je v procesnim modelu uvazovano vyuziti dvou riznych
variant socidlnich terénnich sluzeb, jejichz rozdil je popsan v Kapitole 1.2.4.
Ve varianté [ vyuziva Osoba X sluzeb pecovatelské sluzby, ve varianté I jsou to sluzby
osobni asistence. V obou ptipadech musi byt vyplnén formuldf ozndmeni
o poskytovateli pomoci. V piipadé¢ osobniho asistenta je k tomuto oznameni tieba
prilozit smlouvu o poskytnuti pomoci.

Ve statistické rotence MPSV CR je uvedeno, Ze v roce 2016 &inila vyse pijma
od klientd za rok 2016 pro pecovatelské sluzby 793 249 tis. K¢ pfi celkovém poctu
106 673 klientt této sluzby. V ptipadé sluzeb osobni asistence zaplatilo poskytovatelim
8979 Kklienti (z toho 1420 klientd mladSich 18 let) celkovou c¢astku ve vysi
189 858 tis. K¢&. Podle téchto dat ¢inila prumérna ro¢ni uhrada od 1 uzivatele sluzeb
za rok 2016 v pripad¢ pecovatelské sluzby 7436 K¢, v pifipadé osobni asistence
21 145 K¢&. Za mésic Slo tedy o ¢astku 620 K¢ pro pecovatelskou sluzbu a 1 762 K¢
pro osobni asistenci. V tomto modelu je uvazovano, ze Osoba X vyuziva bud’ sluzeb
osobni asistence, nebo peCovatelskou sluzbu s uvedenymi néklady. Déle o ni ve volnych
chvilich pecuji jeji blizei. Je vSak na svobodné vili klienta si zvolit, kolik hodin péce
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vyuZije u profesiondlnich poskytovateld socidlnich sluzeb, které jsou hrazeny z PnP. Ne
vSichni zadatelé o tyto sluzby ziskaji od poskytovatelii kladnou reakci. MnoZstvi
evidovaného poctu neuspokojenych zadatel o pecovatelskou sluzbu bylo v roce 2016
celkem 1 654, u osobni asistence byl pak tento pocet 907. [79]

V tomto modelu Osoba X vyuziva i sluZzeb domaci zdravotni péce. Tu v roce 2016
vyuzilo 141 369 pacientti. Tato péce je vSak hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi.
Maji na ni narok ty osoby, kterym ji pfedepise jejich prakticky lékat. Na vysledny dopad
do rozpoctu domécnosti Osoby X tedy nebude mit vyuziti doméci péce vliv. [79] [83]

Primérné bylo vroce 2016 v domacnosti diichodcti bez ekonomicky aktivnich
Clend 1,47 clend. Z téchto 1,47 ¢lentt domacnosti byli vSichni ¢lenové nepracujici
dichodci. Spotfebni vydani na 1 ¢lena takovéto domacnosti, coz je Osoba X, byla
za rok 2016 ve vysi 121 998 K¢, za mésic tedy spotiebni vydani Osoby X ¢Cinilo
10 167 K¢. V této Castee jsou zahrnuty ndklady spojené s nagjemnym, spotiebou energii,
drobnymi opravami domacnosti, dopravou, telekomunikaci, potravinami, néapoji,
odivanim atd. [84]

Vyse uvedené naklady doméacnosti Osoby X jsou shrnuty v Tabulce 4 s variantou
terénni socialni sluzby I a v Tabulce 5 s variantou II.

Tabulka 4: Ndklady: Stadium I, varianta 1

Naklady
Varianta I
Polozka Ké¢/mésic
Péce poskytnuta rodinnym piislusnikem zdarma
Péce poskytnuta pecovatelskou sluzbou 620

hrazeno z vefejného
zdravotniho pojisténi
Spotiebni vydani 10 167
Naklady celkem 10 787

Zdravotni péce poskytnuta sluzbou domaci péce

Tabulka 5: Naklady: Stadium I, varianta 11
Naklady
Varianta II

Polozka K¢/mésic
Péce poskytnuta rodinnym piislusnikem zdarma
Péce poskytnuta sluzbou osobni asistence 1762

hrazeno z vetejného
zdravotniho pojisténi

Spotiebni vydani 10 167
Naklady celkem 11 929

Zdravotni péce poskytnuta sluzbou domaci péce
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Dopad na rozpocet domacnosti

Z uvedenych dat vyplyvd, Zze pokud ma Osoba X pouze piijmy od statu
a za stanovenych spotfebnich vydani na 1 osobu v domacnosti nepracujicich dichodct
bez ekonomicky aktivnich ¢lend, ve varianté I s vyuzitim sluzeb pecovatelské sluzby
zbyde Osobé X na konci mésice 1593 K¢. Pokud osoba X vyuziva sluzeb osobni
asistence, zbyde ji na konci mésice 451 K¢.

Tabulka 6: Dopad na rozpocet domdcnosti: Stadium I, varianta |

Varianta I
Polozka K¢/mésic
Pfijmy celkem 12 380
Naklady celkem 10 787
Dopad na rozpocet domacnosti 1593

Tabulka 7: Dopad na rozpocet domdcnosti: Stadium I, varianta 11

Varianta I
Polozka K¢/mésic
Pfijmy celkem 12 380
Néklady celkem 11929
Dopad na rozpocet domacnosti 451

Stadium I1

Ve stadiu stfedné pokrocilé a rozvinuté demence je moznost vyuziti vétsiho
mnozstvi sluzeb. Vzhledem k tomu, Ze toto obdobi muze trvat i nckolik let, je
pravdépodobné, Ze ¢loveék s ACH béhem této doby vystiida veétsi mnozstvi druhii péce
v zavislosti na konkrétni situaci. NiZe jsou popsany procesni modely zakladnich variant
péce, které dle strategie P-PA-IA pfichazeji v uvahu.

Varianta I

V tomto modelu zije Osoba X ve spoleéné domacnosti s hlavnim pecovatelem,
kterym je rodinny pfislusnik. Dle studii jsou ve vétSin€ ptipadli hlavnimi pecujicimi
osobami déti lidi trpicich ACH, nejcastéji pak dcery. V této varianté je pecujici osobou
dcera osoby s ACH. Vzhledem k véku Osoby X zZije ve spole¢né domacnosti Osoba X,
dcera Osoby X a jeji manzel. Vnoucata Osoby X jsou v tomto piipad¢ jiz plnoleta, bydli
ve svych vlastnich domacnostech. Onemocnéni v této fazi je spojeno s vétsim narokem
na péci, kterou je nutné Osobé X vénovat. Dcera Osoby X z tohoto divodu zanechala
zameéstnani.

Do piijmi a vydaji domécnosti jsou zahrnuty pouze ty polozky, které odlisuji stav,
kdyby v domacnosti nezila osoba s ACH.
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Prijmy

V této modelové situaci ma Osoba X narok na PnP ve II. stupni zavislosti. Mésicné
tedy ziska ptispévek ve vysi 4 400 K¢. Déle Osoba X pobird kombinovany diichod
ve vysi 11 500 K¢ za mésic. [80] [82]

Dcera Osoby X je uvedena na piisluiné poboéce Utadu prace jako hlavni pedujici
osoba (prostiednictvim oznameni o poskytovateli pomoci). Stat za ni tedy hradi socialni
a zdravotni pojisténi. Dcera Osoby X si v tomto piipadé musi nechat na Utadé prace
vystavit potvrzeni o dobé poskytovani péce, které musi byt déle pfedano ptislusSnym
institucim. Doba, kdy dcera Osoby X poskytuje péci, se zapocitdva pro ucely
dichodového pojisténi jako tzv. ndhradni doba. [80]

Tabulka 8: Prijmy: Stadium II, varianta |

Prijmy
Polozka Ké/mésic
Kombinovany dichod (starobni + vdovsky) 11 500
Piispévek na péci 4 400
Piijmy celkem 15900

Naklady

Z hlediska nakladt této domacnosti jsou zapocitany spotebni vydani za 1 osobu
ve vysi 10 167 K¢ mésiéné (stejné jako v procesnim modelu Stddium I). Kvuli ¢asové
naro¢nosti na péci o Osobu X nechodi hlavni pecujici do zaméstndni, tedy dalsi
nakladovou polozkou je usla mzda dcery Osoby X. Vzhledem k vypovédni hodnoté bude
za vyS$i uslé mzdy bran medidn mezd pro Zeny v roce 2016 a to v hodnoté 22 573 K¢
mesicné. Tato hodnota vSak odrazi vysi hrubé mzdy. Pro vyuziti ve vypoctech musime
poéitat &istou mzdou. Cista mzda byla vypoétena z medianu hrubé mzdy 7en v CR
v roce 2016, kdy ¢inila 17 614 K¢ mési¢né. [82] [84]

Povinnosti pecujici osoby je poskytovani péce v odpovidajicim rozsahu a kvalité.
Pro dodrzeni téchto podminek je vhodné obcasné vyuziti odlehcovacich sluzeb.
V souvislosti vytvofenych procesnich modelti péce v zavislosti na strategii P-PA-IA,
ktera klade diraz na kvalitu péce, bude do ndkladi této domdacnosti zapoc€tena prave
i tato sluzba. Tu vyuzilo v roce 2016 celkem 12 632 klientd, z toho 770 osob mladsich
18 let, 4 291 muzi a 7 571 Zen. Zaevidovano pak bylo 2 389 neuspokojenych Zadosti
otuto sluzbu. Celkové klienti vroce 2016 za odlehcovaci sluzby zaplatili
249 229 tis. K¢. Na jednoho klienta tedy pfipada ¢astka 1 644 K¢ mésicné. [79]

Veskeré naklady spojené s poskytovanim péce v tomto procesnim modelu jsou
uvedeny v Tabulce 9.
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Tabulka 9: Ndklady: Stadium II, varianta [

Naklady
Polozka K¢/mésic
Spotiebni vydani 10 167
Usla mzda pecujici osoby 17614
Odlehcovaci sluzby 1 644
Naklady celkem 29 425

Dopad do rozpoc¢tu domacnosti

Vypocet ukazuje, jak finanéné ndrocné je pro osobu blizkou se starat o osobu
s ACH timto stylem. K finan¢ni zatézi je tieba ptipocist i zatéz psychickou, se kterou se
potyka nejen pecujici osoba, ale i osoby ji blizké (v tomto pfipade napt. manzel pecujici
osoby). Jestlize rozpocet domacnosti mési¢né utrpi ztratu ve vysi 13 525 K¢&, za rok je
tato ¢astka jiz 162 300 K¢.

Tabulka 10: Dopad na rozpocet domdcnosti: Stadium II, varianta 1

Dopad na rozpocet domacnosti
Polozka Ké/mésic
Pi{jmy celkem 15900
Néklady celkem 29 425
Dopad na rozpocet domacnosti -13 525

Vzhledem k tomu, jak dlouhd tato faze nemoci muize byt, je realné, ze Osoba X
dosdhne po ur¢ité dobé na PnP ve stupni zavislosti III, jeho vySe tedy bude
8 800 K¢/mesic. Celkové piijmy domacnosti tak budou ¢init 20 300 K¢&/mésic, naklady
zustanou ve vysi 29 425 K¢/ mésic. Celkovy dopad do rozpo¢tu domacnosti tedy bude
-9 125 K¢ mési¢né, ro¢né pljde o ¢astku -109 500 K¢. [35]

Varianta 11

Tato modelova situace procesu poskytovani péce vychazi z predpokladu, ze Osoba
X zije taktéz ve spolecné domacnosti se svou dcerou a jejim manzelem. Na rozdil
od varianty I, dcera chodi do zaméstnani. O Osobu X se v dob& neptitomnosti dcery
v pribéhu pracovniho tydne stara pecovatel pecovatelské sluzby, tedy 5 dni v tydnu
vzdy po dobu 9 hodin. Zaméstnanec pecCovatelské sluzby poskytuje pouze piimo
obsluzné ukony. Po navratu dcery ze zaméstnani piebird péci o Osobu X dcera.
Ta pecuje o Osobu X taktéz o vikendech a svatcich. Vzhledem ke zjednodusSeni situace
bude ptredpokladano, ze stravu Osobé X pripravuje dcera, tedy neni zajiStovana
prostiednictvim Zadné socidlni sluzby, ktera tuto moznost nabizi.
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Prijmy

Oproti bézné situaci v domécnosti bez Osoby X se piijmy navysi o polozky
starobniho diichodu kombinovaného s vdoveckym a o PnP ve II. stupni zavislosti.
Pi{jmy jsou totozné jako v Tabulce 8, tedy 15 900 K¢ za mésic.

Naklady

Do nékladovych polozek jsou zahrnuta spotiebni vydani Osoby X ve vysi
10 167 Kc/mesic a dale pak néklady spojené s hrazenim pecovatelské sluzby.
Uvazujeme, Ze péce poskytnutd prostiednictvim pecovatelské sluzby byla Osobe X
poskytovana v roce 2016 ve vSechny pracovni dny. Téch bylo celkem 252. Mésicné
se jednalo primérné o 21 pracovnich dni. Sluzba byla poskytovana vzdy po dobu
9 hodin, coz je doba, kterou travi dcera Osoby X v zamé&stnani, soucasné je to i bézna
oteviraci doba dennich stacionaii. Maximalni hranice thrady za 1 hodinu poskytovani
pecovatelské sluzby je urcena Vyhlaskou €. 505/2006 Sb. na 130 K¢ za hodinu. Pokud
neni péce poskytovana celou hodinu, je suma pomérové kracena podle skutecné
spotfebovaného ¢asu nezbytného k zajisténi ukond. Za téchto stanovenych predpokladi
¢ini néklady na pecovatelskou sluzbu 24 570 K¢ za mésic. [35]

Tabulka 11: Ndaklady: Stadium 11, varianta 11

Naklady
Polozka K¢/mésic
Spottebni vydani 10 167
Pecovatelska sluzba 24 570
Naklady celkem 34 737

Dopad do rozpoc¢tu domacnosti

Za uvedenych podminek péée o Osobu X zaséhne do rozpoctu domécnosti
negativné, se ztratou 18 837 K¢ meésicne. Rocné se jednd o ¢astku 226 044 K¢.

Tabulka 12: Dopad na rozpocet domdcnosti. Stadium 11, varianta I1

Dopad na rozpocet domacnosti
Polozka Ké/mésic
Pfijmy celkem 15900
Naklady celkem 34 737
Dopad na rozpocet domacnosti - 18 837

Pfi uznéni PnP ve IIL. stupni zavislosti by se pi{jmy domacnosti rovnaly 20 300 K¢
za mesic, naklady by zistaly nezménény. Celkové by tedy v rozpo¢tu domacnosti
schazelo 14 437 K& mésicne.
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Varianta III

Dalsi moznosti, kterd se v této fazi onemocnéni nabizi, je nahrazeni pecovatelské
sluzby sluzbou denniho staciondie. Osoba X pobyva v zatizeni denniho stacionaie
v ramci bézné otviraci doby této sluzby, ktera se klasicky rovna 9 hodinam denné. Tedy
9 hodin kazdy pracovni den, coz je doba odpovidajici dob¢ vyuziti peCovatelské sluzby
ve varianté I1. V modelové situaci Osobu X do denniho stacionafe dovazi osoba blizka
za néaklady, které vzhledem ke slozitosti jejich uréeni nebudeme brat v uvahu. Strava
Osoby X je zajisténa v ramci sluZeb denniho stacionaie v rozsahu 3 hlavnich jidel denné
za uhradu 170 K¢ denné (maximélni vySe uréend Vyhlaskou ¢. 505/2006 Sb.). Cena
za stravu vramci domécnosti (o vikendech a svatcich) bude pomérové odectena
pfi zachovani pozadavku 3 hlavnich jidel denné. [35]

wre

Pi{jmy

P#i{jmy domdcnosti jsou totozné s ptijmy uvedenymi v Tabulce 8 o celkové vysi
15 900 K¢ mésicné.

Néklady

Maximalni vySe thrady za sluZzbu denniho stacionafe je stanovena Vyhlaskou
¢. 505/2006 Sb. na hodnotu 130 K¢/hod. S vyuzitim této sluzby v rozsahu 9 hodin denné
po dobu 21 pracovnich dni v mésici ¢ini naklady na sluzbu denniho stacionaie
24 570 K¢ za mésic. [35]

Spotfebni vydani na 1 dGchodce za potraviny a nealkoholické napoje cinilo
v roce 2016 celoroéné 29 244 K¢. Suma za 1 mésic tak ¢inila 2 437 K¢, za 1 den 80 K¢&.
V roce 2016 bylo celkem 252 pracovnich dni. V téchto dnech byla strava poskytovana
prosttednictvim sluzeb denniho stacionate, ve zbylych 113 dnech stravu zajiStovala
dcera Osoby X. Pii primémém poctu 30 dni v mésici je 21krat zajiSténa strava
prostiednictvim sluzby denniho stacionate s naklady 3 570 K¢ mési¢né a po dobu 9 dnti
v mé&sici je strava poskytovana dcerou v domacnosti o nakladech 720 K¢ meési¢né.
Celkové spotfebni vydani (ptivodneé 10 167 K¢&/mesic) je tedy sniZzeno o potraviny
a nealkoholické napoje ve 21 pracovnich dnech, kdy je zajiStuje sluzba denniho
stacionaie. Celkova suma spotfebniho vydani je po odecteni 8 450 K¢ za mésic.
Do nékladovych polozek je tedy zahrnuto praveé zajisténi stravy v ramci sluzeb denniho
stacionare o ¢astce 3 570 K¢&/mesic. [84]

Tabulka 13: Ndklady. Stadium 11, varianta 111

Naklady
Polozka K¢/mésic
Spotiebni vydani 8450
Denni stacionar 24 570
Strava (denni stacionar) 3570
Naklady celkem 36 590
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Dopad do rozpocétu domécnosti

Dopad do mésiéniho rozpoctu domécnosti vtomto pfipadé znamend ztratu
20 690 K¢ za mésic, v piipadé uznaného PnP III. stupné zavislosti ztratu 16 290 K¢

mésiéne.

Tabulka 14: Dopad na rozpocet domdcnosti: Stadium II, varianta 111

Dopad na rozpocet domacnosti
Polozka Ké/mésic
Pfijmy celkem 15900
Néklady celkem 36 590
Dopad na rozpocet domacnosti - 18 837
Varianta IV

V ptipadé, Ze skute¢nosti brani tomu, aby Osoba X pobyvala ve vlastnim socialnim
prostiedi, je tato osoba umisténa do zatizeni pobytovych socidlnich sluzeb. Tato situace
muze nastat, pokud se osoby blizké nemohou o Osobu X postarat, at’ jiz z Casové
vytizenosti, vzdéalenosti ¢i nezdjmu nebo z divodu, ze Osoba X zadné osoby blizké
nema. Uvedeny procesni model vychazi z predpokladu, Ze nejvhodnéj$im pobytovym
zafizenim pro osoby s ACH je domov se zvlastnim rezimem. V ném Osoba X travi
veskery Cas, tedy 365 dni v roce. Piipadné dny, které by Osoba X mohla travit mimo
DZR nebudou vzhledem k absenci jakychkoliv odhadli brany v potaz. V DZR jsou
Osobé X poskytovany veskeré potiebné sluzby: socidlni, oSetfovatelské, lékarské,
zajisténi odpovidajici stravy, ubytovani aj. Osoba X ma dle odbornych ndzorti v tomto
modelu narok na PnP ve vysi 8 800 K¢ mési¢ng, tedy je ji priznan III. stupen zavislosti.

Prijmy

Pi{jmy Osoby X se rovnaji souctu pifjmi zkombinovaného dichodu
(11 500 K¢/meésic) a PnP pro II1. stupeni zévislosti ve vysi 8 800 K& mésicne.

Tabulka 15: Prijmy: Stadium II, varianta IV

Prijmy
Polozka Ké/mésic
Kombinovany dichod (starobni + vdovsky) 11 500
Prispévek na péci 8 800
Prijmy celkem 20 300

Néklady
Urceni nékladt na sluzby poskytované v DZR je obtiznéjsi, jelikoz se zafizeni lisi
svymi zfizovateli, tedy i hrazeni pé¢e v nich je rozdilné. V CR na konci roku 2016
fungovalo 307 DZR o celkové kapacité 17 784 luzek. Z tohoto poctu bylo 0 DZR
statnich, 183 pod spravou samospravnich tizemnich celki (obci a krajt), 23 cirkevnich
a 101 tzv. ostatnich. Za zfizovatele s oznacenim ,.ostatni” povazujme soukromé
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ziizovatele. Ziizovatel je dilezity z hlediska hrazeni poskytovanych sluzeb. Pokud je
v DZR umisténa osoba s narokem na PnP, pfipadd PnP automaticky v celé vysi
poskytovateli této péce, a to bez rozdilu ztizovatele. Zakon ¢. 108/2006 Sb. déle urcuje,
7e po odecteni thrady za ubytovani a stravu v zafizenich DZR musi zbyt ubytované
osob¢ alesponn 15 % jejtho pfijmu (PnP se do pfijmu nezapocCitava).
Vyhléaska ¢. 505/2006 Sb. déle uvadi, ze vySe maximalni thrady za 1 den je 210 K¢
(zahrnuto ubytovani, uklid, prani, zehleni atd. vcetné provoznich ndakladl)
a za celodenni stravu maximalni thradu ve vysi 170 K¢ denné. V ptipad¢, Ze by uZzivateli
sluzby po uhrazeni ubytovdni a stravy nezbylo zdkonem uvedenych 15 %, je
poskytovatel povinen ¢astku pozadovanou k uhrazeni dle pozadavku snizit. Pravé zde
dochazi v rozdilech uhrad péce riznymi zfizovateli. V DZR zfizovanych statem,
samospravné uzemnimi celky a cirkvi nebude po uzivateli sluzby ¢i jeho rodiné
pozadovano zadné dopléceni péte. Castka neuhrazena klientem vznikld z dtivodu
dodrzeni legislativnich pozadavki, vSak neznamend, ze by bylo poskytovani sluzby
pro zfizovatele levnéjsi. Chybéjici finance hradi ztizovatel z n€ékolika zdroji. Mezi tyto
zdroje patii provozni dotace poskytované obci ¢i dotace ze statniho rozpoétu. O ty smi
poskytovatel zadat v piipade€, kdy je zatazen do tzv. sttednédobého planu socialnich
sluzeb. V ptipadé soukromého ziizovatele, ktery taktéz musi dodrzovat legislativu, vSak
financovani prostiednictvim dotaci nepfichdzi v ivahu. Na né nemd soukromy
poskytovatel dle zdkona narok. Proto se u pobytovych socidlnich zatizeni se soukromym
ziizovatelem Casto setkdvame s pozadavkem na uhrazeni tzv. ..sponzorského
daru/spoluti¢asti rodiny/spoluucasti osoby blizké”. Prostfednictvim téchto polozek
ziizovatel vyrovnava finanéni rozdily, které mu pii poskytovani sluzby vzniknou. Vysi
»Spoluucasti osoby blizké* si zfizovatel sdm stanovi bez jakychkoli omezeni. Pohybuje
se vramci tisich K&/meésic (3-20 tis. K¢&/meésic) a odviji se napf. od lokality
¢i predpokladaného zastoupeni movitych klientt. V pifipadé€, ze by byl poskytovatel
sluzby nucen snizit vysi thrady od uzivatele kvili pozadavku ztstatku 15 % z ptijmu,
pripoc¢itava si soukromy zfizovatel rozdil, ktery takto vznikne jest¢ k urcené vysi daru.
[34] [35] [79]

V tomto procesnim modelu uvazujeme, ze ma mésic 30 dni. Celkové ndklady
(maximalni) za pobyt a za stravu dle legislativy budou nasledujici:

Tabulka 16: Uhrady DZR: Stadium II, varianta IV

Prehled uhrad DZR
Polozka Pocet dni |VySe uhrady v Ké/den | VySe uhrady v Ké/mésic
Ubytovani 30 210 6 300
Strava 30 170 5100
Uhrada celkem 11 400
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Pro porovnani jsou uvadény dvé varianty zfizovatelll. V prvni variant¢ Osoba X
vyuziva sluzeb DZR zfizovaného obci, ve variant¢ druhé pak sluzeb DZR
se soukromym zfizovatelem.

Za piijmy Osoby X je povazovan kombinovany dichod ve vysi 11 500 K¢/mésic
a PnP ve III. stupni zavislosti ve vysi 8 800 K¢/mésic. Za pobytové sluzby a stravu mtize
dle legislativy Osoba X uhradit maximalné 85 % ze svych pfijmu, tedy v tomto ptipadé
¢astku maximalné ve vysi 9 775 K& mési¢né.

V ptipadé, Ze je ziizovatelem poskytovatele sluzby obec, jsou ndklady
Osoby X za ubytovani, sluzby a stravu 9 775 K¢ mési¢né. To znamend, Ze poskytovatel
musel vzhledem k legislativé snizit narok na thradu od klienta o 1 625 K¢ za mésic.
Osobé X zbyde 15 % z jejich piijmu, tedy 1 725 K&. Soucasné poskytovateli ptipada
PnP v celé vysi 8 800 K& mési¢né.

Tabulka 17: Ndklady DZR ziizovatel obec: Stadium II, varianta IV

Naklady DZR - zrizovatel obec
Polozka Ké/mésic
PozZadovana vihrada 11400
Maximalni thrada od osoby X (85 % ptijmil) 9775
Piispévek na péci 8 800
Naklady celkem 18 575

Pfi vyuziti sluzeb DZR se soukromym zfizovatelem je po Osobé X pozadovano
zaplaceni uhrady ve vysi 85 % jejich pfijmu tedy 9 775 K¢ za mésic. Dale je
po Osobé X, respektive po osobach ji blizkych, pozadovana uhrada ,,spoluucast osoby
blizké™ ve vysi 7 940 K¢ mésicné. Tato ¢astka je stanovena na zakladé odbornych
nazort poskytovatelii péce jako c¢astka primérnd. V uvedené situaci, kdy musi
poskytovatel odecist thradu od klienta ve vysi 1 625 K¢ je tato ¢astka pozadovana
k zaplaceni po osobé blizké Osobé X. Celkové tedy naklady za péci poskytovanou
v DZR soukromym zfizovatelem za jeden mésic ¢ini 19 340 K¢. PnP v celé vysi piislusi
poskytovateli pobytovych socidlnich sluzeb.

Tabulka 18: Ndklady DZR soukromy ziizovatel: Stadium I, varianta IV

Naklady DZR — soukromy zrizovatel
Polozka Ké/mésic
PozZadovand vhrada 11400
Maximalni thrada od osoby X (85 % piijmii) 9775
Spolutcast osoby blizké 7 940
Doplatek vznikly snizenim thrady od osoby X 1 625
Prispévek na péci 8 800
Naklady celkem 28 140
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Dopad do rozpocétu domécnosti

Pokud Osoba X nevyuzije zadné dalsi zpoplatnéné fakultativni sluzby (kadetnik,
doprava do mésta, masaz aj.) a jeji ndklady budou odpovidat pouze uvedenym
polozkam, zbyde ji u obecniho zfizovatele DZR mési¢né ¢astka 1 725 K¢, tedy 15 %
z jejich piijmu, které stanovuje zakon.

V ptipadé vyuziti sluzeb soukromého DZR zbyde oficialné Osobé X ¢astka totozna
(1 725 K& mésicng). Avsak dopad do rozpo¢tu domécnosti, za ktery se nadale povazuje
domacnost dcery a jejiho manzela, zasdhne povinnost zaplatit rozdil v uhradé péce
a uhrada spoludcasti osoby blizké. V rozpoctu domdcnosti se hrazeni péce
u soukromého zfizovatele ZDR mési¢né projevi ztratou 7 840 K¢.

Tabulka 19: Dopad na rozpocet domdcnosti: Stadium II, varianta IV

Dopad na rozpocet domacnosti
Polozka Ké/mésice
Pfijmy celkem 20 300
Néklady celkem — DZR ziizovatel obec 18 575
Néklady celkem — DZR soukromy zfizovatel 28 140
Dopad na rozpocet domacnosti — DZR ziizovatel obec 1725
Dopad na rozpocet domacnosti — DZR soukromy zrizovatel -7 840
Stadium ITI

Ve tetim stadiu onemocnéni, tedy tézké demenci uvazujeme u Osoby X taktéz
s vyuzitim pobytového socidlniho zatizeni, konkrétné¢ DZR.

Polozky, které budou mit dopad do rozpo¢tu domécnosti, budou tedy totozné jako
ve IV. varianté stadia 11, viz Tabulka 19.

V této fazi onemocnéni byva, dle odbornych nazort, Osoba X jiz v takovém stavu,
7e nezvlada 9-10 z 10 ur¢enych Zivotnich potieb. Zisk4 tak narok na PnP ve IV. stupni
zavislosti ve vysi 13 200 K¢ mésicné. I presto, Ze bude zachovana potieba vyuziti stejné
sluzby ve stejném rozsahu, jako tomu bylo u /I stddia nemoci, varianty péce IV, bude
dopad do rozpoc¢tu domacnosti totozny jak u soukromého ztizovatele, tak u DZR jehoz
ziizovatelem je obec. Rozdil i1 pfes vyssi PnP nenastane, jelikoZ dle zdkona celd jeho
vySe ndlezi poskytovateli pobytové péce. U Osoby X vtomto stavu sice dochézi
k navySeni nakladi za poskytovani zdravotni a oSetfovatelské péce, kterd zahrnuje
vykony zdravotnického persondlu, zdravotnické prostredky a lé¢iva. Tyto polozky jsou
vSak proplaceny z vetejného zdravotniho pojisténi zdravotnimi pojistovnami, tudiz
do rozpo¢tu doméacnosti tato potieba nikterak nezasahne.
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Terminalni stadium

Termindlni stddium je obecné povazovano za dobu trvajici 1 rok, pfed skoncenim
zivota nemocného. V névaznosti na /Il stadium budeme ptedpokladat, Ze je osoba
umisténa v DZR. Vtéto fazi onemocnéni vSak vyznamné vzristaji ndroky
na poskytovani kvalifikované zdravotni péce, pfevazné pak péce paliativni. Osoba X
pobira PnP ve vysi 13 200 K¢ pro IV. stupen zavislosti. U procesniho modelu tohoto
stddia ACH je uvazovana doba poslednich 6 mésici Zivota Osoby X, ve které ma
Osoba X narok na paliativni péci. Formou poskytovani paliativni péce je vyuziti sluzeb
hospicové péce.

Varianta I

Osoba X bude pfemisténa z DZR do pobytového zdravotnického zafizeni.
Dle strategie P-PA-IA by mél byt timto zafizenim lizkovy hospic. Nicmén& v CR jsou
pacienti s ACH v termindlnim stddiu do téchto zafizeni téZko umistitelni. Kapacita
hospicli je zaplhovana predevSim osobami s onkologickym onemocnénim,
kterym hospice davaji prednost. Vzhledem k témto faktim je Osoba X v tomto
procesnim modelu hospitalizovana na oddéleni LDN. Zde je ji poskytnuta veskera
potiebna zdravotni péce, ale i péce socialni, psychicka a duchovni. Vzhledem k faktu,
ze se jednd o zdravotnické zafizeni, je zdravotni péfe a vSe sni spojené hrazeno
z vefejného zdravotniho pojisténi. Osoba, kterd je hospitalizovana ve zdravotnickém
zatizeni, ztrdci po dobu hospitalizace narok na PnP. V tomto piipadé je Osoba X
hospitalizovana po dobu poslednich 6 mésicti zivota, kdy tedy nebude mit narok
na vyplaceni PnP. Zadatel &i pifjemce PnP je ze zdkona povinen pisemné nahlasit nstup
i propusténi do nebo ze zdravotnického zafizeni. V pfipadé, Ze toho neni schopen,
je toto povinen u€init poskytovatel péce uvedeny v ozndmeni o poskytovateli pomoci.

Varianta 11

Casto se stava, Ze na poslednich nékolik mésicii/tydni Zivota pfechazeji nemocni
z pobytovych zatizeni dozit do doméciho socialniho prostiedi. Po tuto dobu bude v této
variant¢ pecujici osobou Osoby X jeji dcera, pfiCemz bude vyuzivano sluzeb terénni
hospicové sluzby. Dcera zanechd na tuto dobu zaméstnani. V tomto procesnim modelu
je tato situace uvazovana na dobu poslednich 6 mésici Zivota, na kterou je hospicova
péce definovana.

Prijmy

Do ptijmu domécnosti, ve které Zije Osoba X, jeji dcera a manzel dcery je zapocten
PnP ve vysi 13 200 K¢ a kombinovany dichod Osoby X ve vysi 11 500 K¢&/mésic.
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Tabulka 20: Prijmy: Termindlni stadium, varianta Il

PFrijmy
Polozka K¢/mésic
Kombinovany dichod (starobni + vdovsky) 11 500
Pirispévek na péci 13200
Piijmy celkem 24700

Naklady

Mezi nékladové polozky povazujeme uSlou ¢istou mzdu pecujici osoby ve vysi
17614 K& mésicné a spotiebni vydani Osoby X ve vysi 10 167 K¢. Néklady
za zdravotni ¢ast terénni hospicové péce vzhledem k platbé z vetejného zdravotniho
pojisténi neuvazujeme. Ostatni sluzby, prevazné socialniho charakteru, jsou
poskytovany dcerou Osoby X. Odleh¢ovaci sluzby nejsou kvuli kratkodobému
Casovému rozpéti brany v potaz. V ptipadé potieby o Osobu X na nezbytné dlouhou
dobu pecuje zet' Osoby X ¢i jina osoba blizka.

Tabulka 21: Ndklady.: Terminalni stadium, varianta 11

Naklady
Polozka K¢/mésic
Spotiebni vydani 10 167
Usla mzda pecujici osoby 17614
Prijmy celkem 27 781

Dopad do rozpocétu domacnosti

Dopad do rozpoc¢tu domadcnosti v pfipadé péce zahrnuté vtéto varianté
u terminalniho stadia ACH je -3 081 K¢ za mesic. Je predpokladano, Ze tato péce je
poskytovana po dobu 6 mésicl. Pro rozpocet domacnosti se za pul roku jedna o ¢astku
-18 486 K¢.

Tabulka 22: Dopad na rozpocet domdacnosti. Termindlni stadium, varianta 11

Dopad na rozpocet domacnosti
Polozka K¢/mésic
Pfijmy celkem 24 700
Naklady celkem 27781
Dopad na rozpocet domacnosti -3 081
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3.2.5 Naklady z perspektivy zdravotnich pojist'oven

Zdravotni pojistovny vynakladaji za zdravotni péci o klienty trpici Alzheimerovou
chorobou nemalé ¢astky.

Dle vefejné dostupnych a ziskanych dat zdravotnich pojistoven (VZP CR,
ZP MV CR, CPZP, ZPS, OZP) byla vytvoiena Tabulka 23 a Tabulka 24 znézortiujici
pocet registrovanych pacient s ACH spolu s naklady na tyto pacienty v letech 2014-
2016. V roce 2016 ¢inil celkovy pocet pacientli s ACH registrovanych u uvedenych
zdravotnich pojistoven 47 845 pacientli. Naklady na pacienty s Alzheimerovou
chorobou rok od roku narustaji. Zminéné pojistovny vyplatily na 1écbu ACH v roce
2014 castku 962 mil. K¢, vroce 2016 presahly naklady 1,2 mld. K¢ V priméru
na 1 klienta s ACH u uvedenych zdravotnich pojistoven ¢ini ro¢ni naklady na zdravotni
péci souvisejici s ACH 26 559 K¢&. Revirni bratrska pokladna, zdravotni pojistovna
a Vojenska zdravotni pojistovna CR data neposkytla. [85] [86] [87]

Tabulka 23: Pocet pacientii s AN registrovanych u zdravotnich pojistoven

Naklady na pacienty s ACH v mil. K¢
Rok 2014 2015 2016
VZP CR 32 037 35862 38 543
ZP MV CR 2 561 3047 3596
CPZP 2 835 3170 3610
7PS 280 319 370
ozp 1 388 1556 1726
Celkem 39101 43 954 47 845

Tabulka 24: Naklady zdravotnich pojistoven na osoby s ACH

Naklady na pacienty s ACH v mil. K¢
Rok 2014 2015 2016
VZP CR 743,2 891,1 965,6
ZP MV CR 100,2 116,1 148.,0
CPzZP 82,0 84,6 112,1
ZPS 6,3 6,2 6,4
ozp 30,3 33,9 38,6
Celkem 962,0 11319 1270,7

Zdravotni pojistovny hradi v péci o pacienty, kteti trpi ACH, poskytovatelim péce

naklady spojené s péc¢i zdravotni. Tedy hradi i ndklady na zdravotni pé¢i vzniklou

v zafizeni socidlnich sluzeb za splnéni stanovenych podminek.

U terénnich sluzeb (domaéci péce, hospicova péce) jsou z vefejného zdravotniho

pojisténi, tedy zrozpolti zdravotnich pojistoven, hrazeny zdravotni ukony
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oSetfovatelské, 1ékarské, diagnostické aj. V ramci ambulantnich sluZzeb jsou to pak
¢innosti vykazované pracovistém praktickych 1ékait, neurologt, geriatrti a psychiatra.
Samoziejmosti je proplaceni zdravotni péce poskytované ve zdravotnickych
pobytovych zafizenich, ve kterych je pacient s ACH hospitalizovan (nemocnice, LDN,
psychiatrické 1écebny atd.). Hrazeny jsou pak ukony vykazané 1¢kati ¢i oSetfovatelskym
persondlem provedené v socidlnich ambulantnich a pobytovych zafizenich (denni
stacionafe, tydenni stacionare, domovy pro seniory, DZR). U pobytovych socialnich
zatizeni je poskytovani oSetfovatelské a lékatské péce klientim s ACH nutnosti. Tuto
sluzbu poskytuje oSetfovatelsky personal, ktery je v téchto zatizenich pfitomen
v pribé¢hu dne a Iékaiska péce je v prevazné vétsSiné piipadi zajisténa dochazkou
praktickych 1ékait i 1ékait specialisti dle pfedem smluvenych ordina¢nich hodin.

Mezi polozky, které jsou béZné zahrnovany mezi ihrady od zdravotnich pojistoven,
patii diagnostickd vySetteni: CT, MRI, SPECT, MMSE, vysetfeni krve, vySetieni
mozkomiSniho moku, fyzikdlni vysSetieni 1ékafem, zdravotnické pomiicky (predevsim
inkontinen¢ni pomticky), 1éCiva.

3.2.6 Naklady z perspektivy poskytovatele péce

V této kapitole bude uvedena struktura nakladii spojenych s poskytovanim péce
osobam s ACH dle vybranych poskytovatelii. Témito poskytovateli jsou poskytovatelé
terénnich a pobytovych zatizeni socidlnich sluzeb, jejichz sluzby byly vyuzity
v Kapitole 3.2.1. Data byla ziskana z dokumentu MPSV CR .Kalkulace naklada
socidlnich sluzeb™, ktery se zabyvd problematikou nékladovosti pobytovych
a terénnich/ambulantnich socialnich sluzeb. Jeho nejaktudlné;si verze byla zpracovana
v roce 2014. [88]

Pecovatelska sluzba

Pecovatelska sluzba poskytuje sluzby svym klientim nejéastéji terénni formou
ajsou poskytovany dle pfedem domluvené pozadované casové dotace. Z hlediska
ndkladl se pocitaji ndklady této sluzby ve vztahu ktzv. kapacitni hoding.
Pti vypocti ndkladii byla tato sluzba zahrnuta do kategorie, kdy je pro idealni
poskytovani sluzby potiebny jeden klicovy pracovnik. Tim je v pfipadé peCovatelské
sluzby pfimo ten, ktery vykonava sluzbu u klienta.

Osobni naklady tvoii dle uvedeného dokumentu 75 % veskerych nékladi pe¢ovatelské
sluzby. Struktura nakladi kapacitni hodiny pro pecovatelskou sluzbu (Obrdzek 13) byla
stanovena nasledovné: 35 % osobni naklady piimé péce kontaktni, 10 % osobni naklady
ptimé péce bez kontaktu, 30 % osobni naklady neptimé péce, 25 % ostatni naklady
provozu. V roce 2014 Cinily celkové ndklady na poskytnuti 1 kapacitni hodiny sluzby
466 K¢&. Pro vypocet nakladt v roce 2016 bylo vyuzito valorizaéni rovnice uvedené

66



v dokumentu. Dle tohoto vztahu byly nédklady na poskytnuti jedné kapacitni hodiny péce
vroce 2016 celkové 486 K¢. Vyhlaska 505/2006 Sb. stanovuje, ze poskytovatel
pecovatelské sluzby mlze po klientovi zadat maximélni dhradu 130 Kc¢/hodinu.
Chybgjici finance ziskava poskytovatel péce formou dotaci od obce, kraje ¢i statu nebo
formou dard. [88]

Struktura nakladu - pecovatelska sluzba

30% 25%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Procento z celkovych nakladi

M osobni - pFfimé péce kontaktni M osobni - pfimé péce bez kontaktu

osobni - nepiimé péce ostatni - provozni

Obrazek 13: Struktura ndkladit — pecovatelskd sluzba
Osobni asistence

Sluzba osobni asistence je stejné jako pecovatelskd sluzba zaméfena na poskytovani
péce osobam, které potiebuji pomoc dal$i fyzické osoby vétSinou terénni formou.
Na rozdil od pecovatelské sluzby je sluzba definovana tkolové, nikoli ¢asové. Nicméné
jak legislativa, tak i dokumenty zabyvajici se nakladovosti této sluzby pouzivaji
pro definovani sluzby osobni asistence vztazené k hoding. I sluzby osobni asistence byly
zafazeny do kategorie, kdy je pro poskytovani sluzby pottebny jeden kli¢ovy pracovnik,
ktery vykonava pfimou socialni sluzbu.

Osobni naklady tvoii primérné 85 % z celkovych ndkladli osobni asistence.
Kapacitni hodina osobni asistence je strukturovdna ndsledovné (Obrdzek 14):
55 % osobni ndklady piimé péce kontaktni, 20 % osobni ndklady piimé péce bez
kontaktu, 10 % osobni naklady neptimé péce, 15 % ostatni ndklady provozu. Celkové
naklady na 1 kapacitni hodinu poskytované sluzby dle vypoctu v roce 2016 Cinily
311 K¢&. I v tomto piipadé vsak Vyhlaska 505/2006 Sb. stanovuje maximalni moznou
vy$i thrady ze strany klienta na 130 K¢/hodinu. [88]
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Struktura nakladu - osobni asistence
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Obrazek 14: Struktura ndkladii — osobni asistence

Denni stacionar

Denni stacionaf je socidlni sluzba poskytovand ambulantni formou, kdy klienti
navs$tévuji zafizeni v ramci oteviracich hodin. Tyto staciondfe maji béZnou oteviraci
dobu v pracovnich dnech po dobu 9 hodin, tak aby pokryly ¢as, kdy jsou hlavni pecujici
osoby v zaméstnadni. Klientim denniho staciondie je poskytovéna péce za maximalni
uhradu stanovenou legislativou na 130 K¢/hodinu. Déle pak mohou klienti vyuzit
zajisténi stravy v rozsahu 3 hlavnich jidel denné (maximalné 170 K¢&/den) nebo obéda
(maximalni sazba ¢ini 75 K¢/obéd). Poskytovatelé dale nabizeji dalsi mozné sluzby,
jako napiiklad moznost svozu klientd do zafizeni za stanoveny poplatek.

Dokument MPSV CR zatazuje denni stacionafe do kategorie sluzeb, ve kterych
jsou pro poskytnuti idedlni péce potiebni dva pracovnici, ktefi poskytuji pfimou socialni
sluzbu soucasné. Je tomu tak z diivodu, ze v dennim stacionafi se pracovnici staraji
o skupinu lidi, tedy maji na starosti vice klient najednou. Dle strategie P-PA-IA by mé¢l
byt pocet osob ve skupiné maximalné 15 pii poctu pracovnikii 2 a vice, dle konkrétnich
potteb a naro¢nosti péce o jednotlivé klienty ve skuping.

Podil osobnich nakladi na celkovych ndkladech dennich stacionatti je 72 %.
Celkové naklady na 1 kapacitni hodinu poskytované péce prostiednictvim denniho
stacionaie jsou ve vySe zminéném dokumentu rozdéleny do dvou skupin. Naklady
skupiny malych dennich staciondit (kapacita do 10 mist) by dle ptepoctu v roce 2016
¢inily 512 K¢ za kapacitni hodinu, velké denni stacionafe (kapacita do 40 mist) 633 K¢
za kapacitni hodinu. Primérné tedy jedna hodina péce poskytované v dennim stacionafi
vyjde provozovatele sluzby na 573 K¢. Struktura nakladt v dennich stacionafich je
znazornéna na Obrdzku 15. Z ného je patrné, Ze u tohoto druhu sluzby uz je znacné
navysen podil na naklady spojené s osobnimi ndklady za neptimou péci. Tato skute¢nost
je dana zptisobem poskytovani péce, kdy v téchto zafizenich travi klienti ¢ast dne. Je
zde tedy nutné navysit persondl, ktery zajiSt'uje napft. ptipravu stravy, uklid, dopravu
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klientd, ale také je nutny vétsi pocet administrativniho a fidiciho personédlu. Osobni
naklady zaméstnanct poskytujicich ptimou péci pak ¢ini v primeéru 26 % z celkovych
naklada. [88]

Struktura nakladu - denni stacionar

36% 28%

Denni stacionaie velké _ 41% 27%

Denni stacionaie primér

Typ sluzby

Denni stacionafe malé 31% 28%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Procento z celkovych nakladia

M osobni - pfimé péce kontaktni  Mosobni - pfimé péce bez kontaktu

osobni - nepiimé péce ostatni - provozni

Obrazek 15: Struktura ndkladit — denni staciondr

Domov se zvla§tnim rezimem

Domov se zvlastnim reZimem je pobytové zatizeni poskytujici primarné socialni
sluzby, pfi¢emz musi byt v pfipadé potieby zajisténo poskytnuti zdravotni sluzby.
S pobytem klienti pfes noc souvisi i odli§né naroky na poskytovatele. Ti musi krome
socialni a zdravotni péce zajistit poskytnuti ubytovani, stravy a dalSich sluzeb svym
klientim. Podil osobnich nékladi ¢ini 63 % z celkovych nadkladi. U pobytovych sluzeb
jsou naklady vztazeny na 1 1Gzko za rok nebo za mésic. Pfimé néklady na 1 lizko za rok
byly pro rok 2016 stanoveny na ¢astku 99 776 K¢. Mési¢ni ndklady na 1 lazko tedy
v roce 2016 byly 8 135 K¢&. Struktura nakladl je znazornéna na Obrdzku 16. Osobni
naklady tedy Cinily 63 % z celkovych nékladii na poskytovani této socialni sluzby. [88]

Z udajt uvedenych ve Statistické rodence MPSV CR z roku 2017 je patrny rozdil
v ekonomickych ukazatelich DZR dle zfizovatele sluzby. Vyrazny je zde rozdil
v piijmech prostfednictvim statnich dotaci ¢i dotaci od zfizovatele, kdy u krajskych
DZR ptesahuji piijmy z dotaci 39 % z celkovych piijmu, 33 % u DZR zfizovanych obci.
U DZR ztizovanych cirkvi a soukromych se dotace podili na celkovych piijmech pouze
z12 %. Na dotace vSak maji narok pouze ti ziizovatelé, ktefi jsou zafazeni
ve stifednédobém dobém planu socidlnich sluzeb. Ostatni ziizovatelé tuto moznost
ptiym nemaji. V Tabulce 25 jsou shrnuta hlavni data tykajici se DZR, vztaZena
k roku 2016. K 31. 12. 2016 byla kapacita DZR vyuZzivana z 95 %. [79]
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Struktura nakladu - DZR

21% 37%
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® Primé mzdové naklady NepFimé mzdové naklady Ostatni naklady

Obrdzek 16: Struktura ndkladit — DZR

Tabulka 25: DZR dle zFizovatele [79]

Pocet zaFizeni 0 117 66 101 23

Kapacita (pocet liizek) 0 6921 4010 6276 577
" . e v aso

Pocet klientu pri 95% 0 6575| 3810 5962 548

vyuziti kapacity

PFijmy celkem 0 2667435 | 1425171 2051 290

(v tis. K¢)

Prijmy z uhrad za péci,

stravu, pobyt 0 51,5 57,1 65,9

(v % z celkovych prijmu)

Prijmy z dotaci od statu

a zrizovatele 0 39,8 33,3 12,0

(v % z celkovych prijmi)

Vydaje celkem (v tis. K¢) 0 2630334 | 1438993 2 038 991

Vydaje neinvesticni 0 2576 049 | 1407 067 1975 634

(v tis. K¢)

Za predpokladu, Ze veskeré neinvesti¢ni vydaje byly vroce 2016 pouzity
na uhrazeni poskytnuté péce a sluzeb s ni spojenych (zahrnujici pfimé a nepiimé osobni
naklady a ndklady spojené s provozem zatizeni) a za predpokladu vyuZiti kapacity vSech
DZR bez rozdilu ztizovatele z 95 % jejich kapacity byly vydaje za 1 1tzko na meésic
nasledujici: 32 650 K¢ v DZR zfizovanych krajem, 30 780 K¢ v DZR zfizovanych obci
a 25 288 K¢ v ostatnich DZR. Data zvlast’ pro soukromé DZR a DRZ ziizované cirkvi
nejsou k dispozici. Data, ze kterych byly vydaje vypocteny, jsou uvedena v Tabulce 25.
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3.3 Vyvojovy diagram

Na zaklad¢ vytvotenych a vySe uvedenych procesnich modelt péce pro jednotliva
stadia ACH byl vytvofen vyvojovy diagram. Vyvojovy diagram obsahuje optimalni
prichod osoby s ACH procesem poskytované péce spolu se zobrazenim zékladnich
rozhodovacich momentu, kterymi by si méla osoba s ACH a jeji blizci projit. Diagram
je sestaven za dodrzeni zakladnich principt strategie P-PA-IA a za zajisténi maximalni
mozné kvality poskytovanych sluzeb, a to od stavu, kdy je realné podezieni
naonemocnéni ACH az po smrt pacienta. Vyvojovy diagram je zobrazen
na Obrazku 17.

Jednotlivé faze ve vyvoji ACH jsou ve vyvojovém diagramu rozliSeny barevné
dle strategie P-PA-IA nasledujicim zptisobem:

o Zelena Stav pred diagnostikovanim ACH

e Modra 1. faze ACH: pocinajici a mirna demence

o 7luta 2. faze ACH: stfedné pokrocilé a rozvinuta demence
e Oranzova 3. faze ACH: tézka demence

e Cervena Termindlni stadium

e Cerna Smrt osoby s ACH

e Bila Stavy nesouvisejici s ACH
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1
Podezreni

na nemoc

2
Navstéva
praktického lékare

Y

3
Zakladni vysetreni

Vysledky
vysetieni

Pacient je zdravy

NE

5
Vysledky znaci
onemocnéni?

6A

6B
Odeslani pacienta
ke specialistovi

Y

7
Specializovana
vysetieni

Y

8
Vysledky
specializovanych
vysetieni

10A
Podezieni na jiné
onemocnéni

NE

9
Vysledky znaci
ACH?

10B
Diagnostikovani
ACH

v

11
Edukace pacienta
a osob blizkych

Y
12
Osoba s ACH
v pfirozeném
socialnim prostiedi
s ob¢asnou vypomoci

14B
Pecovatelska
sluzba

A

13
MGze osoba blizka

14C
Osobni asistence

zajistit obcasnou
vypomoc?

A

14A
Neformalni péce

VZhoréenl' stavu

15
Osoba s ACH potrebuje
zvysSeny dohled
a dopomoc dalsi osoby

16

NE M0ze osoba s ACH

zlstat v pfirozeném
socialnim prostredi?

17A
Mdze o osobu s ACH
pecovat osoba blizka
po cely den?

18B
VyuZiti terénnich
¢i ambulantnich
socialnich sluzeb

18A
Hlavnim
pecovatelem osoba
blizka

v

Y

v

19A

sluzba

Pecovatelska

19B
Osobni asistence

Denni stacionar

19C

Zhorseni stavu

20

Péce v prirozeném
socialnim prostiedi
je nedostacujici

Y

17B/21

h 4

Umisténi osoby
s ACH do DZR

A

22
Poskytovani
odpovidajici péce

Yy

Zhorseni stavu
23

Zvyseni pozadavkd
na zdravotni péci

pL

25A

MoZnost doziti osoby
s ACH v pfirozeném
socialnim prostredi?

25B
LGzkovy hospic

Osoba s ACH v prirozeném
socialnim prostredi
+ pecovatelem osoba blizka
+ terénni hospicova péce

26
Smrt osoby s ACH

Obrazek 17: Vyvojovy diagram
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NiZe jsou struéné popsany jednotlivé body vyvojového diagramu.

V bodu 1 vyvojového diagramu hraji podstatnou roli osoby blizké osobé,
u které je podezieni, Ze by mohla trpét néjakym onemocnénim.
Toto podezieni muze vzniknout, pokud doty¢ny trpi poruchou paméti,
a to predevSsim kratkodobé. Za dalsi signdl nemoci mohou blizci
povazovat zménu chovani doty¢ného, vykyvy nalad ¢i poruchu ¢asové
a mistni orientace. Je potiebné, aby si okoli takovychto zmén v§imalo
a nepovazovalo je za béZnou soucast starnuti.

Pokud si osoba sama ¢i jeho blizei mysli, Ze mize doty¢ny trpét néjakym
onemocnénim, méli by v prvni fad¢ navstivit praktického 1¢kare.

Prakticky 1ékaf provede predev§im dikladnou anamnézu a v idedlnim
piipade zjisti informace o stavu nemocného od blizké osoby. Déle by mél
provést zakladni testy kognitivnich funkci a vySetieni krve.

Pokud prakticky lékaf pojme podezieni na moznost onemocnéni ACH
&i jinou chorobou, odesle pacienta k lékati specialistovi. V CR je to:
psychiatr, geriatr ¢i neurolog.

Specialista provede specializovana vySetfeni, mezi které patii baterie
testll. Nejcastéji se jedna o testy kognitivnich funkei jako MMSE test
systém Alzheimer’s Disease Assessment Scale nebo Disability
Assemenet for Dementia. Pro vylou€eni jinych pfic¢in nemoci pak
specialista predepiSe vysetieni CT, MRI, SPECT, PET mozku ¢i odbér
mozkomi$niho moku.

Neexistuje zadny test, ktery by ACH prokézal se stoprocentni ptesnosti,
avsak vysledky nékterych testi mohou na tuto nemoc ukazat. ACH muze
byt definitivné prokazana az pomoci pitvy. ACH je stanovena piedevSim
na zaklad¢ wvylouceni jinych etiologii demence ¢i jinych poruch
nebo onemocnéni.

Vysledky testii mohou ukazat na jiné onemocnéni (napft. frontotemporalni
demenci).

Pokud nebyla prokdzana zadnd jind nemoc a vysledky ziskané
pii specializovanych testech zna¢i ACH, je tato nemoc diagnostikovana.
Vyznamnym problémem je, Ze je ACH diagnostikovana v pocate¢nich
fazich pouze ojedinéle.

Pokud lékat diagnostikuje ACH, me¢l by edukovat jak nemocnou osobu,

tak jeji rodinu a blizké. Zminéni by meli byt sezndmeni s nemoci,

moznostmi 1é¢by, péée a prognoézou do budoucna. ACH je nemoc

nevylécitelna. Existuji vSak 1éky, které priibéh nemoci mohou zna¢né
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zpomalit ¢i dokonce na néjakou chvili zastavit. I z tohoto divodu je
vcasné diagnostikovani velmi dualezité.

Dle odbornych nazorid je pro osobu s ACH nejvhodnéjsi, pokud muiize
zustat ve vlastnim socidlnim prostfedi, a to tak dlouho, dokud to jeji stav
a ostatni okolnosti umoznuji. Jednd se o misto bydlist€¢ nemocného,
ale napt. i o domdacnost jeho rodiny ¢i blizkych. V prvni fazi ACH
nemocny nepotiebuje neustdly dohled. Staci pouze obcasné zajisténi
vypomoci (napi. vétsi uklid domacnosti).

Blizké osoby si tedy musi klast otdzku, zda jsou schopny zminénou
obcasnou vypomoc zajistit.

V ptipadé, Ze osoba blizka muze castecné pecovat o osobu s ACH,
poskytuje nemocnému tzv. neformalni péci.

Pokud okolnosti nedovoluji vyuziti neformalni péce, je vhodné vyuzit
terénnich socidlnich sluzeb pecovatelské sluzby a osobni asistence.

S postupem nemoci v§ak nemocny potiebuje neptetrzitou dopomoc dalsi
osoby, ktera klade velkou ¢asovou, ale i psychickou zatéz na pecujici
osoby. Druha faze nemoci muiZe trvat i nékolik let.

V této fazi nemoci je na misté se ptat, zda i ve zminéné situaci mize zlstat
osoba s ACH v piirozeném socidlnim prostiedi. Pokut toto nelze zajistit,
je nemocny umistén do pobytového socidlni zafizeni specializovaného na
péci o osoby s demenci — do domova se zvlastnim rezimem.

Jestlize je uskutecnitelné ponechani nemocného v pfirozeném socidlnim
prosttedi, musi se osoby blizké rozhodnout, jaky bude dal$i krok
ve vybéru péce.

V ptipadé, Ze je osoba blizkd schopna poskytovat péci nemocnému
v dostatecné kvalité, a to nepretrzit€¢ a rozhodne-li se, Ze zanecha kvtli
péci o nemocného zaméstnani, stdva se zni hlavni pecujici osoba
zajist'ujici neformalni péci.

Neni-li mozné vyuzit neformalni péce v prubéhu celého dne, je vhodné,
aby osoba s ACH ve druhé fazi nemoci vyuzivala socidlnich sluzeb
terénnich ¢i ambulantnich.

Terénni socidlni sluZzbou je pecovatelska sluzba ¢i osobni asistence.
Ta osobé s ACH poskytuje sluzby po dobu, kdy o nemocného nemtize
pecovat osoba blizkd, vétSinou v ramci pracovni doby pecujici osoby
blizké.

MozZné je také vyuziti sluzeb ambulantnich, jako jsou denni stacionéfe.
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Vzhledem k tomu, ze ACH nelze vylécit, je neodkladné jeji postupné
zhorSovéani. Postupem casu tedy poskytovani péce v ptirozeném
socidlnim prostiedi bude nedostacujici. Stane se tak ztoho divodu,
7e stav nemocného si zada zvysené vyuziti oSetiovatelské a lékatské péce,
kterou neni mozné v domacim prostiedi zajistit.

Dojde-li nemoc do tohoto staddia, je vhodné nemocného umistit
do domova se zvlastnim rezimem, kde je mu poskytovana veskera
potiebna péce.

Ani tento stav neni udrzitelny navzdy. Postupné dojde nemoc do stadia
terminalniho, kdy je hlavni zajistit nemocnému dostate¢nou paliativni
péci. Termindlni stadium trva maximalné nékolik mésic.

Nemocni si velmi ¢asto pieji umirat v domacim prostiedi.

Pokud je to pfani nemocného, a pokud ma nemocny osobu blizkou,
ktera je ochotna jeho ptani splnit, je nemocny pfemistén do pfirozeného
socialniho prostiedi. Zde zpravidla poskytuje socidlni péci osoba blizka
a paliativni péce je zajisténa hospicovou terénni péci.

Pobytovym zafizenim, uréenym pro umirajici osoby je lizkovy hospic.
Tato sluzba by byla vhodn4 i pro umirajici osoby s ACH. V CR je viak
kapacita téchto zafizeni zaplnéna prevdzné onkologickymi pacienty.
Pro zajisténi dostateéné paliativni péce jsou tak nemocni umistovani
do LDN i pfesto, Ze to neni dle strategie P-PA-IA idedlni varianta.
Paliativni péfe by méla zajistit, Ze umirajici zemie distojné
a s co nejmensimi bolestmi. Poskytovani tohoto druhu péce se zamétuje
1 na pomoc pozistalym.
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3.4 Shrnuti vysledku

V této kapitole jsou shrnuty vysledky, které byly v rdmei zpracovani praktické ¢asti
prace zjistény.

Ze SWOT analyzy vyplyva, ze dilezitou roli hraje v poskytovani péce a jejim
financovani MZ CR a MSPV CR. Informace spojenou s touto problematikou vychazi
z praktickych zkuSenosti poskytovateli péce a ze soucasného stavu. V ném bylo
zminéno, Ze tyto dva resorty spolu téméf nespolupracuji a v procesu péce o osoby
s ACH neexistuje téméf zaddnd koordinace mezi jejich ¢innostmi. To se odrdzi
ptedevsim na zjisténych slabych strankach systému a na druhé strané mozné feseni
aktudlni situace se projevilo ve volbé prilezitosti. Mezi dalsi prilezitosti byly zatazeny
inspirativni prvky, které byly nalezeny pii zpracovani soucasného stavu. MozZnosti
implementace t&chto prvka do prostiedi CR se diplomova prace vzhledem k obsahlosti
problematiky a nedostatku informaci nezabyva. Mezi silné stranky byla zatazena
skute¢nost, Ze v poslednich letech roste mnozstvi poskytovatelii socidlni péce zamétené
na osoby s demenci v domovech se zvlaStnim reZzimem. Spolu s poskytovanim péce
souvisi 1 moznost ziskani certifikatu kvality poskytované péce certifikdtem Vdzka.
Kladn¢ je hodnocena také &innost CASL, ktera poskytuje odborné poradenstvi
v problematice Alzheimerovy choroby a vydava dokumenty, které se timto tématem
zabyvaji. V ¢asti zabyvajici se hrozbami je upozornéno na ptibyvajici mnozstvi osob
s ACH zptisobenou starnutim populace. Se zvySujicim se mnozstvi nemocnych souvisi
do budoucna zvySovani pozadavki na péci, mnozstvi jejich poskytovateld a s naro¢nosti
lidi také zvySovani kvality poskytované péce. Vzhledem k vyvoji Zivotniho stylu,
kdy velké procento lidi vénuje svou energii budovani kariéry, 1ze predpokladat, ze bude
klesat pocet osob, které budou v ptipad¢ potteby ochotny o své blizké s ACH pecovat.

Tvorba procesnich modeli péce v zavislosti na stddiu onemocnéni byla
uskute¢néna piedev§sim za pomoci odbornych nazort poskytovateli péce. Modely
vychazely ze snahy ponechat osobu s ACH co nejdéle v jeho ptirozeném socialnim
prostedi. Osoby, které zlstavaji ve svém vlastnim socidlnim prostredi maji, dle ndzoru
odbornikii, vyssi kvalitu zivota neZz ti, ktefi jsou umisténi do pobytovych zafizeni.
V piipadech, kdy to neni mozZné ¢i to jiz vzhledem k jeho stavu neni idedlni, nemocny
vyuziva sluzeb DZR. Pro mozné urCeni piijmt, nakladid a dopadu do rozpoctu
domacnosti ve vztahu k vyuzivané péci o osobu s ACH byla vytvoifena dle ziskanych
statistickych dat Osoba X.

Celkem bylo vytvofeno 11 procesnich modelli péfe. Stru¢ny piehled vSech
vytvotenych procesnich modelli péce v jednotlivych fazich nemoci je uveden
v Tabulce 26. V tabulce je uveden stru¢ny popis péce a finan¢ni stranka jednotlivych
vyuzitych sluzeb. Jsou v ni zobrazeny celkové piijmy a vydaje domdacnosti, ve kterych
Zije Osoba X a celkovy dopad do rozpoctu zplsobeny pouze zapoctenim polozek
spojenych s poskytnutou péci. VSechny tyto udaje jsou spocteny za 1 mésic.
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Tabulka 26: Prehled procesnich modeli péce

77

Varianta] | 050ba X v domécnosti sama 880 12 380 10 787 1593
Stadium I ® PeCovatelska sluzba
. *Osoba X v doméacnosti sama
Varianta I1 ;. 880 12 380 11929 451
¢ Osobni asistence
. Dom:e’lcnost: Osoba X, dcera, manzel dcery 4 400 15 900 29 425
Varianta I e Pecujici osoba — dcera
e Dcera zanechala zamé&stnani
¢ Odleh¢ovaci sluzby 8 800 20 300 29 425
Domé : X zel
. OvIn'a’CI’IOSt Osoba X, dcera, manzel dcery 4400 15 900 34 737
Varianta Tl |® Pecujici osoba — dcera
e Pecovatelska sluzba v dob& vykonu zaméstnani
deery 8800 20300 34 737
Stadium IT
. Dom:e’lcnost: Osoba X, dcera, manzel dcery 4 400 15 900 36 590
Varianta T |® Pecujici osoba — dcera
¢ Denni stacionaf v dob& vykonu zaméstnani dcery
e Uprava nakladii za stravu 8 800 20 300 36 590
Varianta IV a) |eDZR — zfizovatel obec 8 800 20 300 18 575
Varianta IV b) |e DZR — soukromy zfizovatel 8800 20300 28 140
Varianta [a) |eDZR — zfizovatel obec 13 200 24 700 22975
Stadium 111
Varianta I b) |e DZR — soukromy zfizovatel 13 200 24700 32 540
Varianta [ e LDN - 11 500 -
Terminalni » Domacnost: Osoba X, dcera, manzel dcery
stadium | yyrigngqp  |*PeCuici osoba—deera 13 200 24700 27781
e Dcera zanechala zamé&stnani
e Terénni hospicové sluzby




Za ptijmy do rodinného rozpoctu jsou v procesnich modelech povazovany starobni
dichod kombinovany s vdovskym Osoby X o celkové vysi 11 500 K¢ mési¢né
a prispévek na péci ve vysi zavislé odvijejici se od priznaného stupné zavislosti
(880 Kc&/4 400 Ke&/ 8 800 Ke/13 200 K¢ za mesic). Na PnP neméa Osoba X nérok
v terminalnim stadiu nemoci ve varianté procesniho modelu péce I, kdy bylo zvoleno
poskytovani péce ve zdravotnickém zatizeni LDN. Zde je Osoba X hospitalizovana
po dobu 6 mésict do své smrti. V tomto ptipad¢ je veskera péce hrazena z vetfejného
zdravotniho pojisténi.

Nakladové polozky zahrnuji ndklady spojené s poskytovanou péci. Dale v ptipadé
vyuziti neformalni péce ¢i sluzeb terénnich (pecovatelska sluzba, osobni asistence) jsou
do polozkovych nakladi zapoctena spotiebni vydani na osobu pobirajici starobni
diachod ve vysi 10 167 K¢ mésicné. Pro vypocet nakladii na poskytovanou péci byla
pouzita statisticka data a dale pak maximalni mozné sazby pro socialni péci stanoveny
Vyhlagkou &. 505/2006 Sb. Castka 10 167 K& na spotiebni vydani byla pievzata
ze statistiky Ceského statistického wfadu vztazena k roku 2016. Spotiebni vydéani
zahrnuji zékladni vydaje osoby na potraviny, napoje, najemné, energie, drobné opravy,
oaceni, dopravu, 1éky, telekomunikaci atd. Céstka je pomérové kracena u II. stadia
nemoci II. varianty péce o ¢astku ptipadajici na potraviny a piti v rdmci pracovnich dni.
V tyto dny Osoba X vyuziva sluzeb denniho stacionaie, ktery Osobé X zajistuje stravu
v rozsahu 3 hlavnich jidel denné o mési¢nich nédkladech 3 570 K¢/mésic. V této varianté
byla tedy vyse spotfebniho vydani 8 450 K¢/mésic. Se spotiebnim vydanim se déle
nepocita v procesnich modelech, ve kterych je vyuzivano pobytovych socidlnich sluzeb
v zafizenich DRZ a ve zdravotnickém zatizen LND. Zde jsou do nakladi zapocteny
veskeré naklady na poskytnuti této péce.

Jak je znatelné z Tabulky 26, péce, kterd je potiebna vénovat osobé s ACH, ma
velky dopad do rozpoctu domécnosti, ve kterych nemocna osoba Zije. Na konci mésice
zustava rozpocet domacnosti bez ztraty pouze v ptipadé, kdy je nemocny v pocatecnim
stadiu onemocnéni, tzn. ve stadiu I. Ve vSech dalSich fazich onemocnéni je poskytovana
péce velmi nakladna a mésicni ztraty rozpoctli se pohybuji v fadech tisicii K& Vyjimku
tvoii péce poskytovana ve zdravotnickém zatizeni LDN, jelikoZz je veSkera péce hrazena
z vetejného zdravotniho pojisténi. DalSi moznosti, kde péce nezasahne zaporné
do rozpoctu je vyuziti sluzeb DZR zfizovaného obci (nebo krajem). Zde musi
dle zdkona zbyt osobé, které je poskytovana péce minimalné 15 % z jejich pi{jma.
Proto je mésicni zlstatek v rozpoctu domécnosti totozny ve II. i III. fazi onemocnéni.
Ve vsech ostatnich procesnich modelech znamenal dopad do rozpoctu domdécnosti
za 1 mésic znacnou zatéZ pro osoby blizké. Nejznatelngjsi ubytek financi znamenalo
vyuziti sluzeb pecovatelské sluzby a denniho stacionare ve II. fazi onemocnéni,
kdy se o Osobu X nemohla postarat dcera, ktera dale chodila do zaméstnani. V ptipadé
pfiznaného PnP ve 2. stupni zavislosti byl mési¢ni rozpocet piecerpan o cCastku
18 837 K¢ za pecovatelskou sluzbu a dokonce 20 690 K¢ za sluzbu denniho stacionare.
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Znatelny je 1 rozdil v ndkladech za sluzby DZR, jehoz zfizovatelem je obec a DZR,
jehoz zfizovatel je soukromy. V prvnim pitipadé dopad do rozpoctu Cinil
+1 725 K¢/mésic, ve druhém pak -7 840 K¢/mésic.

Pti zjistovani nakladi, které vznikaji v rdmci poskytovani zdravotni péce osobam
trpicim Alzheimerovou chorobou, bylo vyuzito dat z vetfejné ptistupnych zdrojt a dale
pak dat, kterd na podnét zadosti poskytly zdravotni pojisStovny. Data byla ziskdna
od 5 ze 7 zdravotnich pojistoven, konkrétné od Vieobecné zdravotni pojistovny CR,
Zdravotni poji§tovny ministerstva vnitra CR, Ceské primyslové zdravotni pojistovny,
Zaméstnanecké zdravotni pojistovny Skoda a Oborové zdravotni pojistovny
zaméstnancl bank, pojiStoven a stavebnictvi. Nepodafilo se ziskat data od Vojenské
zdravotni pojistovny CR a dale pak Revirni bratrské pokladny, zdravotni pojistovny.
Z dat zbyvajicich 5 pojistoven je patrng, Ze pocet osob s diagnostikovanou ACH nartista
(viz Tabulka 23) V roce 2014 jich bylo registrovano 39 101, v roce 2016 pak pocet
stoupl na 47 845. Se vzristajicim pocétem registrovanych pojisténci s ACH rostou
1 ndklady zdravotnich pojistoven spojené s poskytovanim zdravotni péce jejich klientd.
V roce 2016 ptesahly ndklady na osoby s ACH 1,27 mld. K¢&.

Pro zjisténi ndkladl poskytovateli socialni péce lidem s ACH bylo vyuzito
dokumentu MPSV CR — Kalkulace nikladii socialnich sluzeb. Zde byly uvedeny
zjisténé naklady jednotlivych poskytovatelli roz¢lenény na poskytovatele terénni
a ambulantni péce a na poskytovatele péce pobytové. Naklady prvni uvedené skupiny
jsou vztazeny na 1 kapacitni hodinu péce, naklady pobytovych sluzeb se pak stanovuji
na 1 lizko za rok ¢i mésic. Naklady byly stanoveny pro rok 2014 s doporu¢enim postupu
vypoctu pro rok 2016. Konkrétné jsou v této praci uvedeny naklady téch poskytovateli
socidlnich sluzeb, jejichz sluzby byly vyuzity ve vytvofenych procesnich modelech,
tedy: pecovatelskd sluzba, sluzba osobni asistence, denni stacionat a DZR
se soukromym zfizovatelem a zfizovatelem obecnim.

Néklady pecovatelské sluzby na 1 kapacitni hodinu péce ¢ini 486 K&, z toho 75 %
nakladl tvofi ndklady osobni. U sluzeb osobni asistence osobni néklady tvoti az 85 %
veskerych nakladi pti kapacitnich nédkladech na 1 hodinu péce o castce 311 K¢&. Sluzba
denniho stacionafe poskytuje 1 kapacitni hodinu péce za 433 K¢ s osobnimi naklady
72 %. U zminovanych sluzeb je vSak stanovena maximalni vySe uhrady Vyhlaskou
¢. 505/2006 Sb. od klienta za 1 hodinu péce na 130 K¢. V DZR jsou primérné naklady
timto dokumentem stanoveny za 1 1izko a mésic na 8 135 K¢. Dle legislativy vSak
mohou zfizovatelé DZR Zadat po klientovi tthradu za péci a stravu o maximalni hodnoté
85 % piijml klienta za mésic. Rozdily, které ve financovani péce vznikaji, jsou pak
hrazeny formou dotaci ¢i od plateb osob blizkych, dart atd. Pfi udélovani dotaci je
zietelny rozdil v poskytovateli sluzby. U DZR zfizovanych krajem tvofili dotace 39 %
z celkovych piijmia, u DZR jejichz ziizovatelem je obec, pak tyto pfijmy dosahovaly
33 % a u soukromych DZR pouze 12 % z celkovych pifijmid. U poskytovatelli
pecovatelské sluzby, denniho stacionafe a DZR miiZe byt poskytovana klientiim i strava
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pii maximalni thrad¢ stanovené legislativou na 170 Kc/den za 3 hlavni jidla
nebo 75 Ké&/den za ob&d. Ze statistickych udaji MPSV CR dale vyplyvaji rozdily
v nakladech za 1 lizko na mésic v zavislosti na zfizovateli. V DZR zfizovanych krajem
¢ini naklady na 1 lizko a mésic 32 650 K¢, obci ziizované DZR provozuji pak lizko
meésicné s ndklady 30 780 K¢ a DZR s ostatnimi zfizovateli (cirkev a soukromy
zfizovatel) dokdzi néklady za 1 lGzko na mésic snizit az na 25 288 K¢. Tyto Castky
se mezi sebou znacné lisi a rozdil mezi t€mito redlnymi ¢astkami a ¢astkou vypoctenou
dle vzorce MPSV CR je taktéZ velmi vyrazny.

Vyvojovy diagram piedstavuje priichod osoby s ACH procesem péce v ramci CR
vytvofeny na zaklad¢ uvedenych jednotlivych procesnich modeld. Uvedeny postup
systémem péce splnuje kritéria strategie P-PA-IA od podezieni na nemoc az po smrt
osoby s ACH. Proces tak, jak je znazornén na vyvojovém diagramu, pfedstavuje idedlni
vyuziti sluzeb nabizenych v CR. Nicméné vzhledem k vy$e uvedenym procesnim
modeliim je zfejmé, Ze poskytovani vhodné a kvalitni péce je velmi finan¢né€ nékladné,
jak pro poskytovatele, platce, ale predev§im pro nemocné a jejich blizké. Dlouhodobé
je tedy poskytovani takovéto péce predevSim financné neudrzitelné a se zvySujicim
se mnozstvim nemocnych trpicich ACH se bude tato situace zhorSovat.

80



4 Diskuze

Tato kapitola je vénovana diskuzi nad zjiSténymi informacemi z teoretické Casti
anad vysledky ziskanymi pfi zpracovani casti praktické. Uvadéné informace byly
ziskany z citované literatury a predevsim pii rozhovorech s poskytovateli péce. Diskuze
je pro lepsi orientaci rozdélena na diskuzi k teoretické ¢asti a na diskuzi k praktické ¢asti
prace.

Diskuze k teoretické ¢asti

Bylo zjisténo, 7e nékteré ze sluzeb poskytovanych a vyuZivanych v CR nejsou
vzhledem k povaze nemoci zcela vhodné. Ptikladem nevhodné, ptesto hojné vyuzivané
sluzby jsou socialni pobytova zafizeni — domovy pro seniory. Tato zafizeni nejsou
ve vétsing piipadi ptizpisobena specifickym pottebam osob trpici ACH. Osoby s ACH
by mély byt primarn¢ umistovany do specializovanych domovi se zvlastnim rezimem,
¢i do domovt pro seniory, které maji zvlastni oddéleni uréena pro osoby s ACH ¢i jinou
formou demence. Klasické domovy pro seniory jsou nevhodné napf. kvili skute¢nosti,
ze domovy pro seniory nejsou z legislativniho hlediska povinny zajistit kontrolovany
vstup a odchod osob do a ze zafizeni. To v pfipad¢ Cloveéka trpiciho ACH milize mit
fatdlni disledky. Je zde realné nebezpeci, Ze osoba s ACH umisténa v takovémto
zatizeni nekontrolované toto zatizeni opusti. Tito klienti mohou byt prostorové i Casoveé
dezorientovani. Hrozi tedy, Ze vzhledem ke svému stavu vibec netusi,
kde se nachazi, nebo nedokazi urcit, jak dlouho jsou mimo zafizeni ¢i nejsou schopni
najit cestu zpét. To pak muze vést naptiklad k podchlazeni nemocného, komplikacim
vzniklym neuzitim 1ékd. Existuyje 1 redlnd moznost nebezpeCi ucasti
napf. na automobilové nehod¢. Pokud bychom tuto situaci povazovali za realnou, bylo
by jisté nutné upozornit na vznikly problém slozky integrovaného zachranného systému.
V disledku toho by vznikly mimotadné naklady spojené s poskytovanim péce o osobu
s ACH v mezioborové urovni. Dalsi skute¢nost ukazujici na nevhodnost umisténi osoby
s ACH do domova pro seniory je fakt, ze v téchto zafizenich je na 1 10Zko priimérné
0,74 pracovnika. U domovil se zvlaStnim rezimem pak kvuli zvySené potiebé péce
umisténych osob pfipada na 1 lazko 1 pracovnik. I ptes uvedené skutecnosti dle tidaja
CALS z roku 2015 tvoti az 70 % klientti ubytovanych v domovech pro seniory osoby
trpici demenci, tedy vice neZ 16 % osob z celkového poctu lidi trpicich demenci.
V domovech se zvlastnim reZimem je pak umisténo okolo 9 % osob s demenci. [3]

Lidem s ACH v terminalnim stadiu nemoci by méla byt poskytovana takova péce,
ktera dostatecné pokryje zvySenou ndro¢nost zdravotni péce, piredevSim paliativni.
V této fazi nemoci hraji vyznamnou roli léky tlumici bolest a je nutnosti zajiSténi
oSetfovatelské, 1ékarské, ale 1 socidlni péCe na dostatecné trovni. Tato péce by méla byt
zajistovana idedln¢ formou hospicovych sluzeb at’ jiz terénnich ¢i pobytovych. Jedna
se o zdravotnicka zafizeni. Nicméné v CR bylo v roce 2016 k dispozici pouze 468 Itizek
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hospicové péce. Dle poskytovatelii péce je ale situace v CR takova, ze lidé s ACH
nemaji témeét moznost byt umisténi v pobytovych hospicich. Do téchto zafizeni jsou
umistovany pievazné osoby v terminalnich stadiich onkologickych onemocnéni.
Proto v mnoha ptipadech dochazi k umistovani osob trpicich ACH v konecné fazi
zivota nejCastéji do LDN. V LDN je pacientim poskytovana dostatecna péce,
ackoli se nejedna o péci dle strategie P-PA-IA zcela idealni. V procesnich modelech
pro terminalni stddium byla vytvofena a ndkladové spocitana varianta umisténi Osoby X
na oddéleni LDN. Nicméné ve vyvojovém diagramu byl uveden lazkovy hospic
vzhledem k idealnimu poskytnuti péce. Dalsi variantou péce v terminalnim stadiu bylo
umisténi umirajictho pacienta do doméciho prostiedi za vyuzivani terénni formy
hospicové péce. Tato varianta byla urcena vzhledem k vysledkiim vyzkumu agentury
STEM/MARK z roku 2013, kdy 78 % dotazanych Cechii uvedlo, Ze si pieje zemfit
doma. Ve skutecnosti ale 60 % lidi umird v nemocnici a 9 % v tstavech dlouhodobé
péce. [89] [90] [91]

V procesu péce o osoby s ACH hraje vyraznou roli ve vSech zemich svéta
poskytovani neformalni péce. AvSak data tykajici se neformalni péce jsou znacné
odliSna v zavislosti na kulturnich a spoleCenskych rozdilech ¢i demografii a jedna
se pfevazné o expertni odhady. Dle OECD tvoii poskytovani neformalni péce
v celkovém mnozstvi dlouhodobé péce 70-90 %. Spolecnost Alzheimer Europe ve své
ro¢ence uvadi, ze v Ceské republice vroce 2013 vyuZivalo neformalni péci okolo
100 000 lidi s demenci, pficemz na 1 nemocného ptipadali dle odhadt 2-3 pecujici.
Nejcastéji jsou neformalnimi pecovateli déti, partnefti, ale i pratelé ¢i sousedé osob, ktefti
pé&i potiebuji. Zeny pak tvori 2/3 neformélnich pecovatelil. Evropské severské staty
maji nejrozvinutéjsi systém formalni dlouhodobé péce. Soucasné je v téchto statech
nejvyssi podil osob poskytujici neformalni péci. Nejvyznamnéjsi skupinou osob
poskytujici neformalni péci jsou osoby starsi 50 let. Statistika OECD z let 2005-2007
udava procentudlni mnozstvi neformalnich pecovatelt starsSich 50 let poskytujici pomoc
s aktivitami denniho Zivota ve statech uvedenych v praci nasledovné: Francie 28,2 %,
Ceska republika 31,8 %, Némecko 32,4 % a Svédsko 39,7 %. Rozsah poskytované
neformélni pée ve vétsing stath OECD je niz§i nez 10 hodin tydné. Nicméné v CR,
Polsku a ve statech jizni Evropy vice nez 30 % pec€ovatelii poskytuje neformalni péci
v tydennim rozsahu vét§im nez 20 hodin. Na rozdilné mnozZstvi poskytované neformalni
péce v jednotlivych zemich maji vliv spolecenské a kulturni rozdily, moznost vyuziti
formalni péce, odlisna socidlni a rodinna politika. Problémem spojenym s poskytovanim
neformalni péce je pokles ucasti peCovatelll na trhu prace. Ve vétSin¢ piipadi je
s poskytovanim neformalni péce spojen odchod pecovatele ze zaméstnani spiSe
nez snizeni pracovniho tivazku. Toto tvrzeni neplati pro severské staty. V souvislosti
se zanechanim zaméstnanim a skutecnosti, ze vétSinu pecovatelt tvoii zeny, je
u pecovateltl zvySené riziko vzniku chudoby. Tento fakt byl dokézéan i1 v ramci vypoctu
dopadti péce na rozpocet domdacnosti s osobou s ACH v praktické ¢asti této prace. Jak
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jiz bylo v praci zminéno nékolikrat, poskytovani neformalni péce neni narocné jen
casov¢, financné, fyzicky, ale 1 psychicky. O tom svédéi o 20 % Castéjsi vyskyt nemoci
spojenych s dusevnim zdravim u pecovatelti v porovnani s osobami, které neformalni
péci neposkytuji. DuSevni zdravi poskytovateli neformélni péce je pak zasazeno
intenzivnéji, pokud Ziji s nemocnym piijimajicim péci ve spolecné domécnosti. Osoby
trpici ACH vzhledem k povaze onemocnéni velmi ¢asto zapominaji. Pro pecovatele je
tedy diilezité obrnit se trpélivosti pfi neustadlém opakovani informaci. Psychicky velmi
naro¢né jsou pak situace, kdyz nemocny svého pecovatele nepoznava, piestoze jde
o partnera, dit¢ Ci jinou blizkou osobu. Pro peCovatele je taktéz velmi slozité smifit se
se stavem svého blizkého, ktery se neustale zhorSuje. Je dulezité, aby se blizci ptipravili
na neodvratitelny fakt, Ze nemocny vlivem nemoci zemte. V disledku demografického
vyvoje, kdy zjednodusené feceno spolecnost starne, dojde ke snizeni poc¢tu pecovatelt,
a to jak formalni, tak neformalni péce. Vezmeme-li v potaz trend dnesni doby, kdy mladi
lidé davaji prednost kariéte a vySe uvedenému faktu, ze neformdlni pecovatelé
zanechédvaji zaméstnani, da se predpokladat, Zze i ochota peCovat o své blizké bude
klesat. Spolu se zvySovanim poc¢tu nemocnych bude dopad na potieby poskytovani
dlouhodobé péce vyrazny a je potiebné tuto situaci zacit fesit. [3] [81]

Co se tyka dostupnosti nekterych dalSich uvadénych sluzeb, je zdhodné zminit,
7e pii zpracovavani prace bylo zjisténo, Ze je v CR velmi obtizné schnat lékaie
specialistu. At se jednd o ambulantniho neurologa ¢i psychiatra, jejich kapacity jsou
velmi plné a nové klienty berou ve vétsing ptipadii tehdy, pokud jiny jejich klient zemfe.
Z tohoto tvrzeni ale musime vyloucit I¢kate pracujici v rdmci vétSich zdravotnickych
zafizeni, jako jsou nemocnice. Pobytova socidlni zafizeni, zvlast¢ pak domovy
se zvlastnim reZimem vSak maji velmi casto nasmlouvanou spolupraci pravée
s psychiatrem ¢i neurologem, ktery je jejich klientlim k dispozici v pfedem domluveném
Casovém rozsahu. Jesté horsi je situace pii hledani geriatra. Lékait s touto specializaci
neni v CR mnoho. Nicméné pozitivni je informace, Ze néktefi poskytovatelé pobytovych
sluzeb, kterym zavisi na nabizené kvalité€ jejich sluzeb, spolupracuji s geriatry. Cilem
jejich prace je poskytovani péce seniorim, kdy zmapuji jejich celkovy stav
(onemocnéni, vyzivu, celkovy fyzicky stav, léky, psychiku atd.) a dle zjisténych
informaci upravi medikamenty ¢i doporuci vhodnou zdravotni péci.

V ramci soucasného stavu problematiky bylo upozornéno i na systém péce o osoby
s ACH vzemich, ve kterych byly nalezeny inspirativni prvky a dale pak
na problematiku spojenou s poskytovanim dlouhodobé pée na rozhrani MZ CR
a MPSV CR. Tyto body budou vzhledem k souvislostem diskutovany v ramci diskuze
k praktické ¢asti prace.
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Diskuze k praktické ¢asti

Hlavnim cilem diplomové prace bylo vytvotfeni procesnich modeld vhodné péce
0 osoby s ACH v CR. Tyto modely byly vytvofeny pro jednotlivé fize demence
s dodrzenim pozadavki strategie P-PA-IA. Modely a nasledné finan¢ni dopady téchto
modell byly vytvoteny pro vzorového pacienta nazyvaného Osoba X. Vlastnosti této
osoby byly stanoveny na zéklad¢ statistickych idaju a studii. Osoba X je pro potieby
této prace Zzena ve vékovém rozmezi 80-89 let Vzhledem k primérnému véku doziti je
vdovou, ktera mé narok na kombinovany dichod. Osoba X zije v prvni fazi ACH sama
ve svém domové za vyuziti terénnich sluzeb. V dalSich stadiich nemoci pak zije
ve spolecné domacnosti se svou dcerou a jejim manzelem. Dcera je vzhledem k véku
matky povazovana za starSi 50 let a v procesnich modelech je primarné pocitano s tim,
ze je hlavnim neformalnim pecovatelem. Vékove tedy dcera zapada do skupiny osob,
které nejCastéji poskytuji neformalni péci. V praci jsou ale zpracovany 1 piipady,
kdy o Osobu X nemiize pecovat neformalni pecujici nepfetrzité¢ ¢i vibec zadného
neformalniho pecujiciho nemd. Osoba X ma dale v jednotlivych procesnich modelech
narok na prispévek na péci ve vysi odpovidajici stupni onemocnéni. Nicméné jde pouze
o vytvofeného vzorového pacienta. Ve skute€nosti existuje velké mnozstvi proménnych,
které maji dopad na moznosti volby poskytované péce. Podstatny vliv na volbu péce
o osobu s ACH ma skute¢nost, zda nemocny mize vyuzit neformélni péce poskytované
pecovatelem. Tim ve vétsiné piipadi byvaji partneti. Alzheimerova choroba je vSak
onemocnéni postihujici pfevazné osoby ve vysokém véku. Je tedy pravdépodobné,
Ze nemocny jiz partnera mit nebude z diivodu jeho smrti. Diivodem pro neposkytnuti
neformalni péfe partnerem ve vysokém véku muze byt i vlastni zdravotni stav
potencialniho pecovatele a fyzickd zatéz, kterou jiz partner neni schopny zvladat.
DalSimi nejcastéjSimi peCovateli jsou déti osob, které péci potiebuji, jini piibuzni
Ci pratelé nebo dokonce sousedé. I ptesto, ze nyni bylo vyjmenovéano velké mnozstvi
osob, které mohou neformalni péci osobé s ACH poskytnout, neni ojedinélym
ptfipadem, Ze nemocny zddnou osobu blizkou, ktera by o néj pecovala, nema. K takovéto
situaci muze dojit hned z n€kolika diivodi. Osoba s ACH nema zadné ptibuzné, jeji
pecovatel se odmita prestéhovat €1 to neni mozZné napf. vzhledem k velikosti
domacnosti. S tim pak souvisi i pomoc pii financovani péce o osobu s ACH. DalSim
faktorem hrajicim roli pti volbé péce je vyse financnich pfijmi nemocného, naSetfené
uspory a jiz zminéna financéni podpora blizkych. Jak vyplyvd z finanéni analyzy
jednotlivych procesnich modelt péce v této praci, je finan¢éni ndkladovost péce velmi
zatézujici. Nemocni, ktefi se musi spoléhat pouze na své vlastni pfijmy a uspory,
vétSinou na vybeér v péci vzhledem k nedostatku financi nemaji. Musi tedy volit moznost
umisténi do zafizeni, u kterych je zfizovatelem stat. Nicméné kapacity téchto zatizeni
byvaji Casto plné a Cekaci doby jsou v rdmci mésicu. V tu dobu tedy dochazi k situaci,
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kdy pacient nema dostacujici péci a v disledku toho dochézi k rychlejSimu zhorSeni
jeho stavu. S financovanim péce souvisi 1 rizna vyse pifedevsim starobnich dichodu.

Dostupnost sluzeb uvedenych v procesnich modelech se velmi lisi, a to predevSim
ve vztahu k rozmisténi jednotlivych poskytovateli sluzeb dle kraji. Pomérove nejvice
neuspokojenych Zadosti o sociadlni sluzby vroce 2016 bylo zaznamenano
v Jihomoravském a Zlinském kraji. V ramci celé CR bylo za rok 2016 zaznamenéno
celkem 1 654 neuspokojenych zadosti o pecovatelskou sluzbu a 907 zadosti o sluzbu
osobni asistence. PocCet neuspokojenych Zzadateli o socialni sluzby v domovech
se zvlastnim rezimem byl pak v roce 2016 jiz alarmujici, ¢inil 21 334 Zadatelti. [79]

V jednotlivych vytvofenych vyvojovych diagramech jsou primarné vyuzity ty
sluzby, které splituji pozadavky na idealni pé¢i uvedené ve strategii P-PA-IA. Nicméné
vzhledem k naslednému zjistovani dopadi téchto modelti na rozpocet domacnosti bylo
u termindlniho stddia v jedné z variant pocitano s vyuzitim péce poskytované
na oddélenich LDN zdivodu nedostatku lizek v hospicovych sluzbach.
Tato problematika byla diskutovédna vyse.

Dilé¢im cilem diplomové prace je analyza financovani péce z n€kolika perspektiv.
Nejprve bude diskutovana problematika financovani péce z perspektivy osoby s ACH
a jejich blizkych. Pro splnéni tohoto cile byly analyzovany ptijmy domacnosti s osobu
trpici ACH, vydaje téchto domécnosti na péci a bézné vydaje osob a tyto hodnoty pak
byly zpracovany v podob¢ dopadii na rozpocet domécnosti. Zjisténé financni polozky
jsou shrnuty v Tabulce 26. Z tabulky je patrné, jak velmi finanéné naroc¢né je hrazeni
péée poskytované v dostateéném rozsahu a kvalité ve viech fazich nemoci. Castky jsou
uvedeny v K¢ za jeden meésic. Pro ptiklad, o jak velké sumy se v ramci dopadu
na rozpocet domacnosti jedna, bude uveden nasledujici procesni model. Budeme
vychazet z predpokladu, Ze pro nemocného je vhodné, aby po dobu, po kterou je to
mozné, byl ve svém vlastnim socidlnim prostiedi a za pfedpokladu, Ze je vhodné vyuZziti
neformalniho pecovatele. Dale pak vramci poskytovani neformalni péce je
pro zachovani kvality poskytované péce zdhodno vyuzit odlehcovacich sluzeb.
Poskytovani uvedené péce ve Il. stddiu nemoci, kdy jiz nemocny potiebuje dohled dalsi
osoby nepfetrzité, tedy pecovatel musi zanechat zaméstnani a mize dle délky stadia
trvat po dobu 2-10 let. Nemocnému je v této fazi nemoci uznam piispévek na péci
maximaln¢ ve tfetim stupni zavislosti. V uvedené variant¢ dopad do rozpoctu
domadcnosti znaci -14 437 K¢ mésicné. Pti délce trvani tohoto stadia po dobu 10 let by
se domacnost, ve které zije osoba s ACH, musela vyrovnat se ztratou 1,7 mil. K¢.
Na zaklad€ vytvorenych procesnich modelti v§ak miize byt dopad do rozpocti méné
dramaticky (pfi krat§i dobé trvani jednotlivych stadii nemoci), na druhou stranu
ale i zasadn¢ horsi v zavislosti na zvoleném druhu péce a vysi ptiznaného PnP.

Nasledn¢ bylo financovani péfe o osoby s ACH zperspektivy zdravotnich
pojistoven. Ty hradi z vetejného zdravotniho pojisténi zdravotni ¢ast péce o nemocné
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osoby. V pocatecnich stadiich nemoci se jednd o uwhradu poloZzek spojenych
s diagnostikou ACH. V pribéhu nemoci jsou pak hrazeny léky, ato predevSim
kongitiva a v piipad¢ potieby také antidepresiva, antipsychotika nebo anxiolytika.
Z vetejného zdravotniho pojisténi jsou taktéz hrazeny naklady spojené s pravidelnymi
kontrolami u specialistli a poskytovani domaci zdravotni péce, pokud ji piedepiSe
prakticky lékat. Hrazeny jsou taktéZ zdravotnické pomtcky, pficemz u osob trpicich
ACH jsou vtéto kategorii pouzivany predevSim inkontinenéni pomicky.
S progredujicim onemocnénim vzrastaji naroky pravé na zdravotni péce. Nemocny
se stavd imobilni, je tedy potiebné =zajistit dostateCnou oSetfovatelskou péci.
V termindlnim stadiu hraji nevylucitelnou roli Iéky tlumici bolest v takové mifre, aby byl
stav pfed smrti pro pacienta co nejméné bolestny. Pro potieby této prace byly zjiStény
z vetejné¢ pristupnych zdrojii ¢i na zadost poskytnuty tudaje o poctu klienth
s diagnostikovanou ACH (Tabulka 23) a néaklady snimi spojené (Tabulka 24)
od 5 ze 7 zdravotnich pojistoven fungujicich v CR, u kterych je pojisténo témék 90 %
pojisténcii. Jak jiz bylo zminéno, se starnutim populace vzristd i pocet osob s ACH.
Tento trend vychdzi i z poskytnutych idajii od zdravotnich pojistoven. Se vzristajicim
poctem nemocnych neodlucitelné souvisi 1 vétsi financni naroCnost na hrazeni péce.
Ta v poskytnutych udajich pieséhla v roce 2016 1,2 mld. K¢. Data vSak nebyla ziskana
od Revirni bratrské pokladny, zdravotni pojistovny a Vojenské zdravotni pojistovny
CR, které dohromady pokryvaji okolo 10 % pojisténcti v CR. Je tedy pravdépodobné,
ze skutecny pocet klientti s ACH a tedy i naklady na zdravotni péci jsou ve skutecnosti
v ramci CR jesté vyssi. Dle dat ziskanych od OZP ¢&inily v roce 2016 pramérné naklady
na lécbu Alzheimerovy choroby bez 1éCiv na 1 klienta trpiciho touto nemoci
20 201 K¢&/rok. Po pticteni ndklada na 1é¢iva ze skupiny anticholinesteraz tj. kognitiv
se prumérné naklady zvysily na 22 377 Ké&/rok. Organizace Alzheimer’s Disease
International vS§ak ve svych vyro¢nich zpravach v priibéhu let opakované upozoriuje
na skutecnost, Ze i1 v téch nejvyspélejSich statech svéta je diagnostikovana demence
pouze u 20-50 % skute¢né¢ nemocnych. V méné rozvinutych statech se pak pocet
diagnostikovanych osob trpicich demenci pohybuje okolo 10 %. Je tedy otazkou, kolik
osob s demenci, potazmo s Alzheimerovou chorobou, skute¢né v soucasnosti trpi.
Mnozstvi osob trpicich ACH je tedy pouze odhadem vytvofenym na zakladé
prevalenc¢nich studii. Je otazkou, v jaké mife hrazené naklady spojené s diagnézou
Alzheimerovy choroby odpovidaji polozkam, které byly skute¢né spojeny s touto
nemoci. Pfi rozhovorech s Iékafi byla zjiSténa skutecnost, ze dochazi k vykazovani
nékterych vykont pod diagn6zou ACH zejména pii procesu diagnostikovani nemoci,
ackoli ve skuteCnosti jde o urCeni diagndzy zcela jiné. Déje se tak z toho diivodu,
ze zdravotni pojiStovny tento vykon u pozadované diagndzy neproplaci, nicméné
u diagnézy ACH ano. Je mozné, Ze tato situace byla pouze ojedinéld, ale je také mozné,
ze ostatni lékafi tuto informaci poskytnout ¢i potvrdit pouze nechtéli. [1] [85] [86]
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Naklady z perspektivy poskytovateli péce byly v praci uvedeny u téch,
ktefi figurovali ve vytvorenych procesnich modelech a téZ pouze u poskytovateld
socialnich sluzeb. V pfipadé uvedenych ambulantnich a terénnich sluzeb, tedy
pecovatelské sluzby, osobni asistence a denniho stacionéfe se naklady uvadéji ve vztahu
k jedné kapacitni hodiné poskytované péce. Dle kalkulaéniho vzorce pro vypocet
nékladovosti jednotlivych typt socialnich sluzeb vytvofeném MPSV CR jsou naklady
na 1 kapacitni hodinu péce mezi vysSe uvedenymi sluzbami znatelné rozdilné. Néklady
na 1 kapacitni hodinu péce poskytnutou sluzbou osobni asistence byly pro rok 2016
stanoveny na vys$i 311 K¢, pro pecovatelskou sluzbu 483 K¢ a pro sluzby denniho
stacionafe na 573 K¢. I presto je VyhlaSkou €. 505/2006 Sb. uvedena vySe maximalni
uhrady od klientl za poskytovani uvedenych sluzeb ve stejné vysi 130 K&/hod. Lze tedy
diskutovat nad tim, zda je stanoveni stejné maximalni vySe uhrady pro vSechny
poskytovatele spravedlivé a zda toto nemlze byt piekdzkou vzniku novych
poskytovatell sluzeb. Z jiného hlediska vSak uvedené sluzby poskytuji svym klientim
velmi podobny sortiment sluzeb. Nabizi se tedy otazka, pro¢ se ndklady na 1 kapacitni
hodinu péce znacné lisi. V ptipadé dennich stacionaitt mize byt divodem vysSich
nakladi potieba prondjmu prostor, ve kterych je sluzba poskytovana. S tim i souvisejici
naklady na udrzbu téchto prostor. Nicmén¢ na druhou stranu v téchto centrech ptipada
na jednoho zaméstnance vétsi pocet klientl. V rdmci terénnich sluzeb pecovatelské
sluzby a osobni asistence poskytuje vzdy jeden zaméstnanec v daném okamziku sluzbu
pouze jednomu klientovi. Rozdil mezi témito dvéma sluzbami je ten, ze osobni asistence
poskytuje sluzby klientiim ve vétsim ¢asovém rozsahu a na jednoho zaméstnance tudiz
piipadd mensi pocet klientii (1-2). Terénnim poskytovatelim socialnich sluzeb pak
vznikaji na rozdil od ambulantnich néklady spojené s dopravou zaméstnanct na misto
vykonu prace, nej¢astéji formou automobilu. S tim souvisi ndklady na opravy a pohonné
hmoty. Diskuze nad stejnou maximalni vy$i thrady a nad odliSnou nékladovosti
podobnych sluzeb by tedy mohla vést ke znacné rozsédhlejsi diskuzi. V ptipadé
pobytovych socidlnich sluzeb, konkrétné domovl se zvlastnim rezimem, jsou pak
naklady uvadény v souvislosti s 1 lizkem za mésic ¢i rok. V terénnich a ambulantnich
sluzeb pievazuji vzhledem k jejich povaze naklady osobni. U sluzeb pobytovych tvofi
osobni naklady také vétSinovy podil z celkovych nakladd, nicméné je zde znatelng;si
podil 1 ostatnich nakladii, mezi které se fadi ndklady spojené s poskytovanou pobytovou
péci. Témi jsou minény naklady na elektfinu, vodu, teplo, ale také naklady spojené
s ptipravou a poskytovanim stravy, prani pradla, uklidu prostor atd. Dle kalkula¢niho
vzorce MPSV CR mély v roce 2016 naklady na 1 liZko a mésic dosahovat vyse
8 135 K¢&. Nicméné z dostupnych statistickych tudajii vyplyva, ze redlné naklady,
které v roce 2016 ptipadaly v DZR na 1 lizko a mésic byly nékolikanasobné vyssi.
Konecna vyse pak byla velmi odliSna v zatizenich s riznymi zfizovateli sluzby. U DZR,
jejichz zfizovatelem je kraj, pfipadaly v roce 2016 naklady na 1 lizku za mésic ve vysi
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32 650 K¢, u obecnich DZR 30 780 K¢ a u ostatnich zfizovatela (tedy soukromych
a cirkevnich) DRZ pak byla vyse nakladt 25 288 K¢. Maximalni vyse tthrady za pobyt
ve vSech DRZ bez rozdilu zfizovatele je dana Vyhlaskou €. 505/2006 Sb. na 210 K¢/den
a 170 K¢ za celodenni stravu, pfipadn¢ 75 K¢ za obéd. Je tedy na misté se ptat, jak je
mozné, ze poskytovani stejné sluzby u riiznych ziizovatelil je tak nakladové rozdilné.
Tento stav mize mit souvislost s vysi pfijmii prostiednictvim dotaci. Nejvice dotaci
ziskavaji krajska zatizeni (39 % z celkovych ptijmil), nasleduji zafizeni obecni (33 %)
a vyrazné niz$i ptijmy z dotaci maji DZR ostatnich zfizovatell (12 %). Rozdil thrad
ze strany klientl je ten, ze krajské a obecni DZR mohou po klientovi zadat tthradu
maximalné ve vysi 85 % zjeho piijmi. Rozdil mezi ndklady a ziskanou castkou
od klienta je tedy srovnavam pravé formou dotaci. Soukromy ziizovatel ma pak
na dotace pravo pouze v piipadé, ze je zahrnut do stfednédobého planu socialnich
sluzeb. V ptipadé, ze podminku pro udéleni dotace nesplni, kryje vznikly rozdil z penéz
od osoby blizké klientovi, u které tato skuteCnost nastala. Tato financni castka
se nejcastéji nazyva ,,spoluticast osob blizkych*. Tuto polozku si pak ztizovatel miize
zvolit, v jakékoli vysi uznd za vhodné. VéEtSinou jde o €astky v rozmezi nékolika tisic
K¢, lze najit ale 1 poskytovatele sluzeb, ktefi po blizkych klienti zadaji takovouto
spoluticast ve vysi 15 tis. K¢ 1 vySe. VySe téchto piispévkid se pak odviji
napf. od lokality, ve které se DZR nachazi nebo od cilové skupiny klientd. Nicméné
jednim z faktorti, které mohou mit vliv na to, ze DZR ostatnich zfizovatelli dokazi
poskytnout stejny rozsah sluzeb s néklady niz§imi o vice nez 7 tis. K¢ za mésic oproti
krajskym DZR je ten, Ze tito poskytovatelé se snazi hledat zpiisoby moznych uspor.
Naproti tomu krajské a obecni DRZ v piipad¢ nedostatkli financi zazadaji o dotaci,
které uhradi potfebné vydaje. VIiv na nizsich nékladech ostatnich zfizovateli DZR
mize mit i to, ze si soukromi poskytovatelé navzajem konkuruji, a to predev§im vysi
zminénych pfispévkl osob blizkych. Konkurence obecné vede k vytvareni tlaku
na sniZzeni nakladd. Pokud propojime informace uvedené u financovani dle ztizovateli
DZR s informacemi vychazejicimi z analyzy dopadii péfe do rozpocti domacnosti
osoby s ACH, dojdeme bezesporu k vysledku, Ze osoby, které¢ nemaji dostate¢ny piijem
na thradu spolutiCasti osoby blizké, si nemohou dovolit vyuziti sluzeb soukromych
DZR. Jsou tedy nuceni &ekat na uvolnéni mista v krajskych a obecnich zaiizenich. V CR
sice vzrasta pocet DZR, nicméné jde pfevazné pravé o soukromé DZR. Fakt, ze vyse
piijmi nemocnych a jejich blizkych zasadné ovliviiluje moznost volby idealni péce,
se promita i do diskuze spojené s vyvojovym diagramem. [35] [79] [88]

Vyvojovy diagram (Obrazek 17) propojuje soucasny stav problematiky
s vytvofenymi procesnimi modely péde o osoby s ACH v prostiedi Ceské republiky.
V diagramu je znazornén idealni prichod pacienta systémem péce od podezieni
na onemocnéni az po smrt nemocného. Ve vyvojovém diagramu jsou uvedeny dilezité
rozhodovaci momenty, kdy je nutné fesit vybér z vice moznych druhti péce. V prvnich
fazich onemocnéni miize tato rozhodnuti u¢init sdm nemocny, se zhorsujici se nemoci
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se vSak volba péce odviji od predem vyi€enych pfdni nemocného nebo je zcela v rukach
blizkych. V realnych situacich je vSak rozhodovaci proces zkomplikovan nemoznosti
vyuziti nékterého z uvedenych druhii péce. K této situaci mize dojit z nékolika divodu.
Prvnim je nedostatecnd kapacita volnych mist u zvoleného druhu péce. Dalsi komplikaci
je situace, kdy nemocny nemd zadné osoby blizké, které by mu mohli poskytnout
neformalni péci. Tedy je o moznost volby tohoto druhu péce vhodného zejména
v pocateCnich stadiich nemoci ochuzen. Poslednim divodem pro nemoznost vybéru
vhodné péce je nedostatek finan¢nich prosttedki, ze kterych bude péce hrazena. Tento
bod uzce souvisi s bodem piedeslym, tedy ze se na financovani pé¢e nemohou podilet
nejbliz8i nemocného. Pravé financovani je velkym problémem, ktery brani v moznosti
poskytovani vhodné¢ péfe o osoby s Alzheimerovou chorobou. Vzhledem
k dlouhodobému charakteru nemoci financovani péfe znacné zatézuje rozpocet
blizkych osob (viz Tabulka 26), pti¢emz blizci se, pokud je to mozné, snazi potiebnou
péci hradit. Nicméné toto miize vést k zadluzovani blizkych osob a z dlouhodobého
hlediska je pro méné movité rodiny hrazeni této vhodné péce finan¢né neudrzitelné.
Takovyto vyvoj ma nékolik disledki. Kromé financ¢nich potizi zplisobenych blizkym
osobam je pak osobé s ACH poskytovana nedostaCujici péCe. Mize se jednat
o nedostacujici druh, rozsah ¢i kvalitu péCe. To ma za dasledek zrychlené zhorSovani
stavu nemocného, jehoz zivot neni prozivan v takové kvalité, v jaké by bylo mozné
avede k predCasnému umrti. Ackoli je uvedeny vyvojovy diagram znazornénim
vhodnych druhli péce o osoby s Alzheimerovou chorobou, je zajisténi jeho realného
fungovani nerealné i na statni urovni. Naklady, které na péci vynakladaji zdravotni
pojistovny, MPSV CR prostiednictvim PnP ¢&i dotaci pro poskytovatele socialnich
sluzeb a jiz zminovani nemocni s osobami blizkymi, jsou obrovské. Spolu s rostoucim
poctem osob trpicich ACH, snizujicim se poctem neformalnich pecovateli
a s rostoucimi néklady za zdravotni péci bude dodrzovani jednotlivych fazi vyvojového
diagramu ¢im dal méné uskutecnitelné. Zakladnim problémem vyvojového diagramu,
a tedy 1 procesnich modelti péce je tedy nedostatek financi. Tento problém by vSak mohl
byt fesitelny za pomoci implementace inspirativnich prvkl zjiSténych v cizich zemich
pfi zpracovani soucasné¢ho stavu problematiky. Kvili rozsahu prace neni mozné
se jednotlivym inspirativnim prvki vénovat do véEtsi hloubky, bude vSak nastinéna
moznost jejich vyuziti v ramei CR.

Casté problémy v poskytovani péte osobam trpicich ACH vznikaji z diivodu
nespolupréace a nekoordinace ¢innosti s touto pééi souvisejici mezi MZ CR a MPSV CR.
Ve vSech uvedenych statech je spoluprice mezi sektorem zdravotnim a socidlni
zajisténa. Bud'to problematiku zdravotni a socialni péce zastituje 1 ministerstvo nebo je
koordinace jednotlivych ¢innosti v ramci poskytovani dlouhodobé péce legislativné
dana. V CR je problematika vznikajici na pomezi kompetenci, prav a povinnosti tdchto
dvou ministerstev diskutovana jiz del$i dobu. Nicméné do dneSniho dne neexistuje
zadna aktivnéj$i snaha o vyfeSeni tohoto problému, kdy by bylo nutné navézat
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spolupraci a koordinaci systémovych zmén mezi obéma ministerstvy. Se zménou
v organizaci jejich fungovani by souvisela 1 tprava legislativy. Za jeden z ditvoda, pro¢
stale neni tento problém aktivné feSen, mize byt povazovana velmi Castd zmeéna
na pozici ministra zdravotnictvi. Reseni vytvofeni jednoho spole¢ného ministerstva
v prostiedi vzhledem k historickému vyvoji nepfichazi v tvahu. Vhodné by bylo
zajisténi spoluprace ministerstev v ramci dlouhodobé péce.

Dal$im moZznym inspirativnim prvkem, ktery by bylo mozné v upravené formé
piijatelné pro CR vyuzit, je zavedeni povinnych odvodii na dlouhodobou pééi tak, jak
je tomu v Némecku. V Némecku je na pojisténi dlouhodobé péce odvadélo 1,7 % hrubé
mzdy, kdy stejny podil odvadi zaméstnanec i zaméstnavatel. Vzhledem k tomu, ze v CR
je stejny zdravotnicky systém jako v Némecku, tedy Bismarkovsky, a v souc¢asné dob¢
je taktéz odvadeéno urcité procento z hrubého platu na zdravotni i socidlni pojisténi,
nemélo byt zavedeni povinnych odvodi na pojisténi dlouhodobé péce znamenat
vyraznéjsi problém. Samoziejmé by se muselo pocitat s vinou kritiky z fad obc¢and,
ale zadna zména znacici kraceni piijmi osob nikdy neméla pozitivni odezvu. Nicméné
penize na zajisténi dlouhodobé péce nejen o osoby s ACH budou z hlediska budoucnosti
potiebné zajistit. Pokud by se realné¢ uvazovalo o povinném zavedeni odvodi
dlouhodobé péce, muselo by byt legislativné presné stanoveno, které ministerstvo
by mélo prerozdélovani financi na starosti a jaké sluzby by do pojisténi dlouhodobé péce
presné spadaly. Toto je rozhodné cesta, kterd by po piekroceni pocatecniho odporu
mohla vést k novému zdroji tak potfebnych financi. [50]

Od severskych stati by mohlo dojit k pfevedeni zodpovédnosti za zajiSténi
dostatecného mnozstvi socialnich sluzeb na uroven obci. Tento zplsob spravy funguje
1 ve Francii. To znamena, Ze by bylo starosti obce, nikoli statu ¢i kraje zajistit dostatecné
mnozstvi potfebnych kapacit jednotlivych socialnich sluzeb. Obce by se taktéz podilely
na hrazeni péce udélovanim dotaci poskytovatelim socialnich sluzeb, kteti by splnili
podminky pro jejich udéleni. Mezi tyto podminky by mohla byt zafazena nutnost
poskytovani kvalitnich sluzeb zajisténa vzdélavanim osob pracujicich v socidlnich
sluzbach na problematiku ACH a demence obecné. V kompetenci obci by pak bylo
1 poskytovani bezplatného vzdélani o Alzheimerové chorobé neforméalnim pecovatelim
tak, jako tomu je ve Francii.

Posledni inspirativni prvek, ktery je zajimavé zdaraznit, pochazi z Francie.
Ve Francii existuje tzv. koordinator péce o osoby trpici ACH, ktery tidi a ma piehled
o vSech formach péce, kterd by méla byt dané osobé poskytnuta, na kterou ma narok,
a ktera skuteén& poskytnuta byla. Pokud by v CR existovala takovato tstfedni osoba
fidici péci o osoby s ACH, mohlo by to vést k tispofe ndkladli na péci. Idealnim
vzdélanim pro pozici koordinatora by byl psycholog, geriatr ¢i neurolog. Koordinator
by napt. védél o vSech vySetfenich, kterd nemocny podstoupil, tudiz by doslo
k vylou¢eni opakovéani stejnych vySetfeni. Koordinator by dale sledoval stav
nemocného a ur¢oval optimalni vysi PnP a vhodny typ péce. Pokud by mél koordinator
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1€karskeé vzdélani a za predpokladu, Zze by mél ptistup k veSkerym zdravotnim udajim
nemocného, mohl by optimalné fidit 1éky, které nemocny bere. Na zaklad¢ rozhovort
s geriatry bylo zjiSténo, Ze pokud ma geriatr informaci o veSkerych 1é¢ivech, které senior
bere, dojde ve vétSin¢ piipadii k vylouceni téch 1é¢iv, kterd senior bere jiz pouze
ze zvyku nebo téch, jejichz uc€inky jsou vzajemné kontraproduktivni. V disledku dojde
tedy k usporam za léciva.

Problém nedostatku neformalnich pecovatelti bude vzhledem k demografickému
vyvoji stale vice podstatny. V soucasné dobé je role neforméalnich pecovatelii ocenovana
velmi nedostatecné. Neformalni pecovatelé ve vétsiné piipadd kvili péci o osobu
blizkou zanechavaji zaméstnani. USlou mzdu vSak nedostatecné pokryva vyse PnP
urceného osobé, kterd péci jiné osoby potiebuje 1 v ptipade, Ze by cely PnP ptipadl prave
neformalnimu pecovateli. Zdravotni pojisSténi za neformalniho peCovatele odvadi stat,
socialni pojisténi taktéz pecujici osoba odvadét nemusi. Ve vztahu k vypoctu dichodu
se pak doba, po kterou je osoba peCovatelem, povazuje za nahradni dobu pojisténi.
I pfes vSechny tyto okolnosti hrozi neformalnim pecovateliim zvySené riziko chudoby.
Neformalni pedovatelé jsou v CR také nedostate¢nd informovani, je jim poskytovana
nizkd mira vzdélani v oblasti péfe Ci neni dostacujici zajisténi psychologického
poradenstvi. Jsou znevyhodnéni i ze socidlniho hlediska, jelikoz vétSinu Casu travi
s osobou, o kterou pecuji. Pfesto poskytovani neformdlni péce jako takové ma
na spolecnost pozitivni socidlni i ekonomicky vliv, kdy Setii ndklady spojené s hrazenim
formalnich sluzeb. Do budoucna je tedy potfebné diskutovat nad moznym zlepSenim
situace neformalnich pecovatelt. [80] [81]
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Z.avér

Diplomova prace se zabyva problematikou péce poskytované osobam trpicim
Alzheimerovou chorobou. Hlavnim cilem diplomové prace bylo vytvofeni procesnich
modeltl péée o osoby s ACH v CR.

Soucasny stav problematiky je vénovan systému péce o pacienty s Alzheimerovou
chorobou v CR a v Némecku, Francii a Svédsku. V uvedenych cizich zemich byly
nalezeny inspirativni prvky v procesu péce o osoby s ACH. Péc¢i je myslena dlouhodoba
zdravotni, socialni a neformalni péce, popis druhii a forem péce, legislativni ustanoveni
a zpusoby jejich financovani. Ze zpracovani soucasného stavu vyplynula potieba
komentovat skute€nost, Ze na poskytovani zmiflované dlouhodobé péce se v Ceském
prosttedi podili MZ CR a MPSV CR, které spolu nedostatené spolupracuji a jejichz
¢innosti nejsou dostate¢né koordinovany. To vede ke vzniku castych komplikaci
pii zajisténi a financovani dlouhodobé péce.

Z analyzy souc¢asného stavu v CR dale vyplynulo, e se problematikou systému
péce o pacienty s Alzheimerovou chorobou spolu s jejim financovanim jeSté nikdo
nezabyval. Existuje dostatek zdrojt feSici problematiku vzdy jedné konkrétni formy
péce. Neexistuje vSak zadny uceleny dokument, ve kterém by byla problematika
zpracovana v rozsahu vSech moZnych mozZnosti péée. V CR se problematikou
Alzheimerovy choroby zabyva Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a dalsi
obdobna onemocnéni na léta 2016-2019. Je nutno podotknout, Ze ani ve svétovych
zdrojich nebylo nalezeno mnoho studii, které by tuto problematiku zpracovavaly
kompaktné. Ve velké miie byly zastoupeny studie feSici ndkladové povahy raznych
druht péce.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo vytvofeni procesnich modelti péce
v zavislosti na Strategii P-PA-IA. Tyto modely byly vytvofeny na zdklad€¢ odbornych
konzultaci s poskytovateli péce. Dil¢imi cili bylo uréeni nadkladovosti péce z pohledu
nemocného a jeho blizkych, zdravotnich pojistoven a poskytovatelti péce. Ziskana byla
data od 5 ze 7 zdravotnich pojistoven piisobicich v CR. Naklady poskytovateltl byly
feSeny u téch poskytovateli péce, ktefi byli zahrnuti ve vytvofenych procesnich
modelech. Na zakladé€ vytvotrenych procesnich modelli byl sestaven vyvojovy diagram
znazorfujici idealni priichod nemocného systémem péée o osoby s ACH v CR a hlavni
rozhodovaci momenty pii volbé idealni formy péce.

Prace obsahuje uceleny prehled forem péde o osoby s ACH v CR. Mohla by byt
pouzita jako dokument poskytujici sezndmeni s problematikou osobam, které jsou
postaveny pied rozhodnuti volby vhodné péce. Vzhledem ke zjisténé soucasné situaci
tykajici se pfedevSim financovani vhodnych druhli péce, by prace mohla slouzit jako
podklad pro feseni tohoto nedostatku systému ze strany MZ CR a MPSV CR.

Vsechny cile diplomové prace byly splnény.
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Priloha 1: Hrazeni socialnich sluzeb dne Vyhlasky ¢. 505/2006 Sb. [35]

Forma
socialni péce

Druh socialni
péce

Zakladni uhrada

Poznamka k zakladni uhradé

Dopliikové sluzby a jejich ihrady

Osobni asistence

130 K¢ za hodinu, podle skute¢né
spotiebovaného ¢asu nezbytného k zajisténi
ukont

pokud poskytovani sluzby, véetné ¢asu
nezbytného k zajisténi tkont, netrva celou
hodinu, vySe uhrady se pomérné krat

130 K¢ za hodinu, podle skute¢né

pokud poskytovani sluzby, véetné ¢asu

170 K¢ denné
za celodenni stravu

75 K¢ za obéd

v rozsahu minimalné
3 hlavnich jidel,
véetné provoznich
nakladt souvisejicich
s pfipravou stravy

30 K¢ za dovoz
nebo donaska jidla

Domovy se
zvlastnim rezimem

a osobniho pradla a oSaceni, zehleni,

poskytnutim ubytovani

75 K¢ za obéd

Terénni Pecovatelska sluzba | spotfebovaného ¢asu nezbytného k zajisténi nezbytného k zaji$téni akoni, netrva celou naptiklad tydenni nakup,
ukont hodinu, vySe thrady se pomérné krat 1151265 2 T nakup oSaceni a ’
nezbytného vybaveni
domacnosti
prani a zehleni lozniho
< . a osobniho pradla,
10y Lol poptipad¢ jeho drobné
opravy
maximalni vySe thrady za poskytovani tisnové
Tisnova péce péce se rovna skuteénym nakladim na provoz
technickych komunikacénich prostredki.
ot bezplatné
poradenstvi P
; Centra dennich 170 K& denné v rozsahu minimalné
Ambulantni sluzeb 130 K¢ za hodinu, podle skute¢né pokud poskytovani tikont, véetné ¢asu za celodenni stravu 3 hlavnich jidel,
spotiebovaného ¢asu nezbytného k zajisténi nezbytného k jejich zajisténi, netrva celou véetné provoznich
Denni stacionafe | ukonu hodinu, vyse Ghrady se pomérné krati 75 K& za obéd nakladi souvisejicich
s piipravou stravy
Tydenni staciondre 170 K¢ denné v rozsahu minimalné
¢ denné
Domovy 210 K¢ denné celkem za: ubytovani, véetnd provoznich nakladd souviseiicich s za celodenni stravu 3 hlavnich jidel,
Luazkova pro seniory tiklid, prani a drobné opravy lozniho P J v&etn& provoznich

nakladt souvisejicich
s ptipravou stravy
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Priloha 2: Prispévek na péci pro osoby starsi 18 let

|35‘

1) Mobilita
2) Orientace
3) Komunikace
4) Stravovani
5) Oblékani a obouvani
6) T¢lesna hygiena
7) Vykon fyziologické potieby
8) Péce o zdravi
9) Osobni aktivity
10) Péce o domacnost
Stupen | lehka zavislost 34 880 K¢
Stupen I | stfedné tézka zavislost 5-6 4 400 K¢
Stupen 111 tézka zavislost 7-8 8 800 K¢
Stupen IV uplna zavislost 9-10 13200 K¢
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Priloha 3: Vydaje vybranych zemi na zdravotnictvi v % z HDP [5]

Stat / rok 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

fe(::l{l?lika 570 59 62| 66| 64| 64| 62| 60| 64| 73| 69| 70| 70| 78 77| 73| 713
Svédsko 74 80| 84| 85 83| 83| 82| 81| 83| 89| 85| 107 109 11| 1L1| 11,0] 11,0
Francie 95/ 97| 100] 100 101| 102] 100 100| 101] 108 107| 107 108 109 1L1| 1L1]| 110
Némecko 98| 99| 101] 104 101| 103] 101] 100| 102] 112[ 11,0 107 108 11,0] 1L1| 112] 113

Priloha 4: Vydaje vybranych zemi na zdravotnictvi na 1 obyvatele [5]

Udaje v prepo&tu na paritu kupni sily ve vybranych zemich OECD ($ PPP)
PPP: V piepoctu dle kupni sily s ohledem na cenovou hladinu v dané zemi

Stat / rok 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

feiflll(l?)llika 934 | 1041 1139| 1290 1342 1425| 1514| 1609| 1728 1974| 1880| 2001| 2028| 2330| 2386| 2466| 2544
Svédsko 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
Némecko 2613 | 2730| 2870 3033| 3100| 3297| 3503| 3661| 3901| 4131| 4359| 4510| 4695 4922| 5119| 5353| 5551
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Priloha 5: Prehled pouzitych studii

C. . . . . S
. Nazev studie Rok Autor Predmét Pouzita metoda
studie
CR
Quality of care for people with dementia in residential care Hradcova, D.; Hajkova, L.;
1 settings and the “Vazka” Quality Certification System of the 2014 | Matlova, M.; Vaikova, H.; Kvalita sluzeb deskripce
Czech Alzheimer Society [ 12] Holmerova, 1.
nékladova analyza
The economic burden of the care and treatment for people — . . . . ( s vypracovana z vetejné
2 with Alzheimer’s disease: the outlook for the Czech Republic 2016 Maresgva, Petra; Zahalkova, Naklgdy na 1écbu a péci ptistupnych zdrojt
Veronika o pacienty s CH ,
[14] a nestrukturovanych
rozhovori
Francie
Healthcare networks for the management . Zdravotnicka zatizeni .
3 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 2014 Gerves, C; Chauvin, Néklady na péci o pacienty cost of illness
disease in France: The predominant role of informal care [49] P; Bellanger, MM s ACH
Germany
Problematika ACH
5 Alzheimer's disease — Germany [ 54] 2010 | Hausner, L; Froelich, L v Némecku se zamé&Fenim | deskripce
na neformalni péci
Lasse Korff, Lennart
Situation Review of Care Deficits and Care Management Prog Weegen, Sarah Zlepseni nedostatkli v pé¢i | systematicka reSerse,
6 A . 2013 | Mostardt; Sonja . . .o
rams for Alzheimer's Disease in Germany [ 55] o o pacienty s ACH internetovy prizkum
Ivancevic; Jiirgen
Wasem; Anke Walendzik
Caring for people with dementia in general hospitals: An Gurlit, S; Thiesemann, Vzdélavani v problematice
7 education curriculum from the Alzheimer’s Society of Lower 2013 | R; Wolff, B; Brommer, p deskripce
ACH
Saxony, Germany [ 56] J; Gogol, M
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Svédsko

The societal costs of dementia in Sweden 2012 — relevance

Wimo, A; Jonsson,
L; Fratiglioni, L; Sandman,

Néklady na neformalni

cost od illness se socialni

8 . . . 2016 | PO; Gustavsson, (x: .
and methodological challenges in valuing informal care [ 60] A; Skoldunger, péci perspektivou
A; Johansson, JL
Best practice and needs for improvement in the chain of care Bokberg, C; Ahlstrom, Zlepgeni péde o osob
9 for persons with dementia in Sweden: a qualitative studybased | 2014 | G; Karlsson, S; Hallberg, P P Y kvantitativni rozhovor
. . s ACH
on focus group interviews [ 64] IR; Janlov, AC
Wimo, Anders; von Strauss,
10 Time spent on informal and formal care giving for persons 2002 Eva; Nordberg, Formalni a neformalni postupna linearni regresni

with dementia in Sweden [ 65]

Gunilla; Sassi,
Franco; Johansson, Lennarth

péce

analyza
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