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Studie ,Financovani a nakladovost socidlnich sluzeb®, ktera se nyni dostava k odborné
verejnosti, je unikatnim projektem, jehoZ vznik iniciovala spolecnost HARTMANN-RICO, a. s.
Od samého pocatku bylo cilem studie nastolit a zodpovédét aktualni otazky, které se tykaji
postaveni terénnich a pobytovych sluzeb nejen v rameci financovani socialnich sluzeb v Ceské
republice. Sama spole¢nost HARTMANN-RICO, a. s., se v oblasti socialnich sluzeb pohybuje jiz
velmi dlouhou dobu, a proto je rada, Ze mohla iniciovat studii, na jejimz vzniku se podilela Siro-
ka paleta renomovanych odbornikt. Pod jejich taktovkou tak vznikl material, ktery je unikatni
nejen svym rozsahem, ale i schopnosti pojmout dané téma do potiebné hloubky.

Od samého pocatku se pri tom viibec nejednalo o jednoduchy tikol. Socialni sluzby a zptisob
jejich financovani jsou v soucasnosti ¢asto sklonovanym tématem, a to jak v politickych disku-
sich, tak i v diskusich odbornych. Mnohdy se zde stietavaji znaéné odlisné pohledy poskytovateli
socialnich sluzeb s pohledem jejich zadavateld a v neposledni adé pak téch, kterym maji socidlni
sluzby slouzit, tedy uzivatel.

S komplexnosti a slozitosti problematiky socialnich sluzeb se predkladana studie vyrovnala
na vybornou. Je proto namisté vyslovit podékovani a uznani véem, kteri na jejim vzniku partici-
povali a kteri se zaslouzili o to, Ze mame dnes pred sebou tak uceleny material.

Opravnéneé vérime, Ze se studie ,,Financovani a nakladovost socialnich sluzeb“ stane cennym

zdrojem informaci a solidnim podkladem pro kvalifikovana rozhodnuti, ktera je nutné na poli
socialnich sluzeb v budoucnu ucinit.

HARTMANN-RICO, a. s.
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Predmluva

Financovani socialnich sluzeb je tématem, které je v riznych souvislostech ¢asto sklonovano
od zasadni zmény, ktera prisla s prijetim zakona o socialnich sluzbach. Presnéji — dalo by se ho-
vorit o intenzivni kritice celého systému financovani socialnich sluzeb.

Navazujici a v radé pripadt spornou otazkou je postaveni terénnich a pobytovych sluzeb
socialni péce praveé z hlediska financovani: ktery typ socialnich sluzeb by mél byt preferovany
a za jakych podminek, jaké jsou makroekonomické naklady této volby a jak je tomu s frekvento-
vanou tezi, Ze pobytové sluzby jsou oproti sluzbam ambulantnim a terénnim finanéné, respek-

Vv s

Tato studie se vénuje témto otazkam a dalsim souvisejicim aktualnim tématim. Nesnazi
se nalézt jednoduché odpovédi, nybrz ma vyssi ambici: rozsirit a zrelativizovat zakladni otazku,
tj. zda jsou celospoleéensky ,,levnéjsi“ socialni sluzby pobytové, ¢i terénni. Odpovéd totiz neni
tak jednoznacna, jak by se mohlo zdat a jak jsme mozna byli zvykli slychat — zalezi jak kdy
a jak pro koho. Ano, zalezi na tom, kdo je uzivatelem, poskytovatelem a zadavatelem sluzby,
zalezi na tom, jaké jsou celkové naklady a jaké naklady nesou jednotlivé slozky celého systému
socialnich sluzeb, a konec¢né zalezi i na case, pomeéru sdileni nakladt a dalsich parametrech

a kritériich celého systému.

Tato studie chce prinést dil¢i odpovédi a hlavné pak rtizné pohledy na tuto problematiku
a jednoznac¢né dokazat, Ze na vySe uvedenou otazku a problém neni mozné odpovédét ano ¢i ne,
tj. oznacit jednu ze dvou variant za vSech okolnosti jako optimalni. Obdobné to byva i v jinych
oblastech nasich zivott. Intuitivné hledame jednoduché zavéry: ano ¢i ne, lepsi a horsi. Mame-li
v8ak odvahu premyslet, hloubat, analyzovat, pak dospivame k poznani, zZe Zivot a dany problém
nejsou ¢ernobilé, Ze je nutné vnimat kazdy problém Siteji, v Sirsich souvislostech, a Ze odpovédi
nemusi byt vZzdy jednoznacné.

Spojenim prestizni vysoké skoly, Vyzkumného tstavu prace a socialni véci, Asociace poskyto-
vateld socidlnich sluzeb CR a vyznamnych odbornikli a recenzentd vznikl autorsky tym, ktery
se snazi na nasledujicich strankach najit odpovédi. Odpovédi, které nejsou jednoznacéné ve smy-
slu oznacovani lepsich ¢i horsich variant, nybrz prinaseji Sirsi a komplexnéjsi pohled na celou
problematiku.







Uvod

Socialni sluzby jsou odvétvim narodniho hospodarstvi, které v poslednich letech vzbuzuje zvy-
Senou pozornost a jehoz nakladovost z tady piic¢in vzrista. Mezi né patii demograficky vyvoj, zmény
rodinnych paradigmat, problém sladéni rodinného a pracovniho zivota (work-life balance) i vyvoj
zdravotniho stavu obyvatelstva a incidence chronickych degenerativnich onemocnéni. To vede k po-
trebé zajistit péci o osoby se snizenou nebo vymizelou sobéstacénosti a v ramci evropského civilizac-
niho okruhu i k nemalym pozadavktim na charakter a kvalitativni dimenzi Zivota téchto osob.

Je nutno uvést, Ze otazka financovani a nakladovosti socidalnich sluzeb neni nova, i kdyz
to milize vypadat, Ze se v poslednich letech vynoruje jako explicitni problém k reseni. Hlavnim
divodem je to, Ze v historii se potieba socialnich sluzeb systémové neresila viibec, respektive se
resila jinak: predevsim uvnitt rodin, kde ¢asto nékteri élenové rodiny spontanné pecovali o druhé
po fadu let a mnohdy to ani nevnimali jako specifickou ¢innost, ale jako béznou soucast rodinného
zivota; sekundarné pak charitnim pokrytim reziduélniho typu.

V soucasné dobé existuje zna¢na poptavka po tom, vyresit financovani socialnich sluzeb
na jiné, systémoveé vys$si trovni a spolu s tim definovat a zvysit jak kvalitu sluzeb samotnych, tak
i kvalitu zivota téch, kteti je potrebuji. Soucasné za danych socialné-ekonomickych podminek jiz
v adé piipadti nelze oéekavat, ze by pecujici osoby vykonavaly tuto ¢innost ve svém volném case,
a to z dtivodi finanénich, osobnostnich, ale i toho, Ze zdravotni stav fady osob, napt. prijemct
prispévku na péci ve III. a IV. stupni, takovou laickou péci neumoznuje. Ze spontanniho ,posta-
rani se“ o blizkého clovéka se tak Casto stava prace, kterou je potieba organizovat, financovat
a podporovat.

Existuji obecné tii zakladni schémata, jak l1ze financovat socialni sluzby. Tato schémata jsou
teoreticka a v Cisté podobé se vyskytuji spiSe vyjimecné, presto je tcelné si je v tvodu studie vy-
mezit, nebot tvofi ramec, v némz se pohybuje tvorba jednotlivych koncepci.

Liberalni model spo¢iva v tom, Ze kazdy obcan muze predpokladat, Ze jednou nebude sobé-
staény a zajisti si potiebnou péci z vlastnich zdroji, at uz v ramci své rodiny, nebo prostiednictvim
primého trzniho nakupu potiebnych sluzeb, nebo neptimo prostiednictvim soukromého pojisténi.
V praxi tento model narazi na prijmovou diferenciaci, kratkozraké chovani a odlisné zZivotni priority
podstatné ¢asti populace a rozdilny zdravotni stav jednotlivych osob. To komplikuje i moznosti vyu-
ziti soukromého pojisténi v této oblasti, nebot i pri existenci nabidky prislusnych produktt by jeho
prodejnost pravdépodobné byla nizka, a tudiz tloha v zabezpeceni potiebné péce marginalni. Pro
trzné netesitelné pripady nabizi liberalni model vyuziti dobrovolné solidarity, ktera je ovsem zavisla
na individualni akceptaci potiebnosti jednotlivych pripada.

Vykonovy model predpoklad4, Ze se naroky na spotiebu socialnich sluzeb budou odvozovat
z participace ¢lovéka na pracovnim trhu v prabéhu celého zZivota. Typickym reprezentantem
v tomto sméru je tzv. socialni pojisténi péce (Pflegeversicherung), tak jak je znamo ze Spolkové re-
publiky Némecko. Toto pojisténi resi fadu problému liberalniho modelu ve smyslu automatického
pokryti ekonomicky aktivni populace a de facto neprimého priibézného financovani socialnich
sluzeb z takto vzniklych zdroji. Nevyhodou je zvyseni zatiZzeni vyrobniho faktoru prace a z toho
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vyplyvajici obtizna politicka prtichodnost spolu s nepredvidatelnou potiebou téchto sluzeb v bu-
doucnu. Miru rizika, a tudiz i nakladd, nelze spolehlivé odhadnout a stejné tak nelze soucasné
generaci jasné projektovat naroky, které za tcast v systému v budoucnu (tj. casto za 30-40 let
od vstupu do né&j) ziska. Stejné tak systémové neresi otazku téch, kteri se z diivodu nedostatecné
Ucasti na pracovnim trhu do tohoto pojisténi nemohou adekvatné zapojit.

Univerzalisticky model vychazi z pojeti socialnich sluzeb jako socialniho prava. Jeho vyznam
spociva v garanci dostupnosti socidalnich sluzeb na univerzalnim principu jejich objektivni potieb-
nosti, mira uspokojeni potreb klientti vSak zavisi na spolecenském konsensu a objemu verejnych
zdrojt alokovanych do této oblasti narodniho hospodarstvi. Financovani probihé ze vseobecnych
dani, tj. ze statniho, resp. mistniho rozpoctu prislusnym subjekttim poskytujicim socialni sluzby.
Tento model miuize trpét selhanimi statu popisovanymi v centralistickych modelech socialniho
zabezpeceni, tedy nerespektovani zajmu klientt, pouze formalni garance dostupnosti a kvality
a v podminkach trzni ekonomiky i znacna fiskalni naroc¢nost prislusnych vydajovych schémat.
V pripadé dosazeni odpovidajiciho spolecenského konsensu jsou vSak vseobecné dané spolehlivym
zdrojem solidarniho (spole¢ného) financovani socialnich sluzeb s moznosti rozlozeni zatéze v eko-
nomice prostrednictvim standardnich nastroju danové techniky.

Tato schémata trpi v ¢isté podobé nedokonalostmi tim vice, ¢im vétsi pozadavky na systém so-
cialnich sluzeb mame. Napft. liberalni model nesporné postacuje k individualnimu zabezpeceni uzsi
skupiny osob, které o to maji zajem a jsou ochotny a schopny za to zaplatit. Vykonovy model dobie
Tesi otazku motivace osob k praci a s tim svazanych naroki v této oblasti. Koneéné univerzalisticky

v v/

model Tesi potiebu jistoty dostupnosti ,,néjakych* socialnich sluzeb pro kazdého obc¢ana.

V praxi je tireba nevyhody jednotlivych modelti kompenzovat a fesit. S tim je spojena i otazka
standard® a nadstandardt v oblasti socidlnich sluzeb, nebot v momenté uspokojeni objektivné
uznané potieby se vynoruje otazka moznosti jednotlivct financovat si socialni sluzby nad ramec
této potieby. Podstatna je také otazka institucionalni struktury poskytovateld socialnich sluzeb,
ktera se miize pohybovat od soukromych ziskovych subjekti pies soukromé neziskové organizace
az po statni prispévkové organizace.

Z institucionalniho hlediska mohou byt poskytovatelé socialnich sluzeb ¢lenéni do ¢ty rtiznych
kategorii a mohou zaroven cerpat z riznych zdroji financovani. To ukazuje nasledujici tabulka.

Tabulka 1 Vztahy mezi financovdnim a poskytovdanim socidlnich sluzeb

Zpusob
financovani/ Verejny Dobrovolnik Soukromy Neformalni
Poskytovatel
. " Hierarchické Nakup sluzeb
Dané - verejné . . . . Dotace/podpora
zdroje struktury, interni | statem - externi pecovatelim
kvazi-trh kvazi-trh
Dobrovolna Nadac¢ni podpora Uhrada péce
solidarita dobrovolniktim klienttim
N , Podpqra . Podpora lidem
Zaméstnavatelé organizacim e P
dobrovolnik pecujicim o blizké
Soukromé Pla:cby za vefejné | Platby za §111zby Tréni sména
sluzby dobrovolnikt
R Dobrovolna prace .. .
Individuélni " . Dobrovolnici Pomoc rodiny,
vy . ve verejném oo P N
nepenézni pomoc | . 0 podilejici se na péci | pratel, sousedt

Zdraoj: Wistow, G. 2005. Developing social care: the past, the present and the future. Sice care institute for
excellence. [online] 2005. cit. [2013-02-22], dostupné z: http://www.scie.org.uk/publications/positionpapers/
pp04.asp.
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Uvedena typologie ukazuje moznosti a meze, v nichz se pohybujeme pii financovani so-
cialnich sluzeb a jejich institucionalni organizaci. Takové pojeti analyzy je bezpecné v tom, Ze
umoznuje zvazit vlastnosti a charakter jednotlivych institucionalnich forem, neodpovida vsak
na otazku, v jakém rozsahu socialni sluzby poskytovat a jaky ma byt podil jednotlivych zdroja
financovani. To je permanentni otazka pro aktéry socialni politiky dané zemé; tyto veliciny nelze
ex ante determinovat, 1ze pouze zvazovat trendy a priority a na zakladé nich generovat projekce,
pripadné piimo dochazet ke konsensu. Neni pravda, ze se tento konsensus da v oblasti socialnich
sluzeb automaticky vygenerovat pouze prostirednictvim neviditelné ruky trhu, nebot suverenita
spotrebitele je narusena radou objektivné danych faktort, které znemoznuji jak vyhradni aplikaci
liberalniho modelu, tak i realizaci vzajemneé vyhodné ekvivalentni trzni smény.

Vyznamnou otazkou je také problém efektivity poskytovani a financovani socialnich slu-
zeb. Zde se pohybujeme od jednoho pélu, kterym je objektivni posouzeni potieby pécée exter-
nim aktérem a tomu odpovidajici dotace z verejnych rozpoétl, az po druhy pél, kterym je
subjektivni posouzeni vlastnich potreb a tomu odpovidajici alokace soukromych zdrojti. Oba
systémy se musi ,,potkat® s prislusnou nabidkou socidlnich sluzeb a tyto vazby jsou cirkular-
ni. Existuje samoziejmé i otazka celkové efektivity systému, tedy v jaké Grovni budou social-
ni sluzby v narodnim hospodarstvi dostupné a zda bude vnimano jako pozitivni a efektivni, je
viilbec mit. V tomto sméru existuje riziko marginalizace tohoto sektoru pod fiskalnim tlakem,
napt. pti vyskytu ekonomickych krizi.

Vymezeni problému

V Ceské republice byl historicky uplatnén model univerzalistického poskytovani a financova-
ni socialnich sluzeb na pomérné nizké kvalitativni Grovni. V priibéhu ekonomické transformace
se postupné vygenerovala poptavka po zméneé tohoto systému. Od roku 2007 byla implementova-
na koncepce prispévku na péci, ktera meéla nékolik zasadnich ambici:
podporit individualni rozhodovani o ,,své“ péci a zvyseni moznosti volby, posileni , klientského
pristupu”,
optimalizovat posouzeni potteb klientd a tomu odpovidajicich zdroji (stupné zavislosti),
podporit vznik kvazitrzni struktury poskytovateld s diirazem na rozvoj terénnich sluzeb,
rozsitit dostupnost a zlepsit kvalitu poskytovanych socidlnich sluzeb.

Z hlediska ekonomické logiky zavedeni prispévku na péci spocivalo v navyseni kupni sily kli-
entli pomoci dotace z verejnych rozpoctid, kterou méli oni sami pouzit na trhu k primému nakupu
potirebnych produkti. To mélo skrze trzné ekvivalentni transakce vést k autoregulaci a kultivaci
systému v souladu s jejich potiebami. Prispévek na péci vice nez zdvojnasobil celkovy objem vetej-
nych zdrojt alokovanych na socidlni sluzby; druhym nejvyznamnéjsim zdrojem jsou piimé dotace
poskytovatelim zejména pobytovych sluzeb.

Jak ukazuji dostupné analyzy", tento systém v fadé ohledti uvedend optimisticka o¢ekavani
nesplnil, byt prinesl kvalitativni posun a nové impulsy do ¢eského systému socidlnich sluzeb.
Mezi hlavni problémy patii zejména:

— vyuzivani prispévku na péci také jako pouhé kompenzace za zhor$eny zdravotni stav pi vypla-
ceni osobé blizké; tento jev je vyznamny zejména u nizsich stupni zavislosti,

— negativni vlivy na strukturu poskytovateli, kdy se nenaplnil predpoklad o jeji kultivaci smeé-
rem k zadoucimu stavu z hlediska pokryti potieb klientd ani k dynamickému rozvoji terén-
nich socialnich sluzeb,

— vézanost na mandatorni vydaje stdtniho rozpoctu a nedoresené vztahy k ostatnim formam
financovani socialnich sluzeb v CR, zejména piimym dotacim poskytovateltim.

Z toho vyplyva, ze je nezbytné v ramci koncepce socialni politiky predpoklad o autoregulaci
systému prostirednictvim individualniho rozhodovani prijemct prispévki na péci opustit. Jako

D Horecky, J. 2012. Navrhy na zménu vyplaty a pouziti prispévku na péci. Tabor: Asociace poskytovatelt
socialnich sluzeb CR, 2012.

13



Uucelna cesta se ovSem nejevi navrat k centralné rizenému systému, ale spiSe to, aby stat lépe
definoval a vyznacil cesty a ktizovatky, po nichz se budou moci téastnici systému bezpecné pohy-
bovat a naplnit si tak své individualni potieby. V praxi to znamena prihlaseni se ke standardnim
evropskym pristuptim a metodologii koncipovani socialnich systémt a socialni politiky, kdy jsou
realisticky hodnoceny ptinosy i rizika jednotlivych organizac¢nich a institucionalnich forem.

Systém socidlnich sluzeb je pod fiskdlnim tlakem vyvolanym makroekonomickymi jevy a sou-
visejicimi restriktivnimi opatifenimi fiskalni politiky. To akceleruje tlak na vnimanou efektivitu
systému navenek a tato studie i na tento tlak reaguje. V ramci vymezeni problému vsak je potieba
zddraznit, Ze obecné neni vhodné reformovat socialni systémy pouze pod tlakem na tzce méritel-
nou efektivitu a ,,dochazejici penize“. Alokace zdroji na socidlni a zdravotni politiku je komplexnim
fenoménem a ma vedle spotiebni slozky také svoji slozku investi¢ni a smétujici ke zvyseni kvality
Zivota.?

Lze tici, ze cesky systém socialnich sluzeb na strané jedné dostal pozitivni impuls v po-
dobé zavedeni nového nastroje — prispévku na péci, ale paralelni vlivy, z nichz nejvyznamné;jsi
je realné chovani ceskych klientti socidlnich sluzeb a obecné zvyseni tlaku na prokazatelnou
efektivitu vyuziti verejnych prostiedkt, jeho fungovani vyrazné komplikuji. Soucasné je vsak
nutno branit opa¢nému extrému, tedy aby snaha o odstranéni podstatnych nebo i dil¢ich ne-
efektivit v systému nevedly soucasné k vymizeni pozitivnich prvka spojenych s rozvojem social-
nich sluzeb v poslednich 10 letech. Uréita mira dynamiky a velkorysosti ve financovani tohoto
segmentu narodniho hospodarstvi je Gicelna i z regionalniho hlediska a problematiky zaméstna-
nosti, zejména starsich osob.

vvvvvv

vazbu na prospéch klientt z hlediska kvality a intenzity potiebné péce. Nesporné pozitivni efekt
moznosti ztstat v domacim prostredi, spojeny i s moznosti ¢astecného vyuziti pomoci rodinnych
prislusniku pro poskytovani socialni sluzby, je tak doprovazen jeho finanéni naroc¢nosti a doposud
nizkym rozvojem profesionalniho poskytovani terénni péée. Neni vSak vhodné stavét za kazdou
cenu jednotlivé typy sluzeb proti sobé: naopak je nutno zvazit jejich vyuziti ve vzdjemné kombi-
naci a z hlediska synergického efektu pro klienty.

V této souvislosti se jevi jako nezbytné provést socialné-ekonomické analyzy struktur, které
socialni sluzby poskytuji a skrze néz se financuji. Jako vyznamna se jevi zejména situace osob
ve III. a IV. stupni zavislosti, kde jsou omezené moznosti péce ze strany blizkych osob a soucasné
je intenzita i nakladovost péce pomérné vysoka.

Predmétem zajmu studie tedy bude situace prijemct prispévku na péci ve IIl. a IV. stupni zavis-
losti, kteri vyuzivaji pobytovych ¢i terénnich sluzeb socialni péée. Srovnanim jednotlivych instituci-
onalnich forem, jejich nakladovosti, mikroekonomickych a makroekonomickych parametrt budou
osvétleny jejich vlastnosti predurcujici jejich roli v ramci koncepce systému. Tak bude mozno 1épe
urcit a na zakladé podlozenych tdajti o vlastnostech jednotlivych institucionalnich forem vymezit,
jaké cesty se v soucasné dobé jevi vhodné pro vyuziti a dalsi rozvoj systému a jak by bylo mozné je
efektivné financovat.

Cilem studie je zmapovat financovani a nakladovost socialnich sluzeb s rozdélenim na poby-
tové a terénni sluzby socidlni péce, resp. domovy pro seniory a pecovatelské sluzby, a porovnat
tyto naklady na makro a mikro trovni. K tomu je nezbytné provést analyzu a komparaci nakla-
dovosti terénni a pobytové péce z pohledu jednotlivych subjektti a rovnéz tak dopadt na statni
rozpocet. Nasledné definovat teze a vystupy jako zasadni podklad pro rozhodovaci procesy odpo-
védnych organt statni spravy a mistni samospravy.

2 Figueras, J. — Mckee, M. 2012. Health Systems, Health, Wealth and Societal well being. European
Observatory on Health Systems and Policies: Open University Press, 2012.
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1 Zakladni popis financovani socialnich sluzeb

1.1 Vyvoj vydaja na financovani socialnich sluzeb

Na charakteristiku stavajiciho systému financovani a poskytovani dlouhodobé socialné-zdra-

votni péce ma vliv celd rada kritérii a faktord, z nichz k nejvyznamnéjsim patii:

— kritéria pro stanoveni miry zavislosti na pomoci jiné fyzické osoby,

— struktura uzivatelt jednotlivych typt socialnich sluzeb z hlediska miry jejich zavislosti,

— kritéria pro priznavani dotaci ze strany statu (MPSV) a ztizovatele,

— pristup zdravotnich pojistoven k financovani poskytované osetrovatelské a rehabilitaéni
zdravotni péce v pobytovych zatizenich,

— kritéria pro stanoveni vyse thrad uzivatele sluzby za pobyt a stravu v pobytovych zarize-
nich socidlnich sluzeb, za jednotlivé tdkony ambulantnich a terénnich sluzeb a za poskyto-
vané socialni a zdravotni sluzby v lazkovych zdravotnickych zatizenich,

— pti hodnoceni efektivnosti nelze opomenout ani vliv rozdilné Grovné vybavenosti jed-
notlivych regionu socidlnimi a zdravotnimi sluzbami, ktery vyznamnym zptsobem de-
terminuje moznosti optimalniho uspokojeni potieb klienta v zavislosti na jeho celkové
socialni situaci, opomenout nelze ani skuteénost, ze vyznamnym zptisobem je vyse pro-
voznich nakladu jednotlivych zatizeni determinovana starim jednotlivych budov a per-
sonalnim vybavenim jednotlivych zatrizeni, pozornost je nutno vénovat i velikosti jed-
notlivych sidel a hlavnim vyvojovym trendim, které jsou uplatnovany pti jejich rozvoji
v evropskych zemich.?

Hlavnim principem, ktery je pri financovani socialnich sluzeb dlouhodobé uplatnovan, je
princip vicezdrojového financovani. Stézejnimi zdroji financovani jsou dotace z verejnych rozpo-
¢tl, thrada klientd za poskytované sluzby, prispévek na péci a thrada oSetrovatelské a rehabi-
litaéni péce ze zdroju verejného zdravotniho pojisténi. Vydaje na socialni sluzby se dlouhodobé
zvysuji (viz tabulka ¢. 2), jejich podil na hrubém doméacim produktu po zavedeni prispévku na péci
vyrazné vzrostl.

Ze struktury financovani socialnich sluzeb je zirejmé, Ze v soucasné dobé by mél byt prispévek
na péci nejvyznamnéjSim zdrojem financovani socialnich sluzeb, nebot jeho podil na celkovych
vydajich na socialni sluzby dosahl v roce 2011 trovné 43,4 %. Nicméné jak jiz bylo zminéno, osoby
s prispévkem na péci tuto davku plné nevyuzivaji k zabezpeceni socidlnich sluzeb vyhradné od re-
gistrovaného poskytovatele a do systému socidlnich sluzeb se tak navraci pouze ¢ast z objemu
vyplacenych davek.

Vyvoj vydaji na socialni sluzby byl tak ovlivnén zejména:
— prakticky stabilni Grovni statni dotace na ltizko v Gstavnich zatizenich po celou 2. polovinu
90. let a na pocatku tohoto tisicileti,

¥ Prusa, L. a kol. 2010. Poskytovani socialnich sluzeb pro seniory a osoby se zdravotnim postiZenim. Praha:
VUPSV, v. v. i., 2010.
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— vyraznym zvySovanim vySe Ghrad za pobyt a stravovani v tstavech socidlni péce ve 2. po-
loviné 90. let, kdy jejich zvyseni bylo vyssi, nez bylo zvyseni piijmt dichodcti v ramci va-
lorizace dtichodt,

— zvySovanim thrad za poskytovani jednotlivych tkont pecovatelské sluzby,

— prijetim zakona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, ktery zasadné zménil systém finan-
covani socidlnich sluzeb (koncipovani piispévku na péci, zavedeni thrad za oSetiovatel-
skou a rehabilitac¢ni péci ze systému verejného zdravotniho pojisténi).

Graficky je vyvoj struktury financovani socialnich sluzeb a vyvoj jeho podilu na HDP znézor-
nén v priloze ¢. 1-3.

Tabulka 2 Vyvoj vydajii na socidlni sluzby v letech 1995-2009 (v mil. Ké)

vydaje - z toho:
ialni odi -
(mil. Ké&) vV %) klienta na péci e
1995 10 276 0,67 8978 1298
1996 10 552 0,60 8903 1649
1997 11 767 0,62 9377 2 390
1998 12 895 0,63 10 095 2 800
1999 13 515 0,63 10 477 3038
2000 14 944 0,66 11 680 3264
2001 17 144 0,70 13 579 3 565
2002 19 660 0,77 15 769 3 891
2003 19 685 0,73 15 558 4127
2004 19 665 0,67 15 253 4412
2005 20 369 0,65 15 635 4734
2006 22 332 0,67 17 284 5048
2007 33476 0,91 10972 7126 14 608 770
2008 39 925 1,04 12 584 8 092 18 252 996
2009 42 174 1,12 13 336 8 864 18 697 1277
2010 42 548 1,12 12 436 9 256 19 599 1 258
2011 41 696 1,09 12 725 9 485 18 084 1402

Zdroj: Zdikladni ukazatele z oblasti prdce a socidlniho zabezpeceni ve vyvojovych raddch a grafech,
MPSV, Praha 1995-2012.

1.2 Prispévek na péci

Prispévek na péci se poskytuje osobam zavislym na pomoci jiné fyzické osoby. Timto prispévkem
se stat podili na zajisténi socialnich sluzeb nebo jinych forem pomoci pri zvladani zakladnich Zivotnich
potieb osob. Narok na prispévek ma osoba, ktera z dtivodu dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho sta-
vu poticebuje pomoc jiné fyzické osoby prti zvladani zakladnich Zivotnich potieb, pokud ji tuto pomoc
poskytuje osoba blizka, asistent socidlni péce nebo registrovany poskytovatel socialnich sluzeb.

Osoba mladsi 18 let véku se povazuje za zavislou na pomoci jiné fyzické osoby:
— ve stupni I (Iehka zavislost), jestlize z diivodu dlouhodobé nepriznivého zdravotniho stavu
neni schopna zvladat tti zakladni Zivotni potieby,
— ve stupni II (stfedné tézka zavislost), jestlize z dtivodu dlouhodobé neptiznivého zdravot-
niho stavu neni schopna zvladat ¢tyri nebo pét zakladnich Zivotnich potieb,
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— ve stupni III (tézka zavislost), jestlize z divodu dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu
neni schopna zvladat $est nebo sedm zakladnich Zivotnich potieb,

— ve stupni IV (Gplna zavislost), jestlize z dtivodu dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho
stavu neni schopna zvladat osm nebo devét zakladnich zZivotnich potieb, a vyZzaduje kazdo-
denni mimoradnou péci jiné fyzické osoby.

Starsi osoba se povazuje za zavislou na pomoci jiné fyzické osoby:

— ve stupni I (Iehka zavislost), jestlize z divodu dlouhodobé nepriznivého zdravotniho stavu
neni schopna zvladat tti nebo ¢tyri zakladni Zivotni potieby,

— ve stupni II (stredné tézka zavislost), jestlize z dtivodu dlouhodobé nepriznivého zdravot-
niho stavu neni schopna zvladat pét nebo Sest zakladnich Zivotnich potieb,

— ve stupni III (tézka zavislost), jestlize z dtivodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho sta-
vu neni schopna zvladat sedm nebo osm zakladnich Zivotnich potieb,

— ve stupni IV (tplna zavislost), jestlize z divodu dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu
neni schopna zvladat devét nebo deset zakladnich zivotnich potreb, a vyzaduje kazdodenni
pomoc, dohled nebo péci jiné fyzické osoby.

Pri posuzovani stupné zavislosti se hodnoti schopnost zvladat tyto zdkladni Zivotni potteby:
— mobilita,
— orientace,
— komunikace,
— stravovani,
— oblékani a obouvani,
— télesna hygiena,
— vykon fyziologické potieby,
— péce o zdravi,
— osobni aktivity,
— péce o domacnost (nehodnoti se u osob do 18 let véku).

P11 hodnoceni schopnosti zvladat zakladni Zivotni potieby se hodnoti funkéni dopad dlouhodobé
nepiiznivého zdravotniho stavu na schopnost zvladat zékladni Zivotni potieby. Pro uznani zavislosti
v prislusné zakladni Zivotni potrebé musi existovat pri¢inna souvislost mezi poruchou funkénich
schopnosti z divodu nepriznivého zdravotniho stavu a pozbytim schopnosti zvladat zakladni Zivotni
potiebu v prijatelném standardu. Funkéni schopnosti se hodnoti s vyuzivanim zachovanych potencialta
a kompetenci fyzické osoby a vyuzivanim bézné dostupnych pomticek, prostiedkd, predmétt denni
potieby nebo vybaveni v domacnosti, vetejnych prostor nebo s vyuzitim zdravotnického prostredku.

Tabulka 3 Vyse prispévku na péci

stupen zavislosti pro osobu do 18 let véku | pro osobu starsi 18 let
L 3 000 K¢ 800 K¢
II. 6 000 K¢ 4 000 K¢
I11. 9 000 K¢ 8 000 K¢
Iv. 12 000 K¢ 12 000 K¢

Zdraoj: Zdakon ¢é. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbdch, v plainém znéni.

V souvislosti s pripravou zakona o socialnich sluzbach se predpokladalo, Ze prispévek na péci
by mélo pobirat cca 175 tis. osob a naklady na jeho vyplatu by mély ¢init cca 8 mld. Ké.# Skutec-
ny pocet prijemct této davky i naklady na jeji vyplatu jsou v8ak po celou dobu platnosti zakona
vyrazné vyssi, nez se pavodné ocekavalo. Z tidaji informacniho systému o prispévku na péci vy-
plyva, Ze v prosinci 2007 pobiralo prispévek na péci celkem cca 256 tis. osob, o tii roky pozdéji,
v prosinci 2010, to bylo jiz 305 tis. klientt.

4 MPSV CR. 2005. Navrh zdkona o socialnich sluzbach. Praha: MPSV CR, 2005.
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Tabulka 4 Struktura prijemcii prispévku na péci v prosinci 2007 a 2010

prispévek forma péce zadny
na péci pobytova ambulantni terénni registrovany celkem
— stupen zarizeni zarizeni zarizeni poskytovatel
L. 11 847 3844 7018 87116 109 825
II1. 13 144 2213 3448 67 703 86 508
I11. 6 030 744 1109 31 831 39 714
IV. 5245 372 596 13 511 19 724
celkem 36 266 7173 12171 200 161 255 771
prosinec 2010
L 11 734 6 056 12 372 85 764 115 926
IL. 15 397 4 067 7437 64 404 91 305
I11. 13 820 2 252 3709 40 020 59 801
IV. 14 519 1242 2 158 19 891 37 810
celkem 55 470 13 617 25 676 210 079 304 842

Zdroj: vlastni propocty z dat informacéniho systému o prispévku na péci

7 porovnani vyvoje struktury prijemct prispévku na péci v letech 2007-2010 je ziejmé, Ze v pro-
sinci 2010 v porovnéani s prosincem 2007:5
— klesl podil prijemct prispévku na pécéi v I. stupni zavislosti 0 4,9 p. b. (ze 42,9 % na 38,0 %)
a ve II. stupni zavislosti o 3,8 p. b. (ze 33,8 % na 30,0 %),
— vzrostl podil ptrijemct prispévku na péci ve III. stupni zavislosti o 4,1 p. b. (z 15,5 %
na 19,6 %) a ve IV. stupni zavislosti rovnéz o0 4,7 p. b. (z 7,7 % na 12,4 %),
— Kklesl podil prijemcti prispévku na péci, kteri nevyuzivaji Zadnou ze sluzeb od registrova-
nych poskytovatelti 0 9,4 p. b. (ze 78,3 % na 68,9 %),
— vzrostl podil prijemcd prispévku vyuzivajicich sluzby registrovanych poskytovatelt jak
v pobytovych (ze 14,2 % na 18,2 %), tak i v ambulantnich (z 2,8 % na 4,5 %) a v terénnich
zarizenich (ze 4,8 % na 8,4 %).

Vyznamné informace lze zjistit pii zmapovani zmén ve struktuie prijemct prispévku na péci
podle miry zavislosti a typu poskytované sluzby socialni péce.

Tabulka 5 Struktura prijemcii prispévku na pécéi podle miry zdvislosti a typu poskytované sluzby
socidlni péce v prosinci 2007 a 2010

piispévekl g | pst [DOzZP| DS | DZR | ChB | OS | PS |sszz| Tst
na pecl

L 63 201 | 2918 | 7846 663 | 247 92 6 835 51 54
II. 104 462 | 4002 | 7590 | 1156 | 132 103 3181 65 128
IT1. 55 240 | 1967 | 3445 430 21 93 904 52 61
IV. 32 157 | 2066 | 2639 364 6 62 416 57 70

celkem 254 1060 | 10953 |21 520 | 2613 | 406 350 |11336 | 225 313
prosinec 2010

L. 121 384 | 1866 | 7897 956 581 213 |11 970 213 70
II. 137 588 | 3792 | 8896 | 1717 393 276 | 6990 270 165
I1I. 139 636 | 3591 | 7610 | 1819 143 321 | 3262 345 171
IV. 86 544 | 4331 | 7513 | 1956 51 351 | 1585 412 162

celkem 483 | 2152 13580 31916 | 6448 | 1168 | 1161 |23807 | 1240 568
Zdroj: vlastni propocty z dat informacniho systému o prispévku na péci

5 Prasa, L. 2009. Pfispévek na pédi — derna dira reformy socidlniho systému. FORUM socidlni politiky.
2009, 3, stranky 26-29.
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Vysvétlivky: CDS = centra dennich sluzeb, DSt = denni staciondre, DOZP = domouvy pro osoby
se zdravotnim postizenim, DS = domouvy pro seniory, DZR = domouvy se zvldstnim reZimem,
ChB = chranené bydleni, OS = odlehcovaci sluzby, PS = pecovatelskd sluzba, SSZZ = socidlni
sluzby ve zdravotnickych zarizenich, TSt = tydenni staciondre

Z rozboru téchto idaji 1ze identifikovat tyto zavéry:®

— ve sledovaném obdobi rostl pocet prijemcti piispévkil na péci ve véech typech sluzeb socialni
péce, pricemz nejvyznamneéjsi nartst lze zaznamenat u nové definovanych typt sluzeb
(odlehcéovaci sluzby, socialni sluzby poskytované ve zdravotnickych zatizenich, domovy se
zvlastnim rezimem) a u sluzeb, které maji tradiéni charakter (domovy pro seniory, pecova-
telska sluzba),

— u piijemct prispévku v I. stupni zavislosti dochazi v pobytovych zatizenich (v domovech se
zvlastnim rezimem a v domovech pro osoby se zdravotnim postizenim) k absolutnimu po-
klesu jejich poctu, popr. k jeho stagnaci (v domovech pro seniory), naopak ve vSech typech
ambulantnich a terénnich sluzeb pocet prijemcti prispévku v tomto stupni zavislosti sou-
stavneé roste,

— u prijemct prispévku ve IV. stupni zavislosti dochazi po celé sledované obdobi k nartstu
poctu ve vSech typech sluzeb socialni péce.

Uvedené zmeény se promitly ve vyrazné zméné struktury prijemct prispévku na péci podle
typu registrovaného poskytovatele socialni sluzby mezi r. 2007-2010. Ve sledovaném obdobi doslo
k poklesu podilu prijemcti této socialni davky v ,,typickych“ pobytovych zatizenich (v domovech
pro seniory 0 5,2 p. b. z 43,9 % v r. 2007 na 38,7 % v r. 2010, v domovech pro osoby se zdravotnim
postizenim o0 5,8 p. b. z 22,3 % v r. 2007 na 16,5 % v r. 2010), naopak u v§ech nové definovanych
typt socialnich sluzeb v¢. pecovatelské sluzby doslo k nardstu podilu prijemct prispévku na péci.
Tyto zmény nelze vysvétlovat zménami ve zdravotnim stavu populace.” Jedné se o ptrirozené ten-
dence, které doprovazeji zavedeni kazdého nového systému:

— klienti, jimz byl v ramci prijeti prechodnych ustanoveni zakona o socialnich sluzbach auto-
maticky priznan prispévek v niz§im stupni, zZadaji o posouzeni své socialni situace podle
nové stanovenych podminek, a tedy i o pfiznani prispévku na péci ve vysSsSim stupni,

— pocet prijemcu prispévki ve IV. stupni roste diky tomu, Ze o priznani prispévku v této vysi
je nutno rozhodnout v rameci bézného tizeni, nebot automaticky ze zakona v ramci pre-
chodnych ustanoveni davku nikdo neziskal,

— uregistrovanych poskytovatelt socialnich sluzeb se projevuje ekonomicky tlak, ktery na né
vyvijeji jak jejich ziizovatelé, tak i samotna konstrukce systému financovani socialnich
sluzeb (zavislost poskytovateld socialnich sluzeb na priznani dotaci ze statniho rozpoctu,
tzv. ,,cenové regulace” vyse tthrad za poskytované sluzby a naprosto nedostate¢né finan-
covani indikované a poskytnuté oSetrovatelské a rehabilitacni péce ze systému verejného
zdravotniho pojisténi® je vede k tomu, Ze pii poskytovani socidlnich sluzeb ,favorizuji“
klienty s vy$$im stupném prispévku na péc¢i a tém, jimz sluzby jiz poskytuji, doporucuji,
aby si pozadali o priznani prispévku na péci ve vyS$im stupni, resp. sami jim tuto zadost
pomohou podat),

— zacinaji se projevovat i rostouci znalosti marketingovych strategii v této oblasti.”

Z hlediska rozdéleni kompetenci pii poskytovani a financovani socialnich sluzeb mezi statnimi
organy a kraji a mésty (obcemi) v jejich samospravné plisobnosti poskytuje vyznamné informace
porovnani struktury prijemct prispévku na péci v zavislosti na pohlavi, véku prijemce a mite jeho

¢ Prasa, L. a kol. 2011. Model efektivniho financovani socialnich sluzeb. Praha: VSFS, 2011.

? Prusa, L. 2009. Poskytovani oetfovatelské a rehabilita¢ni zdravotni péce uzivatelim pobytovych so-
cidlnich sluzeb v pobytovych zatrizenich socialnich sluzeb a lizkovych zdravotnickych zatizenich. Praha:
VUPSV, v. v. i., 2009.

8 Pruasa, L. 2009. Je novy systém financovani socialnich sluzeb pro staré obéany efektivni? Narodohospo-
darsky obzor. 2009, Vol. 9, No. 3, pp. 141-156.

9 Molek, J. 2011. Rizeni organizaci socialnich sluzeb — vybrané problémy. Praha: VUPSV, v. v. i., 2011.
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zavislosti v jednotlivych krajich.'” Z rozboru téchto vyplyva, zZe mezi jednotlivymi kraji existuji
vyrazné rozdily, které jsou ovlivnény predevsim témito skuteénostmi:
vékové skupiné je v hlavnim mésté Praze, Stredoceském a Karlovarském kraji, a to jak
u muzd, tak i u Zen,
— dlouhodobé nejvyssi podil prijemct prispévku na péci na celkovém poctu osob v prislusné
vékové skupiné je ve Zlinském kraji, a to jak u muzq, tak i u Zen, néasleduje Kraj Vyso€ina
a zejména v nizsich vékovych skupinach rovnéz Ustecky kraj,
— s rostoucim vékem prijemcta prispévku na péci a s jeho zvysujicim se stupném klesaji roz-
dily mezi jednotlivymi kraji z hlediska podilu prijemcti této davky na celkovém poctu osob
v daném vékové skupiné, a to jak u muzt, tak i u Zen.

Tyto rozdily l1ze vysvétlit fadou faktort, z nichz k nejvyznamnéjsim patii predevsim tyto skutecnosti:
— prestoZe je v soucasné dobé zakon o socialnich sluzbach uplatiiovan v praxi jiz Sestym ro-
kem, doposud nebyl zpracovan zadny metodicky pokyn, ktery by socialnim pracovniktim
poskytl podrobny navod k tomu, jakym zptisobem provadét socialni Setieni u jednotlivych
zadatelt o priznani prispévku na péci,'V

— 1ékati posudkové sluzby socialniho zabezpecéeni posuzuji miru zavislosti jednotlivych kli-
entt nikoli v jejich prirozeném domacim prostiedi tak jako socidlni pracovnici, ale pouze
na zakladé pisemnych informaci od socialnich pracovnikti a oSetrujicich 1ékar,

— stret zajmu pri poskytovani prispévku na péci predevsim ze strany obci s rozsirenou pu-
sobnosti, které jsou soucasné ztizovateli fady sluzeb socialni péce'” (vzhledem k tomu, zZe
od pFiznani prispévku na pééi od 1. ledna 2012 rozhoduje Utad prace CR, tento problém
jiz pominul).

1.3 Dotace ze statniho rozpoctu

Poskytovateltim socidlnich sluzeb, kteri jsou zapsani v registru poskytovatelt, jsou mj. Mini-
sterstvem prace a socialnich véci prostiednictvim rozpoc¢tt jednotlivych krajt v jejich prenesené
ptisobnosti poskytovany dotace ze statniho rozpoctu. Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach,
v platném znéni, predpoklada, ze provadéci pravni predpis stanovi blizsi podminky pro stanoveni
vy$e a acelu dotace, jejiho ¢lenéni a zptusobu poskytovani.'®

Ditive provedené analyzy vysledkt dota¢niho tizeni prokazaly, Ze:
— mira priznané dotace je vyrazné diferencovana podle typu organizace a jejiho ztizovatele,'¥
— mezi vysi priznané dotace na jedno ItizZko v domovech pro seniory existuji vyrazné regio-
nalni rozdily.'®

Vsechny uvedené rozdily ukazuji, Zze v ramci dota¢niho rizeni je porusovan princip rovnych
podminek pro vSechny piijemce socialnich sluzeb, nebot existujici rozdily ve vysi poskytnuté
dotace mezi jednotlivymi kraji se zcela jisté projevuji — i diky poskytovani socidlnich sluzeb
na smluvnim principu - v rozdilné vysi ithrady uzivatele sluzby pti ¢erpani srovnatelného typu
sluzby v jednotlivych krajich.

10 Pritga, L a kol. 2011. Model efektivniho financovani socialnich sluzeb. Praha: VSFS, 2011.

1 LukeSova, M. Socidlni Setfeni u piispévku na pééi. FORUM socialni politiky. Sv. 5, 2, str. 27.

120 Prusa, L. 2011. Public Governance, Social Services and Social Assistance Benefits. ACTA VSFS. 2011,
Vol 5, No. 2, pp. 166-176.

19 Tento provadéci pravni predpis nebyl doposud zpracovan, dotace jsou ze strany MPSV poskytovany na
zékladé prikazu ministra.

19 Prijga, L. 2007. Efektivnost socialnich sluzeb: vybrané prvky a aspekty. Praha: VUPSV, v. v. i. 2007.

1% Pruasa, L. 2009. Je novy systém financovani socialnich sluzeb pro staré obéany efektivni? Narodohospo-
darsky obzor. 2009, Vol. 9, No. 3, pp. 141-156.
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Rozdilny vyvoj rovnéz zaznamenava dotace na jedno ltizko v jednotlivych krajich. Zatimco
napt. v kraji Kralovéhradeckém vyse této dotace na jedno ltizko v domovech pro seniory kazdo-
ro¢né klesa, v jinych krajich doslo zpravidla v r. 2010 k navyseni dotace, v nékterych pripadech
i nad troven r. 2007 (v krajich Karlovarském, Pardubickém a Jihomoravském). Tato skutecnost
je pravdépodobné dana zménou priorit nové zvolenych krajskych zastupitelstev a zirejmé neni od-
razem promitnuti priorit stifednédobych pland rozvoje socialnich sluzeb do systému financovani
socidlnich sluzeb; tyto prvky systému ztistavaji i nadale s nejvétsi pravdépodobnosti nepropojené.

Negativni hodnoceni, jimiz byly charakterizovany vysledky dotacniho rizeni v letech
2007-2010, 1ze dolozit i na zakladé vysledkti dota¢niho fizeni v r. 2011. Pozornost byla polozena
na analyzu vysledkt dota¢niho tizeni z hlediska typu ziizovatele pro domovy pro seniory, pro do-
movy pro osoby se zdravotnim postizenim, pro domovy se zvlastnim rezimem, pro poskytovatele
chranéného bydleni, pro tydenni stacionare a poskytovatele pecovatelské sluzby.

Provedené propocty potvrdily, ze vySe priznané dotace je vyrazné diferencované podle tohoto
kritéria. Tabulka ¢. 6 uvadi diferenciace u domovti pro seniory.

Tabulka 6 Porovndni vyse dotace priznané v ramci 1. kola dotaéniho rizeni domouviim pro seniory
v zdvislosti na typu zrizovatele

vyse naklada vySe priznané podil vyse
ztizovatel domova pro seniory pripadajicich na dotace na 1 priznané dotace
1 Itizko meésicéné Itzko meésicné na vysi nakladu

celkem 22 753 4439 19,49

z toho: 3 22 828 3 439 15,06

— akciova spolecnost

— cirkevni organizace 23 801 5907 24,82

— fyzicka osoba podnikajici dle
zivnostenského zakona, 23 094 2411 10,44
nezapsana v obchodnim rejstiiku

— obec nebo méstska ¢ast hl. m. Prahy 21 414 3 849 17,97

— obecné prospésna spoleénost 27 260 3154 11,57

— organizacni jednotka sdruzeni 23 359 2750 11,77

— prispévkova organizace celkem 22 549 4434 19,66

z toho:

— prispévkova organizace ziizena 22 761 3572 15,69
meéstem

- prlgpevkova organizace ziizena 99 443 5996 93,29
krajem

- sdruze.m (svaz, spolek, spole¢nost, 93 974 4569 19,06
klub aj.)

— spoleénost s ruéenim omezenym 23 156 776 3,35

Zdroj: vlastni zpracovdni na zdkladé internich tudajii MPSV

Z uvedenych tdaji jsou ziejmé diametralni rozdily mezi vysi priznané dotace podle typu
organizace. Na prvni pohled jsou pritom alarmujici predevsim rozdily mezi vysi dotace priznané
prispévkovym organizacim ziizovanymi kraji a mésty (obcemi). Z tohoto titulu byla pozornost
vénovana analyze téchto rozdilt v jednotlivych krajich (viz tabulka ¢. 7).

21



Tabulka 7 Porovndni vyse dotace priznané v ramci 1. kola dotaéniho rizeni domoviim pro seniory,
JejichZz zrizovateli jsou kraje a obce v jednotlivych krajich

organizace ziizené méstem | organizace ziizené krajem
Q > o

domovypro | _ 52| ¢ 3 N 83
seniory — 9 g :% £ g g 3 B =€ g é ) g g 2 3 ﬁ rozdil | rozdil
prispévkové 22g| 878 S T HEE| NS S ‘| vKé v %

organizace S| B d|ESn| 288|858 E S

S L2 288 3SR |2EE| 288 85

— S 8, & o ° 8, &

S c B

celkem 22761 | 3572 15,69 | 22443 | 5226 23,29 1654 7,59
hl. m. Praha 26759 | 1473 5,61 | 22854 | 1814 7,94 341 2,43
Stredocesky 24073 | 2435 10,12 | 21205 | 5104 24,07 2669 |13,95
Jihocesky 23337 | 5153 22,08 | 24482 | 5944 24,28 791 2,20
Plzensky 20484 | 4011 19,58 | 20251 | 5669 217,99 1 658 8,41
Karlovarsky 22131 | 1621 7,32 | 22171 | 7352 33,16 5731 |25,84
Ustecky 18645 | 3050 16,36 | 23228 | 5692 24,51 2643 8,15
Liberecky 24044 | 3842 15,98 | 25512 | 5573 21,84 1731 5,87
Kralovéhradecky| 23930 | 4179 17,46 | 23546 | 4098 17,40 -81 | -0,06
Pardubicky 22589 | 4037 17,87 | 23986 | 4543 18,94 507 1,07
Vysoéina 22642 | 5045 22,28 | 22155 | 5204 23,49 159 1,21
Jihomoravsky 23985 | 2987 12,46 | 23768 | 7218 30,37 4231 1791
Olomoucky 23346 | 3779 16,19 | 24288 | 5731 23,60 1953 7,41
Zlinsky 22354 | 5101 22,82 | 17610 | 4007 22,76 | -1093 | -0,06
Moravskoslezsky| 23 710 | 3 608 1522 | 24645 | 6774 217,48 3165 |12,27

Zdroj: vlastni zpracovani na zdkladé internich tudajii MPSV

7 uvedenych tidajl je ziejmé, ze mezi jednotlivymi kraji existuji velmi diametralni rozdily:

— primérna vySe dotace priznana organizacim, jejichz zrizovateli jsou kraje, je v relaci
na 1 misto o 7,6 % vyssi (v absolutnim vyjadiceni o 1 654 K¢ na 1 misto mési¢né), nez ¢ini
prumérna vyse dotace, ktera byla priznana organizacim, které jsou ziizovany mésty,

— mezi vysi dotace priznané organizacim obou typt v jednotlivych krajich jsou vyrazné di-
ferenciace, které se vzhledem k systému financovani socialnich sluzeb musi promitnout
v kvalité poskytovanych sluzeb (mezi vysi primeérnych naklad® na 1 misto mési¢né v zari-
zenich, jejichz zrizovatelem je hl. m. Praha, a v zatizenich, jejichz ztizovatelem je Zlinsky
kraj, je vice nez 50procentni rozdil),

— nejvetsi rozdil mezi vysi priznané dotace v relaci na 1 misto mési¢né v zarizenich ztizova-
nych krajem a méstem je v Karlovarském kraji (25,8 %, resp. 5 731 K¢) a v kraji Jihomo-
ravském (17,9 %, resp. 4 231 K¢), vyrazné rozdily lze identifikovat i ve Stiredoceském kraji
(14,0 %, resp. 2 669 K¢) a v Moravskoslezském kraji (12,3 %, resp. 3 165 K¢),

— nejmensi rozdil mezi vysi priznané dotace v relaci na 1 misto mési¢né v zarizenich zti-
zovanych krajem a méstem je ve Zlinském kraji (dotace priznana zatrizenim, jejichz zti-
zovatelem je mésto, je v priméru o 81 K¢ vyssi nez dotace priznané zatizenim, jejichz
ziizovatelem je kraj) a v kraji Vysocina (dotace priznana zatrizenim, jejichz ztrizovatelem
je kraj, je v priméru o 159 K¢ vyssi nez dotace piiznané zatizenim, jejichz ziizovatelem
je mésto).

Pri hodnoceni téchto charakteristik je potreba mit na zieteli, Ze celkova vySe objemu
dotaci uréenych pro poskytovatele socialnich sluzeb neni stanovena podle zZadnych pravidel;
v ramci celého legislativniho procesu je objem téchto finané¢nich prostiredkt zpravidla pra-
videlné navys$ovan. Pro objektivizaci téchto rozhodovacich procest by bylo vhodné stanovit
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jednoznac¢na pravidla. V zajmu posileni ekonomické jistoty poskytovatelt socidlnich sluzeb
i v zajmu dynamického rozvoje socialnich sluzeb je nezbytné prijmout takova opatieni v ob-
lasti financovani socialnich sluzeb, aby poskytovatelé socialnich sluzeb nebyli zavisli na pti-
znani dotace ze statniho rozpoctu, a to bez ohledu na skuteénost, ze jejich poskytovani neni
v souladu s pravem EU.1®

1.4 Financovani osetrovatelské péce v pobytovych zarizenich
socialnich sluzeb a socialni péce v lazkovych zdravotnickych za-
rizenich

Jednim z dlouhodobé nejvyznamnéjsich problémi, které musi poskytovatelé sluzeb socialni
péce v kazdodenni praci resit, je otazka poskytovani a financovani zdravotni péce. Vzhledem
k tomu, Ze obé otazky — poskytovani socialnich sluzeb a poskytovani zdravotni péce — byly az
do prijeti zakona o socialnich sluzbach upraveny samostatnymi, navzajem neprovazanymi prav-
nimi predpisy, byly od r. 1993 hrazeny néaklady zdravotni péce poskytované v pobytovych zati-
zenich socidlnich sluzeb nikoli z rozpoc¢tu jednotlivych zdravotnich pojistoven, ale z rozpoctu
téchto zarizeni.

Vyznamnym krokem k reSeni otazky financovani oSetiovatelské péce v pobytovych zarizenich
socialnich sluzeb prispél zakon o socidlnich sluzbach, ktery stanovil, Ze poskytovatel socialnich
sluzeb je povinen zajistit zdravotni péci osobam, kterym poskytuje pobytové sluzby v tydennich
stacionaiich, v domovech pro osoby se zdravotnim postizenim, v domovech pro seniory a v do-
movech se zvlastnim rezimem. Tato péce je poskytovana formou zvlastni ambulantni pécée podle
zékona €. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni:
— prostrednictvim zdravotnického zarizenti,
— jde-li o oSetrovatelskou a rehabilita¢ni pécéi predevsim prostiednictvim zaméstnanct
téchto zatizeni, ktefi maji odbornou zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani s tim,
Ze rozsah péce hrazené z verejného zdravotniho pojisténi stanovuje navazujici vyhlaska.

Negativneé je vsak nutno hodnotit skuteénost, ze nebylo vytvoreno zadouci ,,zrcadlo“ mezi
financovanim socialni pécée poskytované v ltizkovych zdravotnickych zarizenich a zdravotni péci
poskytovanou v pobytovych zatizenich socialnich sluzeb. Negativné je nutno hodnotit prede-
v§im skuteénost, Ze zdravotnicka zarizeni, ktera poskytuji sluzby tstavniho charakteru, nejsou
povinna se registrovat a plnit tak vSechny povinnosti, které poskytovatelim socidlnich sluzeb
uklada zakon. Dusledkem tohoto faktu je mj. skuteénost, Ze zdravotnicka zatizeni neprizna-
vaji, Ze pominuly ddvody pro hospitaci pacienta ze zdravotnich diivodd, a podvadéji zdravotni
pojistovny. Podle odhadd VZP je v celé CR nejméné 15 000 takovych luzek, celkové naklady,
které jsou tak neefektivné vynakladany ze systému verejného zdravotniho pojisténi jsou odha-
dovany na vice nez 5 mld. K¢ roéné.!” V tomto smyslu je zcela jednoznacné ziejmé, ze VZP ani
ostatni zdravotni pojistovny neplni svoje povinnosti a svou ne/¢innosti tak dlouhodobé blokuji
vytvoreni zakladnich ekonomickych predpokladti pro koncipovani systému dlouhodobé socialné
zdravotni integrované péce.

16 Kol. autort. Rozbor pravniho systému Ceské republiky v oblasti socialnich sluzeb a jejich financovani
ve vztahu k pravu Spolecenstvi v oblasti socidlnich sluzeb v obecném zgjmu. Praha: Advokatni kancelar
HOLEC, ZUSKA & Partneri, 2011 (bez ISBN).

17 Vodic¢ka, G. 2010. Problém se socialnimi sluzbami ve zdravotnickych zatizenich. Infoservis VZP. 2010,
Vol. 1, No. 3, p. 2. (bez ISSN) [online], cit.[2010-09-01], dostupné z: http://www.vzp.cz/cms/internet/cz/Le-
kari/Informace-pro-praxi/Infoservis/infoservis3-2010.pdf.
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Vydaje na oSetrovatelskou péci v pobytovych zatizenich socidlnich sluzeb byly poprvé kvanti-
fikovany v roce 2008'® Grovni cca 5,2 mld. K¢é.'” Uvédomime-li si, Ze VZP podle své vyroéni zpravy
zaplatila za tento typ péce v r. 2010 celkem pouze 749 mil. K¢, je ziejmé, kde l1ze spatiovat nejvy-
znamnégj$i zdroj ekonomickych problému poskytovateld socialnich sluzeb.

Primérna vyse nakladd poskytované osetirovatelské a rehabilitaéni péce se podle provedeného
Setreni pohybuje:
— v domovech pro seniory v rozmezi 5 086-5 719 K¢ na jednoho klienta mési¢né, tj. cca
28,5 % prameérnych neinvesticnich vydaj,
— v domovech pro osoby se zdravotnim postizenim v rozmezi 11 170-12 028 K¢ na jednoho
klienta mésic¢né, tj. cca 45,1 % prameérnych neinvesti¢nich vydaja,
— v domovech se zvlastnim rezimem v rozmezi 8 672-9 417 K¢ na jednoho klienta meésicné,
tj. cca 42,1 % prameérnych neinvesti¢nich vydaju.

Velmi zajimavé tidaje o vysi nakladi poskytované oSetrovatelské a rehabilitacni péce lze
ziskat pri jejich analyze v zavislosti na stupni priznaného prispévku na péci (viz tabulka ¢. 8).

Tabulka 8 Vyse ndkladii na poskytovdni osetrovatelské a rehabilitacni péce v pobytovych za-
Fizenich socidlnich sluzeb v zdvislosti na stupni priznaného prispévku na péci (v K¢ na klienta
mésicne)

stupen d . domov pro osoby se domov se zvlastnim
A omov pro seniory 7 Sy g
prispévku zdravotnim postizenim rezimem

bez prispévku 2777 4 543 6 818
I 3 697 5 893 6 586
II. 4773 8 302 6 486
IT1. 7 581 15 752 7 699
IV. 10 116 16 344 10 649

Zdroj: Prisa, L. a kol. Poskytovdni oSetrovatelské a rehabilitacni zdravotni péce uzivateliim po-
bytovych socidlnich sluZeb v pobytovych zarizenich socidlnich sluzeb a v liiZkovych zdravotnickych
zarizenich. Praha: VUPSV, 2009. ISBN 978-80-7416-030-1

Z uvedené tabulky je ziejmé, Ze:

— s rostouci mirou zavislosti dochazi v zasadé ve vSech typech zatizeni i k rdstu narokut
na poskytovani oSettovatelské a rehabilita¢ni péce,

— tento nartst je nejplynulejs$i v domovech pro seniory,
osoby se zdravotnim postizenim mezi III. a IV. stupném zavislosti,

— rozsah poskytované osetrovatelské a rehabilita¢ni péce v domovech se zvlastnim rezimem
klesa mezi kategorii osob bez priznaného prispévku na péci a prvnimi dvéma skupinami
zavislosti.

Tyto skute¢nosti svédéi mj. o tom, Ze stanovena kritéria pro hodnoceni miry zavislosti
jsou stanovena objektivné pro hodnoceni situace seniorti a osob se zdravotnim postizenim,
naopak nevyhovuji pro hodnoceni miry zavislosti napi. pro osoby dusevné nemocné, jejichz
zdravotni stav vyzaduje — z hlediska rozsahu poskytované socialni péce — ,pouze® celodenni
dohled.

1® Pruasa, L. a kol. 2009. Poskytovani o$etfovatelské a rehabilitaéni zdravotni péée uzivatelim pobytovych
socialnich sluzeb v pobytovych zatizenich socidlnich sluzeb a v ltizkovych zdravotnickych zatizenich. Pra-
ha: VOPSV, v. v. i., 2009.

19V dasledku zmény struktury klient pobytovych zatizeni socidlnich sluzeb z hlediska miry zavislosti 1ze
odhadovat, Ze v r. 2011 ¢inily skute¢né naklady na poskytovani oSetifovatelské a rehabilita¢ni péce v téchto
zatizenich cca 5,45 mld. K¢.
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1.5 Uhrada klienta za poskytované sluzby

Socialni sluzby se poskytuji osobam bez thrady nakladt nebo za castecnou nebo plnou
thradu néakladt. Uhradu néakladt za poskytovani socialnich sluzeb hradi osoba ve vysi sjedna-
né ve smlouvé uzavirené s poskytovatelem sluzby. Poskytovatel socidlni sluzby se pritom mtize
dohodnout na spolutiéasti na thradé nakladt s osobou blizkou osobé, které je socialni sluzba
poskytovana, popiipadeé s jinou fyzickou osobou nebo s pravnickou osobou, pokud osoba, které je
socialni sluzba poskytovana, nema vlastni prijem nebo jeji prijem nepostacuje na thradu nakladi.

Bez thrady naklada se poskytuji:

— socialni poradenstvi,

— rand péce,

— telefonicka krizova pomoc,

— tlumocnické sluzby,

— krizova pomoc,

— sluzby nasledné péce,

— socialné aktiviza¢ni sluzby pro rodiny s détmi,

— socialné aktivizacni sluzby pro seniory a osoby se zdravotnim postiZzenim,

— terénni programy,

— socialni rehabilitace,

— socialni sluzby v kontaktnich centrech a nizkoprahovych zarizenich pro déti a mladez,

— sluzby socialné terapeutickych dilen,

— socialni sluzby intervencnich center.

Za pobytové sluzby poskytované v tydennich stacionarich, v domovech pro osoby se zdravot-
nim postiZzenim, v domovech pro seniory, v domovech se zvlastnim rezimem a ve zdravotnickych
zarizenich lazkové péce hradi klienti thradu za ubytovani, stravu a za péci poskytovanou ve sjed-
naném rozsahu.

Maximalni vysi thrady za ubytovani a stravu stanovi vyhlaska ¢. 505/2006 Sb., kterou se
provadéji néktera ustanoveni zakona o socialnich sluzbach, v platném znéni. V soucasné dobé ¢ini
200 K¢ denné za poskytnuti ubytovani a 160 K¢ denné za poskytnuti stravy.

Uhrada za péci se stanovi pri poskytovani pobytovych sluzeb, s vyjimkou tydennich
stacionard, ve vysi priznaného prispévku, v tydennich stacionarich maximalné ve vysi 75 %
priznaného prispévku.

Za poskytovani osobni asistence, pecovatelské sluzby, tisniové péce, pravodcovskych a predcita-

telskych sluzeb, podpory samostatného bydleni, odlehéovacich sluzeb, sluzeb v centrech dennich

sluzeb, sluzeb v dennich stacionarich, pobytovych sluzeb v centrech socialné rehabilita¢nich

sluzeb a sluzeb v chranéném bydleni hradi klienti tthradu za zédkladni ¢innosti v rozsahu stano-

veném smlouvou, pri¢emz maximalni vysi dhrady stanovi vyhlaska ¢. 505/2006 Sh., kterou se

provadéji néktera ustanoveni zakona o socialnich sluzbach, v platném znéni. Napt. pro pecova-

telskou sluzbu maximalni vyse tthrad cini:

— 120 K¢  za hodinu skutecné spotiebovaného casu nezbytného k zajisténi tkont péce

o vlastni osobu,

160 K¢ denné za poskytnuti celodenni stravy v rozsahu minimélné 3 hlavnich jidel,
vcetné provoznich nakladt souvisejicich s piipravou stravy,

- 25 K¢ za dovoz nebo donasku jidla,
- 110 K¢ za velky nakup, nakup oSaceni a nezbytného vybaveni domacnosti,
- 60 K¢ za kilogram prani a zehleni lozniho nebo osobniho pradla.
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2 Terénni socialni a zdravotni sluzby

Zakladnim predpokladem setrvavani v domacim, socidlné prirozeném prostiedi v pripadé
snizujici se sobéstacnosti, resp. zvysujici se zavislosti na pomoci druhé osoby je dostupna péce.
Tato péce muze byt poskytovana tzv. neformalnim nebo doméacim zptsobem?”, a to nejcastéji
prostirednictvim rodinnych prislusniki, pratel, sousedti nebo tzv. asistenty socialni péce.2” Dru-
hou moznosti a zakladnim predpokladem je dostupnost téchto sluzeb zajisténa formalnimi nebo
profesionalnimi poskytovateli.

Zde je nutné rozdélit terénni péci na socialni a zdravotni. Obé slozky jsou pro osoby zavislé
na péci dilezité a komplementarni, avSak obé slozky jsou az na vyjimky?? poskytovany dvéma
riznymi subjekty s rozdilnou registraci a zptisobem financovani.

2.1 Terénni socialni sluzby

Primarni rozdélenti ¢i typologii socialnich sluzeb je maticové déleni na sluzby socialni péce,
socialni prevence a socialniho poradenstvi. Dale pak sluzby pobytové, terénni a ambulantni. Pro
ucely této studie je nutné se vymezit na terénni sluzby socialni péce, a to jmenovité na pecovatel-
skou sluzbu, ktera je nejvyuzivangjsi a nejdostupnéjsi terénni socialni sluzbou pro seniory.

Rozsah zakladnich, tzv. obligatornich ¢innosti pecovatelské sluzby a definici cilové skupiny
nalezneme v zakoneé ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, v § 40.

Pecovatelska sluzba je terénni nebo ambulantni sluzba poskytovana osobam, které maji sni-
Zenou sobéstac¢nost z diivodu véku, chronického onemocnéni nebo zdravotniho postizeni, a rodi-
nam s détmi, jejichz situace vyzaduje pomoc jiné fyzické osoby. Sluzba poskytuje ve vymezeném
case v domacnostech osob a v zatizenich socialnich sluzeb vyjmenované ukony.

Sluzba podle odstavce 1 obsahuje tyto zakladni ¢innosti:
— pomoc pri zvladani béznych tikont péce o vlastni osobu,
pomoc pii osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu,
poskytnuti stravy nebo pomoc pfi zajisténi stravy,
pomoc pri zajisténi chodu doméacnosti,
zprostiedkovani kontaktu se spolecenskym prostiredim.

Provadéci vyhlaska k zakonu o socialnich sluzbach ¢. 505/2006 Sb. blize a podrobnéji specifikuje
zakladni ¢innosti, a piredev§im pak stanovuje thradové limity na ¢asovou jednotku a nékteré vykony.

20 Pojem domaci péde se v CR pouZivé ve dvojim vyznamu. Prvnim vyznamem je komplexni zajisténi péce
v domacim prostredi, tj. obsahujic jak socidlni, tak zdravotni slozky bez ohledu na poskytovatele. Druhy
vyznam je pak zdravotni terénni péce, tj. registrované agentury home care.

20 Dle § 83 zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach

22 Napr. CHOPS - charitni oSetfovatelsk4 a pecovatelska sluzba.
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(1) Zakladni ¢innosti pii poskytovani pecovatelské sluzby se zajistuji v rozsahu téchto tikonu:
a) pomoc pii zvladani béznych tikonti péce o vlastni osobu:
1. pomoc a podpora pii podavani jidla a piti,
2. pomoc pri oblékani a svlékani véetné specialnich pomticek,
3. pomoc pri prostorové orientaci, samostatném pohybu ve vnitinim prostoru,
4. pomoc pri presunu na ltizko nebo vozik,

b) pomoc pti osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu:
1. pomoc pii tkonech osobni hygieny,
2. pomoc pri zakladni péci o vlasy a nehty,
3. pomoc pri pouziti WC,

¢) poskytnuti stravy nebo pomoc pti zajisténi stravy:
1. zajisténi stravy odpovidajici véku, zasadam racionalni vyzivy a potfebam dietniho stravovani,
2. dovoz nebo donaska jidla,
3. pomoc pri priprave jidla a piti,
4. priprava a podani jidla a piti;
tato zakladni ¢innost mtze byt zajistovana jen v rozsahu tkont podle bodti 3 a 4,

d) pomoc pii zajisténi chodu domacnosti:
1. bézny tklid a Gdrzba domacnosti,
2. idrzba domaécich spotrebici,
3. pomoc pri zajisténi velkého tklidu doméacnosti, napriklad sezonniho uklidu, uklidu
po malovani,
. donaska vody,
. topeni v kamnech véetné donasky a pripravy topiva, idrzba topnych zarizeni,
. bézné nakupy a pochtizky,
. velky nakup, napriklad tydenni nakup, ndkup oSaceni a nezbytného vybaveni domac-
nosti,
. prani a zehleni lozniho pradla, popiipadé jeho drobné opravy,
. prani a zehleni osobniho pradla, popiipadé jeho drobné opravy,

< O Ot >

© 0o

e) zprostredkovani kontaktu se spolecenskym prostiedim:
1. doprovazeni déti do skoly, Skolského zarizeni, k 1ékati a doprovazeni zpét,
2. doprovazeni dospélych do Skoly, Skolského zarizeni, zaméstnani, k 1ékari, na organy
verejné moci a instituce poskytujici verejné sluzby a doprovazeni zpét.

(2) Maximalni vyse ihrady za poskytovani pecovatelské sluzby éini:

a) 120 K¢ za hodinu, podle skutecné spotirebovaného ¢asu nezbytného k zajisténi tkonu,
za Ukony uvedené v odstavci 1 pism. a) a b), pism. ¢) bodech 3 a 4 a pism. d) bodech 1 az
6 a pism. e); pokud poskytovani téchto takont, véetné ¢asu nezbytného k jejich zajisténi,
netrva celou hodinu, vyse ihrady se pomérné krati,

b) za tikon uvedeny v odstavci 1 pism. ¢) bodé 1:
160 K¢ denné za poskytnuti celodenni stravy v rozsahu miniméalné 3 hlavnich jidel,
75 K¢ za obéd, véetné provoznich nakladd souvisejicich s pripravou stravy,

¢) 25 K¢ za tikon uvedeny v odstavci 1 pism. ¢) bodé 2,

d) 110 K¢ za tkon uvedeny v odstavci 1 pism. d) bodé 7,

e) 60 K¢ za kilogram pradla za ikony uvedené v odstavci 1 pism. d) bodech 8 a 9.

2.1.1 Financovani pecovatelské sluzby
Pecovatelska sluzba je financovana dvéma primarnimi zdroji: thradami uzivatelti a statnimi
dotacemi. Uhrady uzivateld jsou regulovany vyhlaskou ¢. 505/2006 Sb. Vétsina poskytovateld

pecovatelskych sluzeb ma stanovenou vysi thrady pod hornim limitem. Nejéastéjsi kalkulace je
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déna hodinovou sazbou, ktera je limitovana maximalni hodinovou thradou 120 K¢. Vétsina po-
skytovateltl pecovatelskych sluzeb stanovuje vsak vysi hodinové tthrady na trovni 80-100 K¢.
Priimérné naklady na hodinu péce ovsem vychazeji na 150-170 K¢.2»

Na zakladé vySe uvedeného lze formulovat dveé, pro pecovatelské sluzby zasadni hypotézy:

1. Pecovatelské sluzby v CR nejsou financovatelné bez vnéjsich subvenci.

Tato subvence je predstavovana nejcastéji statni dotaci a v nékterych pripadech, spise pak
komplementarné, prispévkem zrizovatele na provoz.?* Jelikoz jsou statni dotace pridélovany dle
udaji predchoziho roku a jednim zasadnim tidajem je kapacita a pocet vykonu sluzby za predchozi
kalendarni rok, pak z této hypotézy logicky vyplyva dalsi, resp. druha hypotéza.

2. Rozsirovani kapacity pecovatelské sluzby v aktualnim fiskalnim roce zvysuje
celkovou nakladovost sluzby a snizuje vysledny zisk, resp. zvysuje vyslednou ztratu.

Dotace, poskytované Ministerstvem prace a socialnich véci ze statniho rozpoctu jsou tedy vy-
znamnym zdrojem financovani socialnich sluzeb. Pravidla pro stanoveni celkového objemu takto
poskytovanych financ¢nich prostiedkti nejsou stanovena, coz vyznamnym zptisobem determinuje
moznosti potiebného rozvoje socialnich sluzeb.

Tabulka 9 Vyvoj zdkladnich makroekonomickych charakteristik o pecovatelské sluzbé v letech
1990-2008

vydaje vy . primérna roéni thrada
rok na pecovatelskou ?ocet pryemetl od 1 piijemce
sluzbu (v mil. K¢) pecovatelské sluzby pecovatelské sluzby v K¢
1990 193 67 043 113
1991 274 71 931 114
1992 674 80 409 143
1993 1041 83 396 201
1994 1 897 85 533 330
1995 2 526 86 201 483
1996 1799 89 673 755
1997 1215 91 030 985
1998 1493 90 897 1184
1999 1331 106 825 1211
2000 1540 113 528 1316
2001 1588 114 203 1473
2002 2 255 109 034 1796
2003 2 051 116 128 1793
2004 2148 109 475 1 859
2005 1593 112 927 2 028
2006 1637 105 088 2 156
2007 1591 98 373 * 4 263
2008 1643 128 250 3717

Zdroj: MPSV CR. 1997-2008. Zékladni ukazatele z oblasti prdce a socidlnich véci ve vyvojovych
raddch a grafech. Praha: MPSV, 1997-2008.

23 Tyto udaje vychézeji z pramérovani nakladid a celkového objemu realizované péce. Vypoéty byly prove-
deny v ramci republikové sekce terénnich sluzeb Asociace poskytovatelt socidlnich sluzeb CR. Pramérna
nakladovost je do zna¢né miry determinovéana velikosti dané pecovatelské sluzby.

24V pripadé prispévkovych organizaci.
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Celkovy objem finanénich prostfedkd uréenych na poskytovani socialnich sluzeb se v letech
2007-2009 pohyboval v rozmezi 5,7-7,8 mld. K¢; ve srovnani s timto rozsahem je vsak podil dotaci
urcenych na poskytovani pecovatelské sluzby zanedbatelny.?

2.2 Terénni zdravotni sluzba

Terénni zdravotni sluzba je diileZitou komplementou pro moznost setrvani v domacim pro-
stiredi uzivatele po maximalni moznou dobu. V Ceské republice jde o tzv. doméaci péé¢i neboli home
care (také odbornost 925). Home care je poskytovana zejména neziskovymi organizacemi nebo
fyzickymi osobami, které ziskaly registraci nestatniho zdravotnického zatizeni.

Domaci péce je definovana jako: ,,zdravotni péce poskytovand pacientum na zdkladé dopo-
rucent registrujicitho praktického lékare, registrujicitho praktického lékare pro déti a dorost nebo
oSetrujiciho lékare pri hospitalizaci, v jeho v jejich vilasinim socidlnim prostredi. Domdci péce je
zameérena zejména na udrZeni a podporu zdravi, navrdceni zdravi a rozvoj sobéstacnosti, zmirrio-
vani utrpeni nevylécitelné nemocného ¢loveka a zajisténi klidného umirdni a smrti.“?®

Domaci zdravotni péce je hrazena ze zdravotniho pojisténi pacienta. Pozadavek musi byt vy-
hotoven pisemné na predepsaném tiskopise (VZP-06dp/1996) s razitkem a podpisem ordinujiciho
lékaie.?” Kromeé této hrazené péce existuje jesté varianta nehrazené péce, jejichz naklady nese
v celé vysi uzivatel sluzby. Jde o pripady, kdy péce neni indikovana oSetiujicim ¢i jinym lékarem
nebo kdy poskytovatel neméa uzavirenu smlouvu se zdravotni pojisStovnou/pojistovnami.

Domaci péci hrazenou z verejného zdravotniho pojisténi muize indikovat pouze:
— prakticky lékar (platnost maximalné 3 mésice),
— po ukonceni hospitalizace osetrujici 1ékar ltizkového zatizeni (platnost jen 14 dni).

Ambulantni specialista musi pozadat praktického lékate, aby doméaci péc¢i naordinoval. Pi-
semna indikace musi mimo jiné obsahovat ¢asovy rozsah indikované péce odpovidajici tirem ty-
ptm oSetrovaci navstévy.

Obsah a stanoveni jednotlivych vykont vyplyvéa z Ciselnikt vykoni a z dalsich dokumentii.2®
Kody vykonu:

Kéd - Popis — Casovy rozsah

06311 Zavedeni, ukonéeni domaci péce 0:60

06313 Osetrovaci navstéva domaéci péce typ 1. 0:30

06315 Osetrovaci navstéva domaci péce II. 0:45

06317 Osetrovaci navstéva domaci péce III. 0:60

06318 Osetrovaci navstéva domaéci péce IV. 0:15

06319 Fyzicka asistence pri poskytovani domaci péce 0:30

06321 Vysetreni stavu pacienta sestrou ve vlastnim prostiedi pouze material

06323 Odbér biologického materialu pouze material

06325 Aplikace parenteralni hydratace, vyzivy a lé¢by bolesti pouze material

06327 Osetreni stomii pouze material

06329 Lokalni osetteni pouze material

06331 Klysma, vyplach, cévkovani, lavaze, oSetfeni permanent. katetri pouze material

2 Kol. autorti. 2010. Pedovatelska sluzba v CR. Tabor: APSS CR, 2010.

26 Pochyla, K. 2005. Koncepce ¢eského oSetrovatelstvi: Zakladni terminologie. 2005. Brno: Narodni cent-
rum oSettrovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obort, 2005, 49 s.

20 Srovnévaci analyza struktury dostupnych informaci v systémech zdravotnich a socialnich sluzeb v CR,
Elat, s. r. 0., 2012

20 Metodické pokyny VZP CR apod.
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06333 Aplikace inhalaci, p. 0., s. c., i. m., i. v. a dalsi aplikace 1é¢iv pouze material
06135 Vykon sestry v dobé od 22 do 6 hodin podle zakl. kédu
06137 Vykon sestry v den pracovniho klidu nebo volna podle zakl. kédu

Délku a frekvenci oSetirovatelské navstévy stanovi indikujici 1ékar dle stavu pacienta a oSetiova-

telského vykonu na:

1) oSetrovaci navstéva — typ 1. 30 minut
2) osettovaci navstéva — typ IL. 45 minut
3) osetrovaci navstéva — typ III. 60 minut
4) osetrovaci navstéva — typ IV. 15 minut

2.2.1 Personalni zajisténi agentury domaci péce

V agenture domaci péce pracuje tym zdravotnickych pracovnikii: véeobecnych sester, fyzio-
terapeuti, porodnich asistentek, psychiatrickych sester, psychologti, ergoterapeutt a dalsich od-
bornych zdravotnickych pracovnikii. Poskytovani doméaci péce klade vysoké naroky na jejich fy-
zické i psychické schopnosti.

Zdravotni pojistovny i profesni organizace vyzaduji, aby vSichni zdravotni¢ti pracovnici po-
skytujici domaci péci méli platné osvédceni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného
dohledu podle zakona 96/2004 Sb., zdkon o nelékaiskych zdravotnickych povolanich. Agentury
domaci péce jsou zdravotnickymi zarizenimi, na néz jsou v personalnim obsazeni kladeny vysoké
naroky. V soucasné dobé financovani domaci péce z verejného zdravotniho pojisténi neumoznuje
adekvatni finan¢éni ohodnoceni sester; agentury DP se tak mohou v blizké budoucnosti potykat
s problémy se ziskanim pracovnikti, kteii budou splnovat kvalifikaéni predpoklady. Zatim jes-
t& nevyuzitou moznost poskytuje vyhlaska MZ CR & 424/2004 Sb., o ¢innostech nelékaiskych
zdravotnickych pracovniki, kde jsou uvedeny ¢innosti, které muiize vykonavat vseobecna sestra
bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate. Pro zdravotni vykony, které vykonavaji nelékarsti
zdravotnicti pracovnici a jsou hrazeny z verejného zdravotniho pojisténi, zatim plati ustanoveni
zékona ¢. 48/1997 Sb., o veirejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni, kdy je nutna jednoznac-
na indikace téchto vykonu lékarem.?”

2.2.2. Financovani terénni zdravotni péce*”

Financovani domaci péée probiha v naprosto prevazujicim rozsahu z verejného zdravotniho
pojisténi. Primé platby od pacientli tvori pouze minimalni zdroj a jsou velmi omezené i ve velkych
meéstech. Krom dotacni podpory ze statniho rozpoctu po ¢asové omezené obdobi jsou dalsi finanéni
zdroje vyjimecné a jsou spiSe vyrazem konkrétnich mezilidskych vztaht jednotlivych osob (spon-
zorské dary).

Pro vlastni dhradu vyuactované domaéaci péce existuji znacéné rozdilna pravidla mezi
jednotlivymi zdravotnimi pojistovnami. VSechny oborové zdravotni pojistovny hradi vytétovanou
péc¢i v plné vysi fakturované céastky. V pripadé odmitnuti casti hrady je odeslan chybovy
protokol, ktery je dokladem o uznaném rozsahu thrady; je jednoznaéné, jaka ¢astka je uznana,
a bezprostiedné poté dochazi k ihradé na téet poskytovatele domaci péce. V tomto rezimu vlastni
uthradé predchazi kontrola vyactovani a pro obé strany se jedna o uzavienou acetni operaci. VZP
vSak hradi zdravotni péci vzdy pouze zalohovou formou, protoze jeji informaéni systém a lidsky
potencial neni schopen zvladat shodny rezim, ktery maji oborové zdravotni pojistovny. Vyse zaloh
je odvozovana od objemu vyuctované a uznané péce v odpovidajicim cétvrtleti (resp. pololeti)
predchoziho roku. VZP provede primarné thradu zélohy a az nasledné, zpravidla s 30-90dennim

29 Historie doméci péce. [online], cit. [2013-04-15], dostupné z: http://www.sekcedomacipece.cz/o-nas/.
30 Svét, L. 2010. Domaci pééi In Pecovatelské sluzba v CR. Tabor: APSS CR, 2010.
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odstupem (aktualneé se jedna o 10-40 dnti) provede vstupni revizi vinformac¢nim systému (jejim
vysledkem je chybovy protokol tzv. validace). Tento rezim prinasi jednak zasadni problémy
v Ucetnictvi agentur domaci péce (to se tyka vSech smluvnich zdravotnickych zarizeni),
Jednak dochézi k tomu, Ze revizi neuznana a nasledné z thrady vyrazena zdravotni péce
(mtiZe se jednat pouze o technickou chybu — duplicitni ¢islo dokladu, chybné RC, chybné ICZ
ordinujiciho lékate, vyplnéné ICZ namisto ICP apod.) mizZe byt opravena az s vySe uvedenym
odstupem 10-40 dnti po predloZeni ptivodni faktury. Pti aktudlni splatnosti faktur za zdravotni
péci v délce 30 dnii dochazi k vyznamnému zpozdéni tthrad. Napt. vytctovani zdravotni péce
za brezen 2001 bylo predlozeno k thradé 1. 4. 2001, validace byla dorucena poskytovateli
az 1. 5. 2001 a oprava pak byla zaslana zdravotni pojistovné 5. 5. 2001. Tim dojde k tomu,
Ze oprava bude zauctovana az do dalsiho, tedy 2. ¢tvrtleti a jeji thrada bude zohlednéna
az po vyuctovani tohoto 2. ¢tvrtleti, tedy se znaécnym zpozdénim. Tento priklad ukazuje, Ze
zdravotni péce poskytnuta v bireznu 2001 bude uhrazena zalohové v dubnu 2001. Pti zjisténi
nesrovnalosti pak po vyac¢tovani 1. ¢tvrtleti 2001 bude zapoétena jako chyba, tedy pohledavka
zdravotni pojistovny vicéi poskytovateli domaci péce. Opravna davka je pak predkladana, pri
zalohovém rezimu, bez faktury s ¢asovym prodlenim 10-40 dnti. Proto ke kone¢né tthradeé dojde
az po vyuctovani 2. étvrtleti 2001, tj. zpravidla s dalsim 90-100dennim odstupem po tomto
¢tvrtleti (resp. pololeti). Ve vysledku dojde k tomu, Ze zdravotni péée radné provedena v lednu
2001 mutze byt v plné vysi uhrazena az v listopadu ¢i prosinci 2001. Tim dojde k oddaleni
konec¢né thrady cca o 9 mésici a soucasné prislusny objem poskytnuté zdravotni péce je
zapocten do jiného ctvrtleti (resp. pololeti), nez ve kterém byl realné poskytnut, coz muze
nepriznivé ovlivnit vysledny regulac¢ni koeficient KORKO.

Osobni naklady nositelti vykont jsou kalkulovany v ¢asovych zdravotnich vykonech (oSe-
trovaci navstévy) s ¢asovou dispozici 15, 30, 45 a 60 minut. Jejich kalkulace od vydani nového
Seznamu (od 1. 7. 1997) znaéné selhavaly v porovnéni s redlnou trovni mezd zverejfiovanou
Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky. Tento rozpor se prohluboval a vznikajici vnitini
dluh se postupné kumuloval. Poskytovatelé domaci péce, vystaveni lokalnimu tlaku trhu préace,
jsou dlouhodobé nuceni posilovat slozku osobnich nakladti na tkor rezijnich nakladt. To méa
negativni dopad na rozvoj agentur, kvalitu poskytované pécée, garanci jeji dostupnosti, vnitini
kontrolu i jeji transformaci se zamérenim na naro¢nou klientelu. Od 1. 1. 2006 doslo u 1ékai-
skych odbornosti k navyseni mzdovych indexti a byl tak realizovan hluboky propad mezi realnymi
osobnimi naklady zdravotnickych profesi a vysi thrad osobnich nakladi kalkulovanych v jed-
notlivych zdravotnich vykonech. U nelékaiskych odbornosti tento krok realizovan nebyl, presto
i na né byla uplatnéna souvisejici regulace limitaci historickymi rozpocty. Nelékaiské odbornosti
tak byly diskriminovany po dobu 3 nasledujicich let. Od 1. 1. 2009 doslo k navyseni mzdovych
indext i u nelékarskych odbornosti o cca 80 %. U odbornosti 925 toto navyseni predstavovalo
v celkovych tthradach navyseni o cca 20 %, v dtisledku soucasného snizeni hodnoty bodu z 1,11 K¢
na 1,00 K¢ pak o cca 10 %. I kdyz doslo ke skokovému navyseni mzdovych indext v roce 2009, sou-
¢asné kalkulované osobni naklady ve zdravotnich vykonech sester domaci péce pro rok 2010, sta-
novené ,ihradovou vyhlaskou“, odpovidaji hrubé mzdé vseobecnych sester domaci péce ve vysi
16 454 K¢. V pripadech prekroceni stanoveného limitu objemu péce a uplatnéni degresivni sazby
hodnoty bodu pak odpovidaji hrubé mzdé 11 518 K¢. V dutsledku takto stanovenych tthrad osob-
nich nakladd nedoslo k narovnani dlouhodobé kumulovaného propadu mezi realnymi osobnimi
naklady vseobecnych sester v doméci péci a vysi ihrad osobnich nékladd od zdravotnich pojisto-
ven. To i nadéle stavi poskytovatele doméci péce do slozité situace na trhu prace, ktera je poten-
covana soucasnym nedostatkem sester v celé Ceské republice. Tim je dalsi rozvoj tohoto segmentu
oc¢ekavanym smérem vyznamné omezen, klesa jeho atraktivita jako potencialniho zaméstnavatele
i jako potencialni oblasti k podnikani ve zdravotnictvi.
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3 Jednotkové naklady pobytovych a terénnich sluzeb

Zakladnim cilem této kapitoly je stanovit jednotkové naklady na terénni zdravotni a terénni
socialni péci a stanovit pomér mezi obéma typy péce.

Pro tento ticel, resp. splnéni téchto cild, nerozliSujeme zdroje, ale celkové naklady na jed-
notku.?V

Stanovit jednotkové néaklady jak na terénni, tak na pobytové sluzby, a to i s jejich zdravotni
komponentou, je pomérné slozity tkol, a to zejména z dtivodu absence potiebnych dat a analyz.

Prvnim predpokladem je stanoveni spoleéné jednotky tak, aby tato mohla byt srovnatelna
v obou typech péce, a tak, aby nam pomohla prinést odpovéd na otazku, od jakého objemu péce
prestava byt ekonomicky efektivni péce terénni a zacina byt efektivnéjsi péce pobytova.

Nabizi se prakticky dvé mozné jednotky: lizkoden®” a hodina péce. Ltizkoden je jednotka po-
uzivanéjsi v pobytovych sluzbach. V ramci mozné komparace se tedy omezime na jednotku hodina
péce, resp. naklady na hodinu péce.

Dalsim predpokladem je stanoveni, jaké typy nakladt jsou nebo mohou byt obsahem jed-
notky. Pro tcely této analyzy se omezime na socidlni péc¢i ve smyslu zédkona ¢. 108/2006 Sh.,
o socialnich sluzbach, a zdravotni pééi ve smyslu zakona ¢. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach,
a zédkona ¢. 48/1997 Sb., o veiejném zdravotnim pojisténi.?® Vylouéime tedy naklady za ubytovani
a stravu, které uzivatel sluzby zabezpecuje jak v piipadé vyuzivani pobytové sluzby,?* tak ve svém
domaécim prostiedi.

Déale tedy budeme postupovat pri kalkulaci spolecné jednotky, tj. hodiny péce, rozdélené
na dveé slozky: socialni péci a zdravotni péci. Kromeé kalkulace nakladti na uréenou jednotku bude
tedy jesté nutné zvolit pomér socidlni a zdravotni péce ve stanovené jednotce.

Pri stanovovani jednotkovych nékladt je nutné uvést nékolik zasadnich poznamek, které vyply-
vaji z reSersni ¢innosti a provadénych analyz dostupnych dat:
— Ackoliv se to muze jevit jako velmi nepravdépodobné, a to zejména vzhledem k aktivitam
a preferencim statu, resp. vlady CR, potazmo MPSV CR smérujicim k podpore domaci péce
a setrvani v prirozeném socidlnim prostiedi uzivatel socidlnich sluzeb, ale i s ohledem
na rozsahly pocet rozliénych analyz, studii a projektti, v Ceské republice neexistuje® ana-
Iyza ¢i tdaj o pramérnych nakladech za hodinu terénni socidlni péce®® nebo domaci péce.

30 Tj. nerozliSujeme, zda a do jaké miry se na nakladech podili klient sluzby a v jakém podilu veiejné roz-
pocty, zdravotni pojistovny aj.

32 Nebo jakykoliv jiny ¢asovy tidaj, jako napt. tyden, mésic péce atp.

33 A dalsich souvisejicich zakont a vyhlasek.

39 Témto typim nékladt se budeme dale vénovat v nasledujici kapitole.

%) Az na diléi propocty.

36 Pecovatelska sluzba.
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-V QR neexistuje daj o celkem poskytnutych hodinéach terénni socialni a zdravotni péce.

— V CR neexistuje tidaj o primeérnych osobnich nakladech (primérna mzda/plat) zdravot-
nich sester v domaci péci.

— V CR neexistuje jakakoliv datova ¢i statistick4 provazanost mezi terénni zdravotni a terénni
socialni péci.

3.1 Terénni zdravotni péce

votni oSetfovatelskou komponentu dlouhodobé péce. Tato péce mtize byt poskytovana v soukro-
mych domacnostech (odbornost 925). Tato péce je specifikovana zakonem ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, jako tzv. zvlastni ambulantni péce. Ke zvlastni ambulantni pééi patii jesté
péce zajistovana v ramci odbornosti 004, ktera je prechodnou ndhradou za péci v odbornostech 925
a 913 a je poskytovana v Itizkovych zdravotnickych zatrizenich v dobé, kdy jiz pominuly indikace
péce pod dohledem lékate a nemocnému se nepodarilo oSetiovatelskou péci zajistit v jeho domac-
nosti. Odbornost 004 je v soucasné dobé ve finan¢nim vyjadieni zanedbatelna, patii vsak do kate-
gorie domaci péce jak ve vztahu k indikacim, tak i skladbou jednotlivych vykont a jejich thradou.?”

3.1.1 Zakladni statisticka data

Stanovit hodinovou kalkulaci terénni zdravotni péce je pomérné slozity tikol. K tomuto tcelu
budeme pracovat s nasledujicimi udaji, daty a informacemi, které pochézeji z tdaji zdravotnich
pojistoven, Ministerstva zdravotnictvi, Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky a z existuji-
cich a disponibilnich studii.

Ke konci roku 2010 poskytovalo v Ceské republice sluzby doméci zdravotni péte (DZP) 464
pracovist. Nejvice téchto zarizeni bylo v Moravskoslezském kraji a v Praze, nejméné pak v kraji
Karlovarském a na Vysociné. Nejcastéjsimi poskytovateli DZP byly agentury domaéci zdravotni
péce (88 % vsech poskytovateltt DZP). Zrizovatelem necelé poloviny pracovist DZP byla fyzicka
osoba, 28 % soukroma pravnicka osoba, 15 % cirkev a zrizovatelem necelych 8 % pracovist byly
statni nebo samospravné instituce (predevsim obce).?®

Domaéci hospicova péce byla v r. 2011 poskytovana 8 705 pacientiim. U pacientd bylo pracov-
niky domaéci zdravotni péée provedeno celkem 11,6 milionu vykonti, z nichz 94 % bylo hrazeno

z verejného zdravotniho pojisténi.?®

Tabulka 10 Cinnost domdci péce v krajich CR v roce 2010

Uzemi Podet navstév Pocet vykoni
z toho

CR/kr 3 SRl :(;::\?Jt‘:} paI(:ia:alllta celen h;(?;flgifr.h v pac.iel}tﬁ
e imobilnich
HIl. m. Praha 645 510 571 859 35,9 | 1498423 | 1476 125 801 388
Stredocesky 426 390 393 126 35,3 723 603 721 257 337 335
Jihocesky 474 057 444 262 43,9 | 1563759 | 1552051 883 829
Plzensky 344 857 302 633 53,3 601 667 548 089 213 962

30 MPSV CR. 2011. Spotieba zdravotni péde p¥ijemci pispévku na pééi. Praha: MPSV CR, 2011.
3 Roubal, T. — Proskova, E. a kol. 2011. Analyza kapacit a sité poskytovatelti dlouhodobé péce. Praha:
MPSV CR, 2011.

39 Cinnost zdravotnickych zatrizeni ve vybranych oborech 1écebné preventivni péce 2011, UZIS 2011.
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Karlovarsky 209 578 113 506 50,9 478 109 477 953 259 733
Ustecky 727 562 587 601 45,9 | 1069559 | 1061573 340 808
Libercky 186 668 150 059 33,2 375 761 371 731 235 694
Kralovéhradecky 357 542 330 777 33,1 807 663 697 526 425 732
Pardubicky 353 707 344 314 35,3 672 902 660 211 401 993
Vysocina 242 019 221 349 52,0 362 598 327 415 200 063
Jihomoravsky 390 222 367 977 31,7 939 842 689 025 734 755
Olomoucky 372 230 342 087 50,7 624 430 538 199 369 043
Zlinsky 229 959 154 976 52,0 361 322 270 658 211 091
Moravskoslezsky 749 682 636 400 35,7 | 1272986 | 1085 830 643 925
CR 5 709 983 | 4 960 926 39,8 [11 352 624 [10 477643 |6 059 351

Zdroj: Roubal, T. - Proskovd, E. a kol. 2011. Analyza kapacit a sité poskytovatelii dlouhodobé
péce. Praha: MPSV CR, 2011.

V roce 2010 uskuteénili pracovnici domaci zdravotni péce u svych pacientd celkem 5,7 milio-
nu navstév, pricemz u 87 % z nich bylo pacientiim provedeno pouze zdravotni osSetieni. Na 1 zdra-
votnického pracovnika nelékare (ZPBD) piipadalo v priméru necelych 7 navstév denné (v jed-
notlivych krajich ¢inilo rozpéti 5-10 navstév), na 1 pacienta pak pripadalo v primeéru 40 navstév
za rok (v jednotlivych krajich mezi 32-54 navstévami). 40

Sluzby doméci zdravotni péce zajistovaly v celé Ceské republice ke konci roku 2010 vice nez tii
tisice odbornych pracovnikii ve zdravotnictvi (fyzické osoby), predevsim vSeobecné sestry. V prameér-
nych prepoctenych poctech (véetné smluvnich pracovnikii) to bylo 57 fyzioterapeutd, 2 352 ZPBD
(z nich 1 068 vseobecnych sester se specializaci a 22 zdravotné socialnich pracovnikil) a 223 ostatnich
odbornych pracovniki. Ke konci tohoto roku ptisobilo v doméaci zdravotni péci dale 114 dobrovolnych
spolupracovnikti DZP (fyzické osoby), coZ predstavovalo v thrnu 22 plnych pracovnich tvazka.*

Graf'1 Primérné ndklady na domdci zdravoitni péci na pojisténce podle délky cerpdni
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Zdroj: VZP CR.

10 Wija, P 2012. Domaci zdravotni péce v Ceské republice. Aktualni informace. C. 58/2012. Praha 2012.
40 Roubal, T. — Proskova, E. a kol. 2011. Analyza kapacit a sité poskytovatelti dlouhodobé péce. Praha:
MPSV CR, 2011.
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Pramérna vyse tdhrady za doméci zdravotni péci se pohybuje mezi 1000 K¢ a 3500 Ké za mé-
sic podle délky cerpani domaci zdravotni pece. V pripadé kratkodobého cerpani zdravotni péce
se ziejmeé jedna o domaci zdravotni péci nasledujici po hospitalizaci, kdy dochazi ke stabilizaci
a zlep$eni zdravotniho stavu. Naopak u osob, které potrebuji doméaci zdravotni péci celoro¢né,

jsou néklady nejvyssi (primeérné 3500 K¢ mésicné). Jedna se ziejmé o intenzivngjsi potiebu
domaéci zdravotni péce.*?

Vydaje zdravotnich pojistoven na domaci zdravotni péci presahly v roce 2010 dle tdajt
Ministerstva zdravotnictvi 1,3 mld. K¢. Zatimco meziro¢né doslo v roce 2010 k mirnému poklesu
vydaji oproti roku 2009, v roce 2009 zaznamenala domac i zdravotni péce naopak meziro¢ni
nartst o 28 %. Vydaje na domaci zdravotni péci z celého objemu nékladt verejného zdravotniho
pojisténi tvori 0,5 %.*3

Tabulka 11 Vyvoj vydajii ZP na domdci pé¢i v mil. Ké

2007 2008 2009 2010
na domaci zdravotni péci (roky
2007 az 2009 pouze odbornost 925,
v roce 2010 odbornosti 925, 911, 2B 2 - Ues L LT 50 - il e
914, 916 a 921
z toho domadci zdravotni péce 117151
odbornost 925 (mil. K¢) ’

Zdroj: MZ CR 2011.

Pro vypocet hodinové nakladovosti a pro ziskani prehledu celkového objemu terénni zdravotni
péce je nutné zdlraznit a uvést nasledujic data:

Tabulka 12 Zdkladni tidaje k terénni zdravotnické sluzbé

Popis udaje udaj
Pocet navstév na jednoho pracovnika/den 7
Pocet navstév jednoho klienta roéné 40

Celkovy objem domaci péce, ktery je hrazen z fondt veirejného ZP 1,3 mld. K¢

Pomér nakladt hrazenych ze ZP 92 %

Celkové naklady na domaci pééi*¥ 1,413 mld. K¢
Pocet navstév v daném roce 5,7 mil.

Pocet vykontd v daném roce 11,4 mil.
Pocet zaméstnanctl (prepocteny) 2 352

Pocet hodin piimé péce (za predpokladu, Ze v ramci disponibilni

pracovni doby*® zkraceno koeficientem 0,7)%® 3 mil.

42 Kol. autort. 2011. Finanéni toky ve verejnych a soukromych rozpoctech v dlouhodobé péci. Praha: MPSV
CR, 2011.

4 Kol. autort. 2011. Finané¢ni toky ve verejnych a soukromych rozpoctech v dlouhodobé péci. Praha: MPSV
CR, 2011.

44 Vr. 2010.

4 Ve vysi 11/12, tj. je predpokladano pouze 11 mésicti prace v daném roce.

46 Podil primych a nepiimych nakladd, tj. predpoklad, ze 30 % pracovni doby stravi pracovnik/pracovnice
domaci péce administrativnimi vykony, prejezdy apod. Stanoveni tohoto koeficientu vyplyva z uvedeného
priameérného denniho poctu navstév na jednoho pracovnika.
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Pocet navstév na jednoho zaméstnance roéné g (;lf;d(fg)g;nésiéné,
Prameérna doba jedné navstévy 0,5 hod.

Naklady na jednu navstévu 220 K¢*®

Naklady na hodinu péce 440 K¢

Zdroj: vlastni zpracovdni.

3.2 Terénni socialni péce

Existuje vice forem terénni socialni péce dle zakona o socialnich sluzbach. Nejéastéjsi socialni
sluzbou v pripadé péce o seniory je pecovatelska sluzba.?”

Tabulka 13 Pocty poskytovatelii osobni asistence a pecovatelské sluzby dle jejich prdvni formyvr. 2011

_— osobni pecovatelska | vybrané SSP

pravni forma . .
asistence sluzba celkem

organizacni slozka statu 0 5% 5
prispévkova organizace 13 161 174
obec nebo méstska ¢ast hlavniho mésta Prahy
(poripadé rozpoctova organizace — ve vSech 9 983 985
trech pripadech se jednalo o obec nebo
méstskou cast)
sdruzeni (svaz, spolek, spole¢nost, klub,aj. 91 35 126
cirkevni organizace 57 170 227
obecné prospésna spole¢nost 32 46 78
jina pravnicka osoba 13 26 39
fyzicka osoba — podnikatel 7 23 30
celkem 215 749 964

Zdroj: Roubal, T. - Proskovd, E. a kol. 2011. Analyza kapacit a sité poskytovatelit dlouhodobé péce.
Praha: MPSV CR, 2011.

Nejcastéjsim zrizovatelem subjektii poskytujicich osobni asistenci byly nestatni subjekty jiné
nez cirkevni pravnické osoby (byly ztizovatelem 91 organizaci, tj. 42 % z jejich celkového poétu,
tj. 57 % z celkového poctu provozovateld sluzby, u nichz byl adaj o ziizovateli zjistén). Zrizovate-
lem organizaci poskytujicich pecovatelskou sluzbu byly nejcastéji obce (396, tj. 62 %), s vyraznéj-
§im odstupem nasledovaly cirkevni pravnické osoby (170, tj. 27 %).5

40 U opravnych korekénich propocéta se vyskytla odchylka v rozsahu 20-30 %. Tato odchylka je dana sku-
teénosti, Ze jednotlivé vykony domaci péce maji svoji legislativné stanovenou ¢asovou dotaci. Tato neni ale
vzdy v praxi dodrzovana, tzn. zdravotni sestra zvladne dané vykony v kratsim ¢asovém intervalu. Na zdra-
votni pojistovny je vsak vykazan cely ¢as, coz pak ovliviiuje porovnani obou typt dat.

4 Mozna odchylka cca 10 %.

49 Mozné odchylka cca 10 %.

50§ 40 zakona ¢. 108/2006 Sb.

50 Roubal, T. — Proskova, E. a kol. 2011. Analyza kapacit a sité poskytovatelti dlouhodobé péce. Praha:
MPSV CR, 2011.
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U kalkulace socialni péce jsou mozné dva piistupy. Prvni by vychazel ze statistického a ji-
ného®? vyuctovani, které zjistuje celkové naklady dané sluzby rozdélené do jednotlivych typii.
Problémem a pricinou nemoznosti vyuziti tohoto pristupu je skutecnost, ze neexistuje jednotna
kapacitni jednotka. Pocet klientti sluzby nelze pouzit, nebot rozsah a naroc¢nost péce u kazdé-
ho jednoho klienta je rozdilna. Proto jsou tdaje jako pocet klientli ¢i pocet kontaktd nepouzi-
telné. Zvolena kapacitni jednotka neni v ramci téchto statistik a vykazti viibec monitorovana.
Mohli bychom dale ze statistické roéenky MPSV CR vybrat celkové ndklady na pecéovatelskou
sluzbu a pocet klientti. Opét ale bez znalosti naroénosti ¢i alespon primeérné ¢asové naroc¢nosti
na jednoho klienta je tento idaj bezpredmétny.

Druhym moznym pristupem je kalkulace osobnich nakladd z verejné dostupnych zdroju.
I tento pristup se neobejde bez odbornych odhadti®®, ale je to s odkazem na disponibilitu potieb-

nych dat jediné mozné feseni.

Tabulka 14 Pecovatelskad sluzba v r. 2011, vybrand data

Popis udaje udayj

Vyse prijmt z thrad 659 154 tis. K¢
Vydaje na pecovatelskou sluzbu 2 100 586 tis. K¢
Pocet uzivatelt (klientd) 113 607

Pocet neuspokojenych zadatelt 1778

Pocet zaméstnancti v pecovatelské sluzbé (prepocteny) 3230

Primérny hruby plat 15935 K¢
Prostiedky na platy 617 621 tis. K¢

Zdroj: MPSV CR. 2011. Statistickd rocenka z oblasti prdce a socidlnich véci za r. 2011. Praha:
MPSV CR, 2011.

Oproti terénni zdravotni péc¢i vychazime v pripadé pecovatelské sluzby z jinych dat; této sku-
tec¢nosti bude odpovidat rozdilny pristup vypoctu jednotkové, resp. hodinové nakladovosti.

Nejveétsi cast naklada v terénnich sluzbach tvori mzdové naklady. Jak vyplyva z vyse
uvedené tabulky ¢. 14 je tento pomér opacny, a to z toho divodu, Ze provozni naklady jsou
zkresleny, resp. navysSeny vyrobou ¢i ndkupem stravy, kterd tvori rozpoctové jednu z nejvét-
sich polozek.

Pokud tedy budeme pti kalkulaci vychazet z primérné hrubé mzdy, je nutné tuto navysit
koeficientem 1,355 a dale dalsim koeficientem, ktery ndm bude zahrnovat fixni, resp. provozni
naklady pecovatelské sluzby a také cestovni a transportni naklady. Z dtivodu zkresleni vyse téch-
to vydaju v dusledku vyuZiti vyvaroven stanovime tento koeficient na zakladé terénnich Setireni
a studia nékolika dil¢ich rozpocti pecovatelskych sluzeb ve vysi 1,3.

Celkové osobni naklady v daném roce ¢ini 617 mil. K¢é. Tuto éastku zvysime s odkazem
na predchozi odstavce koeficientem 1,35 a 1,3. Celkové osobni néklady véetné nakladt rezijnich®
¢ini za sledované obdobi 1,082 mld. K¢.

K ziskani jednotkové sazby je nutné spocitat celkovy pocet hodin poskytnuté péce. Vychazime
pritom z téchto zakladnich ukazatelt:

52 Vyuactovani statni dotace.

%) Stanoveni poméru osobnich a provoznich nakladi.
5 Odvody za zaméstnavatele platné v r. 2011.

%) Bez nakladt na vyrobu stravy.
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Celkovy pocet odpracovanych tydni v daném roce je 46.5® Pocet odpracovanych hodin v daném
meésici ¢ini 168 hod. Celkovy pocet hodin pak snizime koeficientem 0,7.57

Celkovy pocet hodin péce ve sledovaném roce ¢ini 4,370 mil. hodin. Celkové naklady
na poskytnutou péci ¢ini 1,082 mld. K¢.*®

Jednotkova, resp. hodinova nakladovost ¢ini 248 Ke¢.

3.3 Porovnani terénni socialni a terénni zdravotni péce

Utelem této kapitoly je shrnout spole¢né, tj. porovnatelné adaje za oba typy terénnich sluzeb
a na jejich zakladé stanovit pomér objemu terénni socialni péce spoleéné s terénni zdravotni péci.
Na zakladé tohoto poméru a se znalosti celkovych jednotkovych nakladt na oba typy terénnich
sluzeb stanovime pak tabulku s jednotlivymi moZnymi stupni potiebnosti péce.

Pti vypoctu jednotkové nakladovosti kombinované péce®® vychazime z poméru 0,6 pecovatel-
ské sluzby na 0,4 domaci péce. Tento pomér vychazi z celkového poctu poskytnutych hodin péce
v daném obdobi u obou typu sluzeb. Jde ptirozené o teoreticky model, kdy v praxi dany pomeér
zalezi na celé radé proménnych a v pomérné velkém poctu pripadu je vyuzivana uzivatelem pouze
jedna slozka terénni sluzby. Tuto skutec¢nost je nutné zddraznit. V praxi mtize dochazet a dochazi
k situacim, Ze rodina uzivatele ¢i jiné osoby zajisti jednu nebo druhou slozku pécée v rtizném po-
meéru. Jde tedy o Cisté teoreticky pomeér, resp. vypocet.

Tabulka 15 Porovndni zdkladnich udajii u terénni socidlni a zdravotni sluzby

Pecovatelska sluzba | Domaéci péce
Pocet zaméstnancu (prepocteny) 3 230 2 352
Néklady na hodinu péée 248 440
Pocet hodin péce 4,37 mld. 3 mld.
Celkové vydaje 2,1 mld. 1,413 mld.

V tomto modelu, za stanového poméru vychazi jednotkové naklady na jednu hodi-
nu zdravotné socialni terénni péce na 325 K¢. V tomto jednotkovém nakladu jsou zahrnuty
i provozni naklady obou typt sluzeb,5 tzn. pti aplikaci na konkrétni pripady vychazime z pri-
meérné struktury kumulované péce na jednoho uzivatele. Dale je nutné upozornit na skutec¢nost,
ze jde o celkové naklady bez ohledu na zdroje k pokryti téchto naklada.?

%) 52 tydnt po odectu dovolené a pracovni neschopnosti.

50 Jde o stejny koeficient, ktery jsme pouzili, resp. spocitali u terénni domaci péce. Charakter obou sluzeb
je z hlediska éasové struktury velice podobny. Koeficient byl také ovéren terénnim Setfenim u nékolika
pecovatelskych sluzeb.

%) Tato sazba predpoklada ¢as straveny na cesté, tj. celkovou logistiku vykonu, jejiz naklady mohou byt
soucasti ¢asové sazby stravené u klienta sluzby.

%9 Pecovatelské sluzby a domaci péce.

60V nékterych regionech je dostupna pouze jedna slozka, v nékterych pripadech jednu nebo druhou slozku
substituuje rodina.

60 Naklady na cestovné, spravu, jiné fixni naklady.

62 ihrady uzivatele, platby z fond verejného zdravotniho pojisténi, statni dotace a dalsi zdroje.
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4 Porovnani nakladt na zdravotni a socialni péci
v pobytovych sluzbach

Poskytovana péce v pobytovych sluzbach, tj. pro tcely této studie v domovech pro seniory,
se sklada ze socialni a zdravotni ¢asti. Socialni éast je hrazena primo uzivatelem sluzby, ale pro
jeji thradu ma k dispozici zdroj v podobé prispévku na péci. Zdravotni slozka poskytnuté péce je
hrazena z fondt verejného zdravotniho pojisténi.

4.1 Osetrovatelska péce v pobytovych zarizenich socialnich sluzeb

Tato péce je poskytovana formou zvlastni ambulantni péce podle zakona ¢. 48/1997 Sb., o verej-
ném zdravotnim pojisténi, v platném znéni:

— prostrednictvim zdravotnického zatizeni,

— jde-li o oSetrovatelskou a rehabilitacni péci predevsim prostiednictvim vlastnich zamést-
nanct, ktefi maji odbornou zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani s tim, Ze rozsah
péce hrazené z verejného zdravotniho pojisténi stanovi vyhlaska, kterou se vydava seznam
zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami.

U vypoctu nebudeme vychazet z tthrad za obé slozky péce, nybrz z nakladd, a to z dtvodu ne-
dostate¢nych ahrad celkovych nakladu. Jak v piipadé péce socialni, ktera je hrazena z priznaného
prispévku na péci, tak thrady z fondt verejného zdravotniho pojisténi nestaci ke kryti naklada
spojenych s realizaci obou typti péce. V pripadé zdravotni, resp. osSetrovatelské péce kryji ihrady
pojistoven pouze ¢ast skuteénych nakladua.

V pripadé zdravotni péce muizeme vychazet z primérnych osobnich nakladi ze statistické
rocenky Ministerstva prace a socialnich véci (viz ptiloha ¢. 4). V r. 2011 pracovalo v socialnich
sluzbach 5 025 prepocétenych vSeobecnych sester a 314 pirepoctenych fyzioterapeut.®® Celkem
tedy 5 339 piepoétenych tvazku. Cast téchto pracovniki je zaméstnana v jinych typech socialnich
sluzeb nez pobytovych. Jde zejména o terénni sluzby, resp. méstska centra socialnich sluzeb ¢i
charitni oSetiovatelské a pecovatelské sluzby, kde jsou tito poskytovatelé registrovani jako ne-
statni zdravotnické organizace a provozuji doméaci péc¢i/home care. Jde vSak o marginalni podil,
ktery lze kvalifikovanym odhadem stanovit na 3-5 %. Miizeme tedy konstatovat, Ze jde o 5 072

639 Uhrada za poskytnutou péci je dle §73 zakona ¢. 108/2006 Sh., o socialnich sluzbach, ve vysi priznaného
prispévku na péci. Systém vratek je pak predmeétem ujednani, resp. smlouvy mezi poskytovatelem a uziva-
telem.

69 Prsa, L. a kol. 2009. Poskytovani oSetiovatelské a rehabilita¢ni zdravotni péée uzivatelim pobyto-
vych socidlnich sluzeb v pobytovych zaiizenich socidlnich sluzeb a v ltizkovych zdravotnickych zatizenich,
Praha: VUPSV, 2009.

%) Prisa ve studii Poskytovani oSetrovatelské a rehabilitaéni zdravotni péce uzivatelim pobytovych soci-
alnich sluzeb v pobytovych zatizenich socidlnich sluzeb a v lizkovych zdravotnickych zarizenich uvadi, Ze
zdravotni pojistovny hradi ve skute¢nosti pouze 20-30 % skuteénych nakladui.

) Kromé téchto dvou profesi pracovali v socidlnich sluzbach zdravotnié¢ti pracovnici na pozicich sanitaf,
ergoterapeut, osetrovatel. Toto ale nejsou nositelé vykond odbornosti 913.
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kvalifikovanych zdravotnickych pracovniki ptisobicich v pobytovych sluzbach socidlni péce. Jde
vSak pouze u prispévkové ¢i rozpoc¢tové organizace ziizované MPSV CR, kraji, mésty a obcemi.
Jak je vsak patrné z tabulky ¢. 7, ktera ukazuje rozdéleni pravni formy poskytovatele v nejroz-
Sirenéjsi pobytové sluzbé — domovy pro seniory, patii verejnopravni typy organizaci mezi hlavni
poskytovatele pobytovych sluzeb. Pobytova zarizeni provozovana neziskovymi organizacemi jsou
pak vétsinou nizkokapacitnimi domovy.

Tabulka 16 Domouvy pro seniory dle poskytovatelii

T Ty NNO Obclrtodnl. Fyzické | Mésta/ PrlspeYkove Ostatni
spolec¢nosti osoby obce organizace

domovy 102 14 4 5 360 0

pro seniory

Zdroj: MPSV CR (interni analyzy a vystupy z elektronického programu MPSV CR).

4.2 Podil uhrad ze systému verejného zdravotniho pojisténi®”

Podle § 17a zakona ¢. 109/2006 Sb. maji VZP a ostatni zdravotni pojistovny uzavirat
tzv. zvlastni smlouvy s pobytovymi zatrizenimi socidlnich sluzeb za tcelem zajisténi vécného
plnéni pri poskytovani oSetiovatelské a rehabilita¢ni zdravotni péce pojisténciim umisténym
v téchto zarizenich. PrestoZe tato povinnost byla ze strany vSech pojistoven formalné naplné-
na, jeji fakticka realizace je dlouhodobé predmétem ostré kritiky ze strany jednotlivych posky-
tovatelt socialnich sluzeb vzhledem k diskriminaé¢nim podminkam téchto smluv a diskrimi-
nac¢nim pristuptim ze strany predevsim VZP. Zatimco srovnatelna péce, ktera je poskytovana
napr. v 1ééebnach pro dlouhodobé nemocné, je ze strany zdravotnich pojistoven financovana
pausalni platbou na klienta, je tato péce v pobytovych zarizenich socialnich sluzeb financova-
na na zakladé tzv. vykonového hodnoceni, coz navic zdravotnim pojistovnam skyta moznost
vyrazného seskrtavani fakticky lékarem indikovanych a zdravotnimi sestrami poskytnutych
oSetrovatelskych tkont.

V r. 2008 realizoval VUPSV, v. v. i., Set¥eni o rozsahu poskytované ogetfovatelské péce v pobyto-
vych zatizenich socidlnich sluzeb na vzorku cca 1 450 klientd téchto zatizeni.’® Z provedeného
Setreni napt. vyplynulo, Ze:
— naklady oSetrovatelské péce na jednoho klienta v domovech pro seniory ¢ini 5 086-5 719 K¢,
v domovech pro osoby se zdravotnim postizenim 11 170-12 028 K¢ a v domovech se zvlast-
nim rezimem 8 672 - 9 417 K¢,
— néaklady této péce jsou vyrazné diferencovany podle miry zavislosti jednotlivych klientt,
— celkové naklady osettovatelské péce v pobytovych zarizenich socialnich sluzeb ¢ini cca
5,2 mld. K¢.

Vyse nakladd na poskytovani osetiovatelské a rehabilitacni péce je diferencovana v zavislosti
na typu zarizeni, v némz jsou sluzby poskytovany, a podle stupné priznaného prispévku na péci
(viz tabulka ¢. 17).

67 Prasa, L. 2012. Analyza ekonomické efektivity zajistovani péce o prijemce prispévku na péci, Praha:
VUPSYV, 2012.

% Priasa, L. a kol. 2009. Poskytovani oSetrovatelské a rehabilitaéni zdravotni péce uzivatelim pobyto-
vych socidlnich sluzeb v pobytovych zafizenich socialnich sluzeb a v lizkovych zdravotnickych zatizenich.
Praha: VUPSV, 2009.
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Tabulka 17 Vyse ndkladii na poskytovdni osetrovatelské a rehabilitacni péce v pobytovych zarize-
nich socidlnich sluzeb (v K¢ mési¢né)

stupen domov pro osoby se d . domov se zvlastnim
v« p o omov pro seniory o
prispévku zdravotnim postizenim rezimem

bez prispévku 4 543 2777 6 818
L 5893 3 697 6 586
II. 8 302 4773 6 486
I11. 15 752 7 581 7 699
V. 16 344 10 116 10 649

Zdroj: Prisa, L. a kol. 2009. Poskytovdni oSetrovatelské a rehabilitacni zdravotni péce uZivateltim
pobytovych socidlnich sluZeb v pobytovych zarizenich socidlnich sluZeb a v lizkovych zdravotnic-
kych zarizenich. Praha: VUPSYV, 2009.

Ve skutec¢nosti véak VZP zaplatila za tento typ péce pobytovym zatizenim socialnich sluzeb v r. 2010
pouze 749 mil. K¢. Tato skutecnost je jednou z hlavnich pri¢in neefektivniho poskytovani péce
klienttim pobirajicim piispévek na péci, nebot:
— poskytovatelé socialnich sluzeb jsou nuceni hradit niklady této osetrovatelské péce z ji-
nych finanénich zdrojt,
— poskytovatelé socialnich sluzeb jsou zavisli na poskytovani dotaci ze statniho rozpodétu.

vevs s

Podrobnéjsi udaje jsou uvedeny v tabulce ¢. 18

Tabulka 18 Vyse tihrad ndkladii poskytnuté osetrovatelské péce ze systému verejného zdravotniho
pojisténi poskytovateliim jednotlivych typt sluzeb socidlni péce v relaci na 1 klienta mesicné v r. 2009

v K¢ v % (podil
meésicné | na celkovych nakladech)
denni stacionare 218 1,71
domovy pro osoby se zdravotnim postizenim 1582 5,33
domovy pro seniory 1265 5,56
domovy se zvlastnim rezimem 1973 7,13
chranéné bydleni 55 0,35
odlehcovaci sluzby 2070 16,26
osobni asistence 114 1,06
pecovatelska sluzba 11 0,43
socialni sluzby poskytované ve zdrav. zatrizenich 4401 15,15
tydenni stacionéaie 552 2,29

Zdroj: vlastni propocty na zdkladé rozboru tidajii ze Zdadosti poskytovatelii socidlnich sluzeb pror. 2011

Tyto tdaje jednoznac¢né dokumentuji diskriminacni postoj zdravotnich pojistoven viici po-
bytovym zarizenim socialnich sluzeb v porovnani se zdravotnickymi zafrizenimi. Zdravotnicka
zarizeni poskytujici socialni sluzby obdrzela v pirepoc¢tu na jednoho klienta za poskytnutou oset-
rovatelskou a rehabilitaéni péc¢i tthradu cca 3,5x vy$si nez domovy pro seniory, prestoze vékova
struktura, zakladni diagnézy a stupen sobéstacnosti u pacienttt LDN a u klientti domovi pro
seniory umisténych na oSettovatelskych lizkach jsou v zasadé obdobné.

69 Cervenkova, A. - Bruthansové, D. — Pechanové, M. 2006. Socialné-zdravotni sluzby poskytované klientim
na o$etrovatelskych oddélenich domovti dtichodcti a v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych se zietelem k jejich
socialni situaci a zdravotnimu stavu. Praha: VUPSYV, 2006.
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4.3 Naklady na zdravotni péci v pobytovych sluzbach

Primeérny plat vSeobecné sestry v organizacich zrizovanych kraji, mésty a MPSV ¢inil
v r. 2011 celkem 26 843 K¢, odvody za zaméstnavatele, tvorbu FKSP a trazové pojisténi pak
9 776 Ké. Celkové osobni naklady na jednu zdravotni sestru tedy ¢inily 36 619 Ké. Hrubym od-
hadem muzeme stanovit roéni objem hodin stravenych v piimé péci u uzivatele, resp. v zarizeni
na 1 785 hod.”™ Celkové ro¢ni osobni néklady ¢ini zhruba 440 000 K¢.

Hodinové néklady oSetiovatelské péce v pobytovych zafizenich socidlnich sluzeb zfizovanych
mesty, obcemi, kraji a MPSV CR tak ¢ini 247 K¢. Tuto polozku navysime koeficientem 1,3 tak jako
v predchozich pripadech™ a ziskdme primérné hodinové néklady ve vysi 321 K¢.

4.4 Socialni péce v pobytovych zarizenich socialnich sluzeb

Socialni péce v pobytovych zarizenich socialnich sluzeb obsahuje vykony definované v prislusnych
ustanovenich zakona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach. Z téchto zdkladnich ¢innosti jsou pri-
marnim predmétem pracovnikill v socidlnich sluzbach, resp. slozkou socialni péce:

a) poskytnuti ubytovani,

b) poskytnuti stravy,

¢) pomoc pri zvladani béznych tikont péce o vlastni osobu,

d) pomoc pri osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu,

e) zprostiedkovani kontaktu se spolecenskym prostiedim,

f) socialné terapeutické ¢innosti,

g) aktivizaéni ¢innosti,

h) pomoc pri uplatiovani prav, opravnénych zajmu a pii obstaravani osobnich zalezitosti.

Presnéjsi specifikaci nalezneme v provadeéci vyhlasce ¢. 505/2006 Sb.:
a) pomoc pri zvladani béznych tkonu péce o vlastni osobu:
1. pomoc pii oblékani a svlékani véetné specialnich pomiuicek,
2. pomoc pri presunu na lizko nebo vozik,
3. pomoc pri vstavani z lizka, uléhani, zména poloh,
4. pomoc pii podavani jidla a piti,
5. pomoc pri prostorové orientaci, samostatném pohybu ve vnitinim i vnéjsim prostoru,

b) pomoc pti osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu:
1. pomoc pii tkonech osobni hygieny,
2. pomoc pri zakladni péci o vlasy a nehty,
3. pomoc pri pouziti WC,

c¢) zprostiedkovani kontaktu se spoleéenskym prostiedim:
1. podpora a pomoc pii vyuzivani bézné dostupnych sluzeb a informacnich zdroju,
2. pomoc pri obnoveni nebo upevnéni kontaktu s rodinou a pomoc a podpora pii dalsich
aktivitach podporujicich socialni zaclenovani osob,

d) socialné terapeutické ¢innosti:
1. socioterapeutické ¢innosti, jejichz poskytovani vede k rozvoji nebo udrzeni osobnich a social-
nich schopnosti a dovednosti podporujicich socialni zac¢lenovani osob,

0 Celkovy pocet tydnt 47,5, tj. bez fadné dovolené, ktera je stanovena na 5-6 tydna, a 1-2 tydnt pracovni
neschopnosti, dale poc¢itame tydenni fond pracovni doby 37,5 hod., tj. celkem, 157,5 hodiny mési¢né, celkem
237,5, resp. 238 pracovni dnt, tj. 1 785 hod.

™ Fixni ndklady na spravu, materialni naklady, provozni naklady piislusnych prostor, diléi osobni naklady
managementu apod.
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e) aktiviza¢ni ¢innosti:
1. volnocasové a zajmové aktivity,
2. pomoc pri obnoveni nebo upevnéni kontaktu s prirozenym socialnim prostiedim,
3. nacvik a upevniovani motorickych, psychickych a socialnich schopnosti a dovednosti.

Uhrada za socialni pééi je dle § 73 zakona o socidlnich sluzbach stanovena ve vysi pfiznaného
prispévku na péci. Systém tzv. vratek ¢i sniZzenych tihrad v pripadé hospitalizace ¢i jiné nepti-
tomnosti uzivatele v zatizeni nejsou zakonem upraveny a zalezi na dohodé mezi poskytovatelem
a uzivatelem.

Nositeli socialni péce jsou primarné pracovnici v socialnich sluzbach, sekundarné pak ostatni
odborni pracovnici.™

V r. 2011 byl primeérny plat pracovnika v socialnich sluzbach 16 272 K¢. Pokud pouzijeme
stejny vypocet pro jednotkové naklady, tj. naklad na hodinu péce, pak se dostaneme na celkové
ro¢ni naklady 342 688 K¢™ s celkovym poctem hodin 1 781, tj. zhruba 192 K¢ na hodinu.

V pripadé socialni slozky neexistuji zadné disponibilni propoéty ¢i analyzy. Nabizi se vSak
zékladni a zasadni otazka: Je vySe stanovené thrady za socialni péci, tj. ve vysi priznaného pii-
spévku na péci, dostacujici tak, aby pokryla naklady spojené s realizaci péée dané osobé?

O odpovéd se pokusil Ing. Jifi Prochazka, ktery provedl ve svém zarizeni Palata analyzu
nakladovosti socialni péce v zavislosti na priznaném prispévku na péci. V roce 2010 si domov pro
zajisténi socialni péce v pobytovém zatizeni pro osoby se zdravotnim postizenim definoval 184
tkont socialni sluzby. Na zakladé ¢asovych snimku byl stanoven pramérny ¢as piimo spotiebova-
ny pri realizaci jednotlivych tkoni. Déale byl proveden vypocet naklad minuty prace pracovnich
pozic vykonavajicich ikony. Tato data byla pouzita pro vypocet nakladt u jednotlivych tkonu.

Pracovnici realizujici socialni sluzbu po provedeni titkonti péce tyto priibézné zaznamenavaji
pomoci elektronickych kédu a étecek.

Tabulka 19 Skuteéné naklady socidlni péce v pobytové sluzbé — domov Palata

pocet pocet hodin suma prace pocet el merl
. q o e sumaK¢/  [rozdil vySePNP[ . . . . oh . .| nedoplatku |pfiipravé PNP
intervenci/ | prace/ mésic/ | . . . . | pocetklientli | za mésic intervenci B ST
PV . mésic/ klient | asuma v K¢ . . . |zasocialni péci 20%
mésic/ klient klient v hodinach za mésic P
za mésic
. PNP 197 14 4532 -3732 7 92 1379 -26124 -30924
II. PNP 395 30 9759 -5759 38 1140 15010 -218842 -188442
I1l. PNP 522 43 14359 -6359 31 1333 16182 -197129 -147529
IV. PNP 631 51 1721 -5211 28 1428 17668 -145908 -78708
celkem 104 3999 50239 -588003 -445603
celkem za rok -7056036 -5347236
pss 5 16*11*30 5280
pss7 171*8 1368
6648
% pracovni doby pfimo u klienta 60,15%
priimér intervenci na klienta a den 16,10
primér nakladi na klienta (pfima prace) 12784,64

"2 Socialni pracovnici, terapeutiéti pracovnici, psycholog aj.
™3 Koeficient super hrubé mzdy v r. 2011, tj. 1,35, a koeficient fixnich, resp. provoznich nakladua 1,3.
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Analyza byla provedena na vzorku 104 klientt, kterym byla socialni sluzba poskytovana
po cely mésic. Ze 60,15 % byla pracovni doba pracovnikti vyuzita primou praci u klienta (sloupec
¢. 4). Po prepoctu na celkové néaklady (sloupec ¢. 5) byly skutecné naklady na poskytovanou
socialni sluzbu kryty v jednotlivych stupnich PNP pouze ze 16 % u 1. stupné do max. 62 %
u IV. stupné.

Prtimérné celkové naklady v prosinci 2012 na socialni sluzbu ¢inily 14 488,80 K¢ na klienta.

Zavérecné teze:
— Jednotkové naklady oSetrovatelské péce jsou v pobytovych zatizenich o 27 % nizsi nez v do-
macnosti uzivatele, tj. 440 K¢/hod. oproti 321 Ké/hod.
— Jednotkové naklady socialni péce jsou v pobytovych zatizenich o 23 % nizsi nez v domac-
nosti uzivatele, tj. 248 K¢/hod. a 192 Ké/hod.

4.5 Diléi zavéry

Vyse uvedené zavéry a kalkulace jsou a mély by byt podnétem k dalsim odbornym diskuzim
a zejména pak k ovéreni v ramci jak makroekonomickych ddajti zkoumanych oblasti, tak prede-
v§im aplikovaného vyzkumu, ktery by potvrdil, vyvratil nebo korigoval uvedené teze a hypotézy.
Smutnym diléim zavérem je konstatovani skuteénosti, Ze az soukroma spole¢nost ve spolupraci
s Asociaci poskytovateld socialnich sluzeb CR a dalsimi subjekty se zabyvaji analyzou a studii,
ktera je krucialni pro elementarni planovani terénni a pobytové dlouhodobé péce o seniory.
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5 Naklady pobytové a terénni péce z mikroekono-
mického pohledu

V praxi dochazi velmi Casto zejména k tzv. laickému porovnani terénni a pobytové sluzby.
Atribut ,laicky“ zde zdlraznuje, Ze toto porovnani je ¢inéno na intuitivnich a vyzkumem ne-
podlozenych zavérech, a tedy domnénkach.™ Tyto teze jsou predkladany jak sirokou, tak ale
i odbornou veiejnosti a pravé to nejpouzivangjsi tvrzeni, tj. Ze pobytové sluzby jsou tou posledni
a nejhorsi variantou, je pak Siroce akceptovano majoritni ¢asti verejnosti.

Smyslem této kapitoly neni plédovat za jeden nebo druhy typ sluzby. Cilem neni ani prinést
obsahlé porovnani obou variant, které by se mélo logicky skladat jak z ekonomické, reknéme
kvantitativni, tak i kvalitativni ¢asti. Cilem je upozornit na relativitu tohoto tvrzeni, tzn. jeho
vztah k riiznym dilezitym aspekttim a skuteénostem, které koneénou podobu této teze upresni,
potvrdi nebo popiou.

Tezi, kterou lze za kazdych okolnosti oznacit za spravnou, je:

To, zda je pro lidského jedince, osobu zavislou na cizi pomoci a péci lepsi pobytova sluzba pied
terénni,” zavisi na celé radé faktort, aspektt a skute¢nosti. Téchto faktori je mnoho, a spektrum
Zivotnich situaci a potteb je tim padem natolik individualni a rozdilné, Ze je mozné konstatovat, ze
pobytové zarizeni je pro seniora a piip. i jeho rodinu lepsi variantou nez domaéci péce a vice versa.

Pro lepsi formulaci této teze by bylo mozné definovat urcité skupiny zivotnich situaci, potieb
a vychozich podminek a s pouzitim rtznych statistickych ¢i vyzkumnych metod zjistit ¢i dokazat,
jaka z obou variant by pro dané skupiny za danych podminek byla lepsi variantou.

K nalezeni odpovédi na tyto otazky by bylo zadouci rozdélit jizZ zminéné atributy, podminky
a dalsi skutec¢nosti a okolnosti do tiech hlavnich skupin.

Prvni skupinou jsou faktory ekonomické, a tim tedy i omezujici podminky ekonomického
charakteru, které nasledné determinuji, ktera varianta je optimalni.

Druhou skupinou jsou faktory kvalitativni. Zde hraje roli zejména a predevsim kvalita zZivota
uzivatele sluzby, seniora, a to jak objektivni, tak subjektivni, ale i kvalita Zivota pecujicich osob,
v tomto pripadé rodinnych prislusnika ¢i jinych osob blizkych.™

Treti skupinou je pak dostupnost a existence potirebné socialni sluzby ¢i potrebného a ochot-
ného okruhu osob blizkych.

™ Zde minim predevsim vyzkumy zamérené na ekonomické aspekty tohoto vybéru, resp. porovnani.

) Tj. napt. peCovatelska sluzba ¢i rodinna péce pred domovem pro seniory ¢i domovem se zvlastnim rezi-
mem.

" Ani v této skupiné nelze automaticky akceptovat tezi, ze za kazdych nebo témér kazdych okolnosti je
zivot v domécim prostiedi vice kvalitni. Je zde prili§ mnoho proménnych a determinant, jako napt. ohroze-
ni zdravi pecujicich rodinnych osob, zhor§eni psychické a rodinné pohody, pravdépodobnost depresi, ztraty
prace, ale i v pripadé uzivatele se mtze vzhledem k pokrocilosti onemocnéni zacit objektivné a/¢i subjek-
tivné Zivot v domacim prostiedi jevit jako méné komfortni a kvalitativné horsi nez v pobytovém zatizeni.
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Cilem této kapitoly je zbyvat se skupinou prvni, a to za hypotetického predpokladu existence
vSech faktort a predpokladti ve treti skupiné.
Omezme se tedy na vseobecné §ifenou a deklarovanou tezi, Ze pobytové sluzby jsou nejdrazsi moz-
nou variantou. Zcela zasadni a ve vétsiné pripad opomijené je velmi dilezité doplnéni ¢i podotazka:
— Pobytové sluzby jsou nejdrazsi moznou variantou.
o Zalezi pro jakou stranu, jakého ticastnika nebo zjednodusené ,,pro koho“.

e Zalezi za jakych okolnosti, tj. zjednoduseneé , kdy“.

S odkazem na dvé predchozi kapitoly si tedy rozdélme kritické posouzeni této vseobecné teze
na dva hlavni aktéry celého tohoto rozhodovaciho procesu:

— Uzivatel sluzby, zejména tedy senior

— Zadavatel sluzby, zejména tedy stat

A dale si rozdélme tri mozné situace pro oba dva aktéry:
— Domaéci pécée™
— Pobytova socialni sluzba, resp. domov pro seniory
— Ltizkové zdravotnické zatizeni, resp. LDN

Abychom byli schopni uéinit toto porovnani, potiebujeme nasledujici data a tidaje:
— Nakladovost na kapacitni jednotku péce v pobytové socialni sluzbé
— Naéakladovost na kapacitni jednotku péce v terénni socialni sluzbé
— Nakladovost na kapacitni jednotku péce v ltizkovém zdravotnickém zarizeni
— Primérny prijem uzivatele/seniora
— Objem péce v zavislosti na zdroji k zajisténi péce urcéenému, tj. potieba hodin péce v zavis-
losti na stupni priznaného prispévku na péci.

Prvni tti okruhy dat vyplyvaji z predchozich dvou kapitol. Je tedy nutné doplnit dalsi dva
okruhy potiebnych dat a informaci.

5.1 Sociodemograficka situace seniorské populace™

Pocet prijemct starobnich penzi dosahoval k 31. 12. 2011 2 340 147 osob, tj. o 77 132 osob
vice nez v roce predchozim. Starobni penzi sélo pobiralo 1 725 392 piijemct (73,73 %), z toho
788 790 (45,7 %) muzti a 936 602 (54,3 %) Zen. Penzi kombinovanou (soubéh penze starobni
s penzi vdovskou, respektive vdoveckou) pobiralo 86 251 muzt a 528 504 Zen, tj. 26,27 % z celko-
vého poctu. Predcasné starobni penze pobiralo 446 532 osob, tj. 19,08 % z celkového poc¢tu. Pocet
obyvatel starsich 60 let véku dosahoval dle vysledki séitani lidu, domt a byt 2 389 083 osob.
Z toho starsich 65 let bylo 1 644 836 osob, starsich 70 let 1 084 167 osob, starsich 75 let 697 390
osob, starsich 80 let 386 794 osob, starsich 85 let 154 681 osob a osob starsich 90 let bylo ke dni
séitani 32 952. Pocet Zen byl vyS$si nez muzi, pocéetni rozdily mezi pohlavimi nartstaly s vékem.

Tabulka 20 Vékouvd struktura seniorské populace

60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 90+ Celkem
Muzi 353328 | 254313 | 165376 | 121381 | 80131 | 35027 | 7897 |1017 453
Zeny 390 919 | 306 356 | 221 401 | 189215 | 151982 | 86 702 | 25055 | 1371 630
CR celkem | 744 247 | 560 669 | 386 777 | 310 596 | 232 113 | 121 729 | 32952 | 2 389 083

™ Mysleno jak zdravotnicka, tak socialni terénni péce.
® Rada seniortl. 2013. Navrhy na posileni socidlni ochrany seniord s nizkymi pi{jmy a osamélych seniort
z najemnich bytt. Praha: Rada seniorti CR, 2013.
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Struktura a vySe penéznich prijmi diichodcii

Dle Statistiky rodinnych Gétt CSU dosahoval v roce 2011 primeérny rocni Cisty penézni pii-
jem ceského dichodce (starobniho a invalidniho) 139 993 K¢. Tj. 11 666 K¢ mésicné. Strukturu
celkové castky utvarely z 94,18 % penze, z 0,82 % prijmy socialni, z 1,94 % piijmy pracovni a ze
3,06 % piijmy ostatni (kapitalové piijmy, prodej nemovitych a movitych véci, dary od pribuznych).

Starobni penze

K 31. 12. 2011 dosahovala primeérna starobni penze sélo (penze dle § 29 odst. 1a3,§ 74,§ 76 a §
94 zakona ¢.155/1995 Sb., penze vzniklé transformaci invalidniho diichodu v 65 letech véku dle § 61a)
zékona ¢.155/1995 Sb., penze dle § 29 odst. 2 zakona ¢.155/1995 Sh., penze dle § 31 zdkona ¢.155/1995
Sb. a penze dle § 30 zakona ¢.155/1995 Sh.) 10 552 K¢. Z toho 11 700 K¢ u muzt a 9 584 K¢ u Zen. Vyse
prameérné kombinované penze dosahovala u muzt k 31. 12. 2011 13 158 K¢, tj. 0 981 K¢ vice nez penze
starobni, a u Zen 11 606 K¢, tj. o 1 575 K¢ vice neZ penze starobni. Realna kupni sila priimérné sta-
robni penze meziro¢né vzrostla o 1,41 %, a to po 1,34% poklesu v roce predchozim. Nad celostatnim
pramérem byly penze v Moravskoslezském kraji, Stfedoceském kraji a v hl. m. Praze. Nejvyssi penze
v republice mélo nadéale hl. m. Praha (11 266 K¢) a nejnizsi nadéle kraj Olomoucky (10 245 K¢). Dle

svv s

fvv .

Tabulka 21 Primérnd starobni penze v roce 2011 v CR

Ceska republika 10 552 K¢ kraj/CR
Moravskoslezsky kraj 10 619 K¢ 100,63
Zlinsky kraj 10 323 K¢ 97,83
Olomoucky kraj 10 245 K¢ 97,09
Jihomoravsky kraj 10 430 K¢ 98,84
Kraj Vysocina 10 279 K¢ 97,41
Pardubicky kraj 10 333 K¢ 97,92
Kralovéhradecky kraj 10 438 K¢ 98,92
Liberecky kraj 10 482 K¢ 99,34
Ustecky kraj 10 466 K¢ 99,18
Karlovarsky kraj 10 330 K¢ 97,90
Plzensky kraj 10 507 K¢ 99,57
Jihocesky kraj 10 449 K¢ 99,02
Stredocesky kraj 10 629 K¢ 100,73
Hlavni mésto Praha 11 266 K¢ 106,77

Pro téely vypoctl této studie budeme kalkulovat primérny meésiéni piijem ve vysi 10 552 K¢.

5.2 Objem péce v zavislosti na prispévku na péc¢i™

Péce o nesobéstaéné osoby v rodiné miize mit nejrtiznéjsi podoby. Jeji rozdilnost v porov-
nani s péci, ktera je poskytovdna v rezidenénim zatizeni, spo¢iva v tom, zZe péce je v zasadé
poskytovano tolik, kolik je potieba. Jedna se o péci, ktera je poskytovana z lasky, a proto ji
tato charakteristika ¢ini nenahraditelnou.’” Mnohé rodiny se s problémem péce vyrovnavaji

™ Pras8a, L. 2012. Analyza ekonomické efektivity zajistovani péce o piijemce prispévku na péci Praha:
VUPSY, 2012.

80 Jerabek, H. 2009. Rodinné péce o seniory jako ,prace z lasky“: nové argumenty. Sociologicky ¢asopis
¢. 2/2009.
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velmi dobte, i kdyzZ je situace vycerpavajici, jiné se zase i pires ochotu poskytovat osobni péci
mohou z obavy z nezvladnuti rozhodnout pro poskytovani potiebné pécée prostrednictvim po-
bytovych zatizeni.®V

Casova narocnost péce je vyznamnym zpusobem determinovana mirou zavislosti osoby, jiz je
poskytovana pomoc (viz tabulka ¢. 22).

Tabulka 22 Soucet doby primé péce a dohledu dle stupriii zavislosti (denné)

stupen zavislosti doba piimé péce a dohledu denné
L 6 hod. 31 min.
II. 10 hod. 10 min.
I11. 15 hod. 54 min.
V. 18 hod. 24 min.

Zdroj: Michalik, J. 2010. Maly prdvni priivodce pecujicich. Brno: Moravskoslezsky kruh, 2010.
ISBN 978-80-254-7333-7

Z uvedenych udajua vyplyva, ze dlouhodoba pécée o rodinného prislusnika nebo blizkou oso-
bu je mnohdy spojena s komplexnim socidalnim, ekonomickym a zdravotnim dopadem na pe-
covatele a jeho nejblizsi okoli. Osoba, ktera poskytuje péci, v disledku neustalé ,,pohotovosti“
ztraci kontakty s okolnim svétem, ocita se v socialni izolaci, ¢asto strada nedostate¢nou soci-
alni oporou, trpi fyzickym a psychickym vypétim, které se mnohdy odrazi na jejim zdravi.®? Je
tieba si uvédomit, ze na péci o rodinného prislusnika pecovatele nikdo neptipravoval, a presto
mnohdy musi vykonavat tkony, k jejichz provedenti je potieba dostatek fyzické sily, ¢asto chybi
i potiebna odpovédnost. Ke slozité situaci téchto pecovateltl ptispiva i nedostatek potiebnych
informaci, pomucek, ¢asto velice obtizna finan¢ni situace, zvlasté v téch pripadech, kdy prispé-
vek na péci je hlavnim prijmem. Urcitou roli hraje i zptisob bydleni, nezanedbatelna neni ani
dosazitelnost Sirsitho spektra zdravotnich a socidlnich sluzeb, charitativnich a svépomocnych
skupin a sdruzeni.®?

Sluzba, ktera je poskytovana celych ¢tyriadvacet hodin denné, sedm dnu v tydnu, je pro
jednoho pecujiciho ,likvidacni®, a proto je potrebna a nezbytna profesionalni pomoc, ktera
by G¢inné snizovala zatéz pecovatele.?¥ V praxi se postupné rozviji model sdilené péce, jehoz
cilem je umoznit nesobéstacné osobé zit nezavislym zZivotem ve vlastni domécnosti za po-
moci rodiny a komunitnich sluzeb tak dlouho, dokud se tento zptisob jevi jako smysluplny
a prakticky. Prohloubeni spoluprace rodiny a sluzeb poskytovanych specialnimi organizacemi
a institucemi méa nejen vliv na zkvalitnéni péce o nesobéstac¢né osoby, ale také snizuje zatéz
rodinnych pecovatel.”

Pti hodnoceni toho, do jaké miry je kompenzovan nizsi prijem z ekonomické aktivity prispév-
kem na péci v dusledku potieby zajistovani péce pro svého rodinného prislusnika nebo blizkou
osobu, je vedle porovnani samotného rozdilu mezi vysi predchoziho ptijmu z ekonomické aktivity
a vysi prispévku na péci rovnéz nutno zohlednit podminky, za nichz je v souc¢asné dobé poskyto-
vana podpora v nezaméstnanosti. Vzhledem k tomu, Ze soucasna pravni Gprava nevylucuje sou-
bézné pobirani podpory v nezaméstnanosti (u osoby poskytujici péc¢i) a prispévku na péci (u osoby,

81 Bartonova, J. 2005. Modely rodinné péce o starého ¢lovéka. In: Jefdbek, H. a kol.: Rodinna péce o staré
lidi. Praha: CESES FSV UK, 2005.

820 Barvikov4, J. 2005. Rodinna pécée a profesionalni péce. In: Jerabek, H. a kol.: Rodinna péce o staré lidi.
Praha: CESES FSV UK, 2005.

8 Zavazalova, H. a kol. 2001. Vybrané kapitoly ze socidlni gerontologie. Praha: Karolinum UK, 2001.

89 Tosnerova, T. 2009. Jak si vychutnat seniorské léta. Brno: Computer Press, 2009.

8) Jaro$ova, D. 2006. Péce o seniory. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostrave, 2006.
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které je péce poskytovana), 1ze predpokladat, ze v disledku ukonéeni ekonomické aktivity osoba
poskytujici péci je — alespon kratkodobé — rovnéz prijemcem této davky. Z predchozich vyzkuma®®
vyplyva, Ze tuto péci v domacnostech ve velké vétsiné poskytuji Zeny ve véku 50 a vice let.

Z drive provedenych propoc¢td MPSV vyplyva, ze celkové naklady péce poskytované v pri-
rozeném domacim prostiedi pouze rodinnym prislusnikem nebo blizkou osobou ¢ini 31 500 K¢é
meésiéné na jednoho klienta, zatimco v piipadé, kdy péce je zajistovana rodinnym prislusnikem
nebo blizkou osobou a registrovanym poskytovatelem socialni sluzby, ¢ini naklady této péce cca
18 000 K¢ mésiéné na jednoho klienta (naklady na pééi poskytovanou v domovech pro seniory
¢inily podle téchto propocta 22 000 K¢ mésicné na jednoho klienta). V tomto smyslu se potvrdily
diive prezentované nazory, Ze naklady na péci poskytovanou v prirozeném domacim prostiedi
jsou vyssi nez naklady na péci poskytovanou v pobytovych zatrizenich.8”

Tyto poznatky vedou k tivaze o vhodnosti diferencovat vysi prispévku na péci v zavislosti
na tom, zda péce o prijemce prispévku na péci je poskytovana v pobytovém nebo ambulantnim
zarizeni nebo v prirozeném prostiedi prijemce, a to bud registrovanym poskytovatelem socialnich
sluzeb, nebo rodinnym prislusnikem, popi. blizkou osobou. Tyto tpravy by souc¢asné mély byt
koncipovany tak, aby se zajistila efektivnost péce o prijemce prispévku na péci ve smyslu diive
definované teze (efektivni je jak z pohledu statu, tak i z pohledu ztizovatele takova forma zajisténi
péce o piijemce prispévku na péci, kdy vyse thrady klienta za poskytovany typ sluzby spolu s vysi
prispévku na péci a ihradou zdravotni péce od zdravotni pojistovny uhradi primérné celostatni
naklady daného typu sluzby s tim, Ze v pripadé odtivodnéné vyssich nakladt v konkrétnim zatize-
ni by tento rozdil mohl byt uhrazen ziizovatelem sluzby),?® tzn. aby poskytovatelé sluzeb socidlni
péce nebyli zavisli na priznani dotaci ze statniho rozpoctu.

5.3 Kalkulace variant prijemcu prispévku na péci z ekonomického
hlediska

Pri téchto kalkulacich je nutné vyjit z potiebnosti ¢asového objemu péce v jednotlivych
stupnich prispévku na péci. Zde mame k dispozici idaje v tabulce ¢. 22, které jsou vsak na horni
mozné hranici. Tj. jejich pouziti povede k formulaci hypotézy, ze v kazdém pripadé je pro samot-
ného uzivatele ekonomicky efektivnéjsi varianta pobytové péce. Kumulovana data v predmétné
tabulce obsahuji pak nejen primou péci, nybrz i dohled, ktery lze realizovat v doméacim prostiedi
napt. pomoci ICT technologii nebo jinymi zptsoby.

7 téchto dtivodt a s prihlédnutim na nakladovost socialni péce, a tim i ¢asovou naroc¢nost v domo-
vé Palata, kde byl cely problém podrobné&ji analyzovan, stanovime ¢asovou naroc¢nost v korelaci
s vysi priznaného prispévku na péci na:

I. st. 36 min., resp. 0,6 hod.
II. st. 2 hod.
III. st. 4 hod.
IV st. 8 hod.

8 Vlach, J. 2008. Setieni vydélka starsich zaméstnancti. Praha: VUPSV, 2006. nebo Vlach, J. a kol. 2008.
Gender v managementu. Praha: VfJPSV, v. v. 1., 2008.

80 Janyska, A. 2011. Transformace pobytovych socidlnich sluzeb pro osoby s mentalnim postizenim:
dosavadni vyvoj, existujici myty a pasti a ekonomické podminky jejich poskytovani. FORUM sociélni
politiky ¢. 5/2011.

88 Praga, L. 2008. Efektivnost financovéani socidlnich sluzeb v domovech pro seniory. Praha: VUPSYV,
v. v. i., 2008.
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Nasledujici tabulka ¢. 23 tedy predstavuje naklady na jednotlivé stupné potiebnosti péce z po-
hledu, resp. pozice uzivatele sluzby vychazejici z nasledujicich zakladnich predpokladii:

— Pri kalkulaci ceny, resp. vySe ihrady péce samotnym uzivatelem vychazime z platné legis-
lativy, tj. z vyhlasky ¢. 505/2006 Sb., ktera v dubnu r. 2013 udavala max. hodinovou sazbu
ve vys$i 120 K¢é. Predpokladame tedy tuto sazbu.®”

— Daéle vychazime z § 73 zakona ¢. 108/2006 Sb., tj. Ze sazba za socialni péc¢i v pobytovych
zarizenich socialnich sluzeb je stanovena max. ve vysi priznaného prispévku na péci.

— Naklady na ubytovaci a stravovaci sluzby nese uzivatel jak v domacim, tak v institucional-
nim prostredi.®”

V piipadé pobytu ve zdravotnickém ltizkovém zarizeni je kalkulovan pouze denni poplatek
ve vysi 100 K¢é. K celkovym nakladim vsak pricitame priznany prispévek na péci, ktery se v pii-
padé hospitalizace trvajici cely kalendaini mésic pozastavuje.

Zdravotni péce je ve vSech trech pripadech hrazena z fondt verejného zdravotniho pojisténi.

Tabulka 23 Ndaklady na jednotlivé typy péce z pohledu uZivatele na jeden den

oar Terénni socialni Pobytova socialni Lazkové

Uzivatel s PnP/ N 9 P 9 N
g ol e o EeE sluzba/pecovatelska| sluzba/domov pro zdravotnické
sluzba seniory zarizeni/LDN

I. st. /0,6 hod. 72 K¢ 27 Ké 127 Ké

IT. st. / 2 hod. 240 K¢ 133 K¢ 233 K¢

III. st. / 4hod. 480 K¢ 266 K¢ 366 K¢

IV. st. / 8 hod. 930 K¢ 532 K¢ 632 K¢

Dle vyse uvedené tabulky se z Cisté a pouze ekonomického pohledu a z perspektivy uzivatele
sluzby jevi jako optimalni varianta pobytova sluzba. V pripadé porovnani terénni socialni a zdra-
votni lizkové varianty se jevi jako optimalni varianta ltizkova zdravotni v II., III. a IV. st. PnP
a naopak v I. st. PnP je optimalni varianta terénni socialni péce. Je viak nutné zdtraznit, zZe tyto
varianty popisuji pouze ekonomické faktory a nezohlednuji napt. péci poskytovanou ¢i zajistova-
nou rodinnymi piislusniky ¢i jinymi blizkymi osobami.

Dalsim dilezitym vystupem, ktery je postaven na predchozich zjisténich, je nakladovost pro stat
v jednotlivych variantach a subvariantach s nasledujicimi zdkladnimi vychozimi tezemi:

— Soucasti nakladu jsou i vydaje na zajisténi zdravotni péce. V pripadé terénni varianty je tedy
kalkulovana néakladova hodina zdravotné-socidlni péce ve stejném poméru jako v predeslé
kapitole, tj. 0,6: 0,4. V pripadé zdravotni péce jde tedy o 0,4 celkového ¢asového objemu
péce dle predchozi tabulky, a to pouze v III. a IV. st. prispévku na pédi, tj. 1,6 hod. a 3,2 hod.
Jednotkové hodinové naklady ¢ini 440 K¢.

— Jednotkova nakladovost je stanovena na jeden den. V pripadé socialni ¢asti jde tedy o 1/30
prislusného prispévku na péci.

— V pripadé pobytového zarizeni tvori vydaje statu jak dotace na domovy pro seniory, tak
vydaje z Fondu verejného zdravotniho pojisténi.®?

— Naklady statu, resp. verejnych rozpoc¢ti na pecovatelskou sluzbu jsou kalkulovany jako
rozdil podilu uzivatelt ve vysi 100 K¢ na hodinu a celkové nakladovosti na hodinu.

sV

cena vykonu také logistické naklady vykonu, tj. ¢as straveny na cesté k uzivateli.

9 Naklady mohou byt v pobytové sluzbé lehce vyssi, a to zejména v pripadé ubytovaci komponenty, ktera
vsak zahrnuje dalsi sluzby, jako napt. prani a drobné opravy pradla ¢i tklid.

90 Tj. 3,182 mld. na 36 869 ltizek.

92 Vychazime zde z niz$i nez maximélni mozné thrady, tj. 120 K¢é. Maximalni thrady jsou pouzivany jen
marginalné.

52



— U pobytovych sluzeb neni ¢astka diferenciovana s piihlédnutim na piispévek na pécéi. V pri-
padé hlavniho zdroje, tj. statni dotace, nelze tuto zavislost zpétné identifikovat. U zdravotni
pécée tomu tak je, ale zde jsou determinujici jesté jiné faktory nez prispévek na péci. Jedina
diferenciace je tedy 1/30 piispévku na péci v daném stupni.

V pripadé nakladt na alternativu pobytt v lizkovém zdravotnickém zarizeni, resp. LDN vycha-
zime z néasledujiciho zdroje:

Tabulka 24 Primeérné meésicni thrady na liizko v daném zarizeni

Zdravotni . . Dotace z verejnych

pojistovna Len e e prostiredki na ltuzko® Lellienn
Lécebny dlouhodobg 5 4, g« 1280 K& 400 K& 36 990 K¢
nemocnych
Néslednd péce, 31 972 K¢ 1280 K¢ 1200 K& 33 172 K¢
oSetrovatelska ltizka
Odborny lécebny 38 400 K¢ 1280 K¢ 1000 Ké 39 400 K¢
ustav
Pobytova zarizeni
socialnich sluzeb
(domovy pro 2079 Ké 8 500 Ké + 8000 K¢ 6 000 K¢é 24 579 K¢é
seniory), osoba
ve stupni zavislosti 3

Zdroj: Stdtni zdvérecny ucet MPSV a MZ, vykazy zdravotnich pojistoven, CSU - Systém zdravot-
nickych ucti, pocty liizek dle UZIS a VZP CR.

Zde je nutné zduraznit, zZe ackoliv ve varianté pobytu v lizkovém zdravotnickém zatizeni
je zatizeni vetrejnych rozpoctli ve vsech 4 podvariantach dle vyse priznaného piispévku na péci
stejné, neni tato varianta v pripadé prijemce prispévku na péci v I. a Il. stupni prakticky vyuzivana.
Na stranu druhou je cela rada pripadt, kdy prispévek na péci neni priznan, zatimco zdravotni
stav a zavislost na socialni péc¢i tomu odpovida.

Tabulka 25 Ndklady na jednotlivé typy péce z pohledu verejnych rozpoctii

Uzivatel s PnP . , Pecovatelska Pob},rto"ra . Luzkové

- . . Pecovatelska 9 socialni sluzba . 1 -

/¢asovy objem . sluzba + zdravotnické
v sluzba P / domov pro e

péce domaci péce . zarizeni /| LDN

seniory

L st./den, tj. 0,6 89 K¢ x 263 Ké 1310 K¢

hod.

IL st./den, tj. 2 296 K& X 369 K& 1310 K¢

hod.

Ej(‘l st./den, ). 4 592 K¢ 1 296 K¢ 502 Ké 1310 Ké

Eg dSt'/ den, . 81 ;104 K& 2 592 K¢ 636 Ké 1310 Ké

%) Dotace jsou uméle rozpocitany na celkovy pocet lizek v danych segmentech a mohou se proto regionalné
a individualné lisit. Obsahuji transfery na bézné i kapitalové vydaje. V pripadé plateb za regulaéni poplatky
uvazujeme i podil osob osvobozenych od regula¢nich poplatkt podle zakona 48/1997 Sh.
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5.4 Diléi zavéry

Celkové propocty v pripadé nakladovosti z pohledu uzivatele sluzby a z pohledu verejnych
rozpoctl jsou zalozeny na dostupnych datech a zohlednuji pouze ekonomické, resp. kvantifiko-
vatelné aspekty riznych variant. Jak je uvedeno v Gvodu, tato studie nereflektuje kvalitativni
komponenty, které jsou ale zasadni v rozhodovani jak jedince, tak jeho rodiny ve volbé zptisobu,
tj. mista péce.

Vystupy této studie, resp. této kapitoly vsak dokladaji, Zze ekonomicky optimalni variantou je
kombinace tzv. neformalni neboli rodinné péce s terénni zdravotni nebo socialni sluzbou. Pokud se
reSeni dané Zivotni situace jednotlivce ponecha pouze a jen na odpovédnosti verejné spravy, a tim
i verejnych rozpoctl, pak zejména ve vyssich stupnich prispévku na pédci, tj. potfebnosti péce, se
ukazuje péce v domacnosti uzivatele jako méné optimalni, a tedy i méné efektivni varianta.
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6 Makroekonomické naklady statu v pripadé
domaci péce

V této kapitole se budeme zabyvat rozborem toho, do jaké miry ovlivni odchod z trhu prace
za ucelem péce o osobu blizkou bilanci verejnych rozpoc¢tt v pripadé riznych situaci a osob, které
takto budou z trhu prace odchéazet.

Lze konstatovat, ze ¢lovék v zavislém pracovnim poméru (zaméstnanec) naplnuje verejné rozpo-
Gty v zasadé tremi typy povinnych plateb:

— pojistné socialniho pojisténi

— pojistné zdravotniho pojisténi

— dan z prijmu fyzickych osob

Vypadek plateb do téchto systému ovliviiuje jejich bilanci primo, a to ve smyslu vypadkt
prijmu do téchto systému. Danovy systém je modelové neekvivalentni (a to ptimo z definice), tu-
diz zde nelze oc¢ekavat primé protiplnéni, a tedy ani tlevu v bilanci danového systému na strané
vydaji vzniklou na zékladé netcasti obéana v systému. Vypadek dané z prijmu fyzickych osob je
tak primym dutsledkem opusténi pracovni aktivity jednotlivce.

V pripadé zdravotniho pojisténi je rovnéz uplatnovan princip univerzality a ¢erpani dle po-
treby zdravotni péce. Vzhledem k existenci tzv. ,,platby za statni pojisténce® je vSak navic vypa-
dek ptijmu kompenzovan prrevodem pecujicich osob do kategorie ,,statnich pojisténct“; pokud by
tomu tak nebylo, museli by si hradit pojistné sami, pravdépodobné ve vysi pojistného tzv. osob bez
zdanitelnych prijmu. Prevod do kategorie ,,statnich pojisténci“ soucasné znamena dodatec¢ny na-
rok na statni rozpocet ve vysi tzv. pojistného za statni pojisténce, v soucasné dobé ve vysi 732 K¢.

V pripadé socialniho pojisténi se s timto vypadkem poji téZ snizeni povinnosti hradit plnéni
v ptipadé vzniku socialni udalosti, tj. napt. v ptipadé nemoci. V pripadé dichoda by toto plnéni ze
socialniho pojisténi bylo nizsi, pokud by neexistoval koncept tzv. ndhradnich dob. V Ceské repub-
lice se pomoci tohoto konceptu vsak resi i situace dlouhodobé péce, kdy dle platné legislativy se
do nahradnich dob pojisténi podcita i situace ,,0s0b pecujicich osobné o osobu mladsi 10 let, ktera
je zavisla na péci jiné osoby ve stupni I (Iehka zavislost), nebo osobu jakéhokoliv véku, ktera je
zavisla na péci jiné osoby ve stupni II (stfedné tézka zavislost) nebo stupni III (tézka zavislost)
anebo stupni IV (Gplna zavislost), pokud spolu Ziji v doméacnosti; podminka domacnosti se nevy-
zaduje, jde-li o blizkou osobu®.*¥

To znamena, Ze v piipadé vypoctu diichodu se doba, po kterou dany ¢lovék pecoval o jinou
osobu podle kritérii uvedenych v predchozim odstavci, poc¢ita jako nahradni doba, a tim se ne-
snizuje primér prijma pro vypocet starobniho diichodu; povinnost platit pojistné pti tom ne-
vznika. Z hlediska jednotlivce to vSak, zvlasté pokud je doba péce o blizkou osobu delsi, snizuje
moznost navysit si tento primeér vydélecnou ¢innosti. Jinak receno: tileva pomoci ndhradnich
dob zabranuje vyznamnému snizZeni prijmu zapocitavaného pro vypocet diichodu, soucasné ale
neresi situaci prijmu, které by si clovék mohl vydélat ,,misto“ dlouhodobé péce o blizkou osobu.

99 (SSZ. Nahradni doba pojisténi. [online]. cit. [2013-03-301, dostupné z: http://www.cssz.cz/cz/duchodove-
-pojisteni/ucast-na-pojisteni/nahradni-doba-pojisteni.htm.
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Na to reagoval zakon ¢. 306/2008 Sb., ktery zavedl moznost zapocitat jako prijem pred rokem 2007
fiktivni ¢astku 96 000 K¢ nasobenou prepocitacim koeficientem a po roce 2007 ¢astku odpovidajici
thrnu prispévkd na péci, ktery cerpala osoba, o niz pojisténec pecoval. Tato moznost vsak plati
pouze tehdy, pokud doba péce o blizkou osobu trvala alespon 15 let. Pokud by tato moznost nebyla
pro obcana vyhodna, muze si zvolit i v tomto piipadé vylouceni celé doby péce — to je vyhodnéjsi
tehdy, pokud mimo dobu pecovani dosahoval vysokych prijmt a zapocet nizkych pr{jmt odpovi-
dajicich prispévku na péci ¢i fiktivni ¢astee v historii by mu vypocet diichodu ovlivnil negativneé.

Lze tedy rici, Ze systém socialniho pojisténi v sobé béhem poslednich let nové zahrnul radu
prvki, které zmirnuji negativni dopad neplaceni socialniho pojisténi z divodu dlouhodobé péce.
To samoziejmé zvySuje naroky na stranu vydaji systému a zvysuje i negativni dopad odchodu ob-
¢ana z trhu prace — pokud by bylo aplikovano socialni pojisténi v ,,¢isté podobé“, pak by neplaceni
pojistného bylo adekvatné promitnuto také do sniZeni naroku na prislusné davky. Na druhé stra-
né touto konstrukci, kterou umoznuje prvni pilit déichodového pojisténi velice elegantné a bez
primého naroku na dodate¢né zdroje od Gcastnika dtichodového pojisténi, 1ze dosdhnout vyznam-
nych socialnich efektt, a predevsim zlepseni situace pro pecujici osoby, které by jinak na toto své
rozhodnuti ve svém stari/invalidité znacné doplatily. Mira téchto efektt je samoziejmé otazkou
socialné-politického rozhodnuti.

V dalsi casti se budeme zabyvat dopady pripadného odchodu z trhu prace u zameéstnancti
s riznymi prijmy (10 000 K¢, 25 000 K¢). Ukazeme tak, jaké jsou dopady téchto odchodti na verej-
né rozpocty v typickych pripadech.
Zameéstnanec s hrubou mzdou 10 000 K¢

Hruba mzda 10 000 K¢
Zaklad dané (,,superhruba mzda“) 13 400 K¢
Dan (zaloha) -2 010 K¢
Sleva na dani 2070 K¢
Platba dané 0 K¢
Socialni pojisténi 2 500 + 650 = 3 150 K¢
Zdravotni pojisténi 900 + 450 = 1 350 K¢

Celkova platba do fiskalnich systéma: 4 500 K¢

V pripadé odchodu z trhu prace u obcana s hrubou mzdou 10 000 K¢ ,prijdou” fiskalni sys-
témy o 4 500 K¢ sestavajicich se z ¢astek zdravotniho a socialniho pojisténi. Pti takto nizkém pri-
jmu vzhledem k existenci slevy na dani neplati ob¢an zadnou dan: piimy dopad na danové piijmy
statniho rozpoétu tak bude nulovy.

Zaméstnanec s hrubou mzdou 25 000 K¢

Hruba mzda 25 000 K¢
Zaklad dané (,,superhruba mzda“) 33 500 K¢
Dan (zaloha) -5 025 K¢
Sleva na dani 2070 Ké
Platba dané 2 955 Ké
Socialni pojisténi 6250 + 1625 = 7875 K¢

Zdravotni pojisténi 2250 + 1125 = 3375 K¢
Celkova platba do fiskalnich systémii: 14 205 K¢

V pripadé odchodu z trhu prace u obéana s hrubou mzdou 25 000 K¢é (ptiblizné primérna
mzda v narodnim hospodarstvi) ,,prijdou” fiskalni systémy o 14 205 K¢ sestavajicich se z ¢astek
zdravotniho a socialniho pojisténi a dané z prijmu fyzickych osob.

Lze konstatovat, Ze odchod z trhu prace je pro verejné rozpocty krajné zatézujici zejména u osob
s primeérnymi a vy$simi prijmy. I pii nizkém prijmu tésné nad Grovni minimalni mzdy je vypadek
pojistného do zdravotniho a socidlniho pojisténi vyznamny. K této zatézi je nutno pricist jesté jiz
zminénych 732 K¢, kterymi statni rozpocet bude muset nové dotovat systém zdravotniho pojisténi.
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V pripadé éasteéného odchodu z trhu prace se efekt zmirnuje proporcionalné. Pokud ma
obcan napt. polovi¢ni ivazek pri prijmu 12 500 K¢, ztistava platcem do systémt zdravotniho a so-
cialniho pojisténi i platcem dané z prijmu fyzickych osob, a vypadek tudiz neni tak citelny — odpo-
vida v podstaté tomu, kdyby na trhu prace byla z makroekonomickych dtivodh nizsi zameéstnanost
(viz napt. koncept Kurzarbeit v SRN) nebo vice sdilenych tvazkt, podobné jako napiiklad u ro-
di¢t s malymi détmi. Otazka je, zda trh prace nabizi dostatek ¢astecnych tvazkt v tomto sméru
pouzitelnych; v kazdém pripadé je ale Gcelné tuto variantu zvazovat, zejména jako alternativu

uplného opusténi trhu prace.

Osoby samostatné vydéle¢né ¢inné

Ponékud odli$na je situace v pripadé osob samostatné vydéleéné ¢innych. Zde je legislativné
upraveno odlisné stanovovani vymérovacich zdkladi a pro dan z pfijmu lze v zavislosti na dru-
hu samostatné vydélecné ¢innosti uplatnit pomérné vysoké vydajové pausaly. Vyse plateb OSVC
(15 % versus 20,1 %). V pripadé ukoncéeni samostatné vydéle¢né ¢innosti tak bude fiskalni dopad
mensi nez u zameéstnancd.

Prijemci starobniho dichodu

V piipadé piijemce starobniho diichodu vyse zminéné efekty nenastavaji viibec. Tento pii-
jemce bude dale cerpat starobni dichod a zaroven bude pobirat pirispévek na péci. Dan z piijmu,
pokud ji odvadi ze svého starobniho dtiichodu prekracujiciho zdkonnou hranici, bude placena i na-
dale v nezménéné vysi. Jiné povinné platby do verejnych rozpocti se ze starobniho diichodu ne-
plati a dopad na fiskalni systémy tak neni zadny.

6.1 Diléi zaveéry

Stavajici socialni systémy jsou v pripadé odchodu pracujiciho ob¢ana z trhu prace timto od-
chodem bilan¢né ovlivnény velice negativné. Pokud by v budoucnu doslo k reformam socialnich
systému ve smyslu jejich privatizace, fiskalni efekt se zmensi, ale obéan pak bude muset z obdrze-
ného prispévku na péci, resp. z jinych soukromych zdroji hradit své platby do téchto systémt, at
uz se to tyka prispévku do II./I1I. pilite dtichodového systému nebo nominélniho pojistného v sys-
tému zdravotnim. Z hlediska dlouhodobé péée a rozpoctového omezeni jednotlivce tak privatizace
socialnich systémt situaci nezméni, mozna i zhorsi.

Zatéz fiskalnich systému odchodem jednotlivee z trhu prace je znac¢na, dochazi k vypadku
veskerych odvodtl fiskalnich i parafiskalnich. U nizkopiijmovych osob je situace o néco pri-
znivéjsi, vzhledem k nastaveni danového systému se vypadek tyka ,jen“ plateb zdravotniho
a socialniho pojisténi. U osob s primérnym prijmem je tento efekt znacny; realisticky se da
uvazovat v podstaté pouze o snizeni ivazku napt. na polovi¢ni, pokud by to trh prace umozno-
val a podporoval. To by bylo mozné v piipadé osob s niz§im stupném zavislosti, napt. I. a II.,
v pripadé III. ¢i IV. stupné zavislosti to je pravdépodobné vzhledem k rozsahu poskytované péce
méneé realistické, nebo by musel byt prispévek na péci rozdélen mezi profesionalni péci a péci
poskytovanou blizkou osobou.

Odchod z trhu prace ma také své dusledky osobni a kvalifika¢ni: dany ¢lovék muze ztratit
aktualni kvalifikaci ve svém oboru a po ukonceni péée ji mize komplikované znovu nabyvat,
pripadné se stat klientem turadu prace a systémt politiky zaméstnanosti. Nabizi se samoziejmé
moznost, aby pokracoval profesionalné v socialni péci, pokud vsak jeho odchod z trhu prace byl
motivovan predevsim tim, Ze se chtél starat o osobu jemu blizkou, je malo pravdépodobné, ze by
tomu chtél prizptsobit svoji dalsi pracovni kariéru.

V piipadé pecujiciho dichodce, ktery jiz ma narok na starobni diichod ve smyslu pravidel-
né, na pracovnim vykonu nezavislé platby, je situace zcela odlisna. Pokud k tomuto starobnimu
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dtichodu bude pobirat jesté prispévek na péci, jde predevsim o to, Zze misto klidného pobytu v du-
chodu bude pecovat o prislusnou osobu. Bilanci verejnych rozpoc¢tt to nijak neovlivni, protoze
vyplata tohoto diichodu neni na ekonomické aktivité prislusného clovéka jiz zavisla a pracovni
prijem nema.

Z makroekonomického hlediska se tak ukazuje, Ze pti stavajicich parametrech socialné-eko-
nomického systému je obtizné uvazovat o tom, ze by vétsi pocet ekonomicky aktivnich osob opou-
stél sva zaméstnani a vénoval se v soukromi péci o osoby — prijemce prispévku na péci, zejména
pokud se jedna o vyssi stupneé zavislosti. Dopady na fiskalni systémy, ale i na rozpoctové omezeni
jednotlivee jsou vysoké. Uvedeny fakt vede spise k tendenci profesionalizovat socialni péci, proto-
Ze tvorba pracovnich mist v oblasti socialnich sluzeb s potencidlem pirechodu ¢asti zaméstnanct
na tato pracovni mista tento negativni efekt nema.
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7 Relace mezi vysi priznané statni dotace
a objemem odvodu, které poskytovatel socialnich
sluzeb odvede statu

Jednim z kli¢ovych rozhodovacich aktt pii ptipravé statniho rozpoctu v socialni oblasti je
stanoveni objemu dotaci ze statniho rozpocétu pro poskytovatele socidlnich sluzeb. Vyse téchto
dotaci neni stanovena podle zadnych pravidel, v ramci celého legislativniho procesu je objem
téchto finanénich prostiedki zpravidla pravidelné navysovan. Pokud by se i nadale mélo pri po-
skytovani socialnich sluzeb uvazovat o poskytovani dotaci ze statniho rozpoctu, bylo by vhodné
pro objektivizaci téchto rozhodovacich procesti stanovit jednoznac¢na pravidla, pricemz v tomto
smyslu by jednim z kli¢ovych porovnani mohlo byt porovnani vyse poskytnutych dotaci s obje-
mem dani a pojistného zaplaceného poskytovatelem socialni sluzby, popt. i jeho zaméstnanci.

Této problematice doposud nebyla v literature vénovana prakticky zadna pozornost, k dispo-
zici je pouze stat z r. 2005, podle niz ,,se penize statu vlozené do domovi dichodcti vraci i s troky,
... jedna se o jakousi okamzitou navratnou ptjcku domoviim na zaméstnanost lidi, ktefi v domo-
vé nebo pro domov pracuji“ (prispévek statu na jedno lizko v domové dtichodct v r. 2005 ¢inil
5 595,50 K¢, zatimco odvody na socialni a zdravotni pojisténi za organizaci a jeji zameéstnance,

dané ze zavislé ¢innosti za zaméstnance a DPH ¢inily 5 764,70 K¢).%

Data o struktute nakladt na poskytovani jednotlivych socidlnich sluzeb, ktera jednotlivi po-
skytovatelé socialnich sluzeb uvedli ve svych Zadostech o poskytnuti dotaci ze statniho rozpocétu
nar. 2011, umoznuji provést podrobnou analyzu objemu poskytnutych dotaci a vyse zaplacenych
dani a pojistného za r. 2009 u vsech typl poskytovanych socialnich sluzeb.

7 provedenych analyz vyse statnich dotaci a objemu primych a nepifimych dani vé. socidlniho
a zdravotniho pojisténi zaplacenych poskytovateli sluzeb socialni péce a jejich zameéstnanci vyply-
va, ze v 1. 2009 obdrzeli poskytovatelé téchto sluzeb od MPSV dotaci v celkové vysi 5 653 mil. K¢,
pricemz celkovy objem zaplacenych dani a pojistného ¢inil 7 574 mil. K¢, tj. o cca jednu tietinu
vice. V konkrétnim pripadé:
— udomovti pro seniory ¢inila primeérna vyse dotace MPSV na jedno ltizko mési¢né 2 249 K¢,
zatimco celkovy objem zaplacenych dani a pojistného ¢inil 3 139 K¢, tedy o cca 40 % vice,
— u pecovatelské sluzby cinila pramérna vyse dotace MPSV na jednoho klienta meésicné
454 K¢, zatimco celkovy objem zaplacenych dani a pojistného ¢inil 816 K¢, tedy o 80 % vice.

Tabulka 26 Podrobnéjsi tidaje jsou zirejmé z ndsledujici tabulky

socialni z toho:
sluzby socialni z toho:
celkem péce DS PS
zdroje financovani
dotace od MPSV 6 735 5 653 2 249 454

%) Dospiva, S. 2005. Jak je to s dopldcenim statu na domovy dichodct. Zpravodaj tstavii socidlni péce
¢. 2/2005.
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piispévky od UP 107 74 24 10
dotace od obci 553 383 54 175
prisp. od zrizovatele — obce 1870 1810 548 754
prisp. od ziizovatele — kraje 1218 1159 403 10
prisp. od uzivateld 10 037 9 969 5290 551
FZP 1108 1106 526 9
resorty st. spravy 134 16 3 0
dotace od krajt 344 185 36 40
strukturalni fondy 86 12 2 3
jiné zdroje 1138 732 332 68
celkem 23 330 21 097 9 468 2073
zdroje dani a pojistného

(zaméstnavatel i zaméstnanci)

pracovni smlouvy 6773 5942 2428 642
DPC 166 111 21 19
DPP 22 12 3 2
jiné osobni naklady 175 165 59 28
DNM do 60 tis. Ké 7 5 2

DHM do 40 tis. K¢ 86 75 39

potraviny 189 184 102

kanc. pott. 24 18 7

PHM 75 65 11 27
jiné spott. nakupy 147 129 62 8
energie 406 375 196 19
spoje 46 32 11 6
najemné 59 38 11 6
PES 38 24 3
Skoleni 33 24 3
opravy a udrzba 132 123 60 9
cestovné 1 1
prac. v primé péc¢i mimo prac. pomér 1 0
ost. prac. mimo prac. pomér 1 0
jiné 206 185 86 21
odpisy 0 0 0 0
ostatni naklady 64 56 23 7
celkem 8671 7574 3139 816

60




podil dani a pojistného na zdrojich
financovani

celkem 37,2 35,9 33,2 39,4
verejné zdroje celkem 71,3 72,8 81,6 56,1
statni rozpocet 124,3 131,9 137,9 176
od MPSV 128,7 134 139,6 179,8
zdroje dani a pojistného

(jen zaméstnavatel)

pracovni smlouvy 4 321 3 809 1564 415
DPC 87 58 11 10
DPP 22 12 3 2
jiné osobni néklady 175 165 59 28
DNM do 60 tis. K¢ 7 5 2

DHM do 40 tis. K¢ 86 75 39

potraviny 189 184 102

kanc. pott. 24 18 7

PHM 75 65 11 27
jiné spott. nakupy 147 129 62 8
energie 406 375 196 19
spoje 46 32 11 6
najemné 59 38 11 6
PES 38 24 3
skoleni 33 24 3
opravy a udrzba 132 123 60 9
cestovné 1 1
prac. v primé pé¢i mimo prac. pomér 1 0
ost. prac. mimo prac. pomér 1 0
jiné 206 185 86 21
odpisy 0 0 0 0
ostatni naklady 64 56 23 7
celkem 6 139 5 388 2 264 580
podil dani a pojistného na zdrojich

financovani

celkem 26,3 25,5 23,9 28
verejné zdroje celkem 50,5 51,8 58,9 39,9
statni rozpocet 88 93,8 99,5 125,1
od MPSV 91,2 95,3 100,7 127,7

Zdroj: Analyza ekonomické efektivity zajistovdni péce o prijemce prispévku na péci. [online], cit.
[2013-03-12], dostupné z: hitp:/[www.mpsv.cz/files/clanky/13763/analyza.pdf.
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Z téchto udaju je ztejmé, Ze objem dotaci poskytovanych MPSV ze statniho rozpoétu v porov-
nani s objem dani a pojistného zaplaceného poskytovateli sluzeb socialni péce se vyrazné snizuje.
Tento trend je ovlivnén jednak dlouhodobé se snizujicim objemem dotaci poskytovanych MPSV
na socialni sluzby, jednak riistem danového zatizeni, na ktery vyvoj objemu statnich dotaci nere-
aguje.%

Tyto tdaje soucasné potvrzuji diive uvedené teze o tom, Ze:

— financovani socialnich sluzeb neni efektivni, nebot vSichni poskytovatelé sluzeb socialni
péce (bez ohledu na formu poskytované péce), kteri zajistuji tyto socialni sluzby, jsou zavisli
na poskytovani dotaci ze statniho rozpoctu,®”

— statni regulace vede k tomu, Ze z oblasti socialnich sluzeb ,,unika“ mnoho zdroji za soucas-
ného nedostatku péce pro klienty téchto sluzeb.%®

V zajmu posileni ekonomické jistoty poskytovatelt socialnich sluzeb i v zajmu dynamického
rozvoje socialnich sluzeb je nezbytné prijmout takova opatieni v oblasti financovani socialnich
sluzeb, aby poskytovatelé socialnich sluzeb nebyli zavisli na priznani dotace ze statniho rozpoctu,
a to bez ohledu na to, Ze jejich poskytovani neni v souladu s pravem EU.%

% Lze odhadovat, ze za predpokladu zachovani stejného poétu pracovniki a stejné struktury nakladu
v domovech pro seniory a v zatizenich pecovatelské sluzby odvedou v r. 2013 domovy pro seniory na da-
nich a pojistném za své zaméstnance jiz 3 215 mil. K¢ a zarizeni pecovatelské sluzby 824 mil. K¢.

9 Priisa, L. a kol. 2009. Poskytovani socidlnich sluzeb pro seniory a osoby se zdravotnim postiZzenim.
Praha: VUPSY, 2009.

% Prusa, L. — Visek, P. 2012. Optimalizace socialnich sluzeb. Praha: VUPSV, 2012.

%) 2011. Rozbor pravniho systému Ceské republiky v oblasti socialnich sluzeb a jejich financovani ve vztahu
k pravu Spolecenstvi v oblasti socidlnich sluzeb v obecném zajmu. Praha: Advokatni kancelar HOLEC,
ZUSKA & Partneti, 2011.
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8 Modely financovani dlouhodobé péce

V nékterych zemich se dlouhodoba péce stala novym odvétvim socidlniho zabezpeceni. U nas
je dlouhodoba péce relativné novym pojmem, nicméné je obecné povazovana za oblast, jejiz vy-
znam v budoucnu poroste, a to jiz s ohledem na predpokladany demograficky vyvoj. Dosavadni
stav v této oblasti je u nas dosti neuspokojivy — ve vyznamné mife je narusovana rovnost mezi
obc¢any, pokud jde o pristup k verejnym prostiedktim, nabidka nékterych sluzeb neni dostatecna
apod. Jde do jisté miry o pozustatek diivejsi ,,ekonomiky nedostatku®, spojené s extrémné dlou-
hymi ¢ekacimi dobami napt. na misto v domoveé dtichodcti, na byt apod., ale také o dopady zave-
deni prispévku na péci od roku 2007, kdy doslo k neplanovanému extrémnimu nartstu verejnych
vydajli, a v neposledni radé i o projev resortismu, kdy je problematika dlouhodobé péce ,,rozdéle-
na“ mezi Ministerstvo zdravotnictvi a Ministerstvo prace a socialnich véci. Podle programového
prohlaseni Necasovy vlady mélo dojit ke kodifikaci ucelené koncepce dlouhodobé péce, i¢éinnost
prislusného zakona se predpokladala od pocatku roku 2013. Zpracovatelé tohoto zakona (MPSV
s podporou MZ) vsak nebyli schopni, ani na druhy pokus, presvédc¢it legislativni radu vlady o acel-
nosti ucelené tpravy dlouhodobé péce formou (jednoho) zdkona. Moznym dtivodem je to, Ze nebyl
efektivné prekonan resortismus, zZe predlozeny vécny zamér zakona o dlouhodobé péci byl jen
dil¢im pokusem o vytvoreni jisté koordinace zdravotnich a socidlnich sluzeb — misto toho, aby byla
prezentovana jasna ucelend koncepce organizace a financovani dlouhodobé péce. Skutecnosti je,
ze prredkladatelé neargumentovali tou ¢i onou politicko-ekonomickou koncepci dlouhodobé péce
v zahrani¢i. Pritom napt. od roku 2013 doslo k vyznamné reformé dlouhodobé péce v Némecku,
po dvou letech legislativni pripravy.

Cilem tohoto pirispévku je analyzovat stavajici systémy financovani dlouhodobé péce ve vy-
branych zemich OECD a ukéazat propojeni dlouhodobé pécée zejména s penzijnimi systémy a se
systémy zdravotni péce. Vyjdeme pritom ze zaclenéni dlouhodobé péce do obecnych socialnich
modeld (welfare regimes), tak jak byly koncipovany zejména Esping-Andersenem (1990). Rozli-
Sime tak tii zakladni socialni modely: liberalni, konzervativni a socialné-demokraticky. Liberalni
model pritom rozclenime na klasicky liberalni model a neoliberalni model.

8.1 Liberalni model

Klasicky liberalismus minimalizuje zasahy statu do hospodaistvi a dnesni socialni politiku
vilbec neuznava. V tomto modelu v zasadeé plati, Ze kazdy se ma o sebe postarat sam. V dobé, kdy
i v dnesnich vyspélych zemich toto platilo v maximélnim mozném rozsahu, existovaly z tohoto
liberalniho pravidla vyjimky, toto pravidlo v zasadé potvrzujici. Pokud jde o dlouhodobou péci,
tak ze strfedovéku pretrvala tstavni péce v chudobincich, starobincich, sirot¢incich, blazincich,
priradit sem lze i obecni pastousky.

Chicagska ekonomicka §kola je charakterizovana bezmeznou virou ve svobodné trhy, v jejich
schopnost efektivné alokovat zdroje a rozdélovat piijmy. Friedman proto mj. navrhoval i zruseni
statnich programt zdravotni a dlouhodobé péée Medicare a Medicaid. Argumentace byla mode-
lové jednoducha — stat nemusi vytvaret zadny systém zdravotniho zabezpeceni, protoze kazdy se
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muze zabezpecit sam podle svych predstav a moznosti. A naopak: hlavnimi viniky vysokych na-
kladt na zdravotni péci v USA jsou poskytovani zdravotniho pojisténi zaméstnavateli a programy
Medicare a Medicaid (Friedman, 2001).

Standardni soukromé zdravotni pojisténi ¢i pojisténi dlouhodobé péce ma své charakteri-
stické konstrukéni prvky, odvozené ze zasady ekvivalence a z jeji realizace v trznim prostredi.
Soukroma pojistovna si pred sjednanim pojistné smlouvy zjistuje zdravotni stav klienta a snazi
se zjisténé skutec¢nosti promitnout do vyse pojistného. Pti $patném ,,riziku“ smlouvu ani neuza-

vev s

(USA, Francie, Némecko). I u nas lze zakoupit pojisténi dlouhodobé péce.!*?

Typicka soukroma pojisténi byvaji koncipovana i se ziretelem na prodejnost prislusnych pro-
duktt. U dlouhodobé péce je to zvlast vyznamné, protoze riziko vzniku potieby dlouhodobé péce
je sice potencialnimi klienty obecné uznavano jako vyznamné, nicméné jeho pojisténi je finanéné
néarocné. Pro velkou vétsinu osob jsou naklady dlouhodobé péce v pripadé vazné nesobéstacnosti
vysoké, ne-li prohibitivni. Castec¢né to ovliviiuje i rezie pojistoven, ktera v USA u osoby sjednava-
jici pojisténi dlouhodobé péce ve véku 65 let ¢ini 18 % z pojistného. Tuto vysokou rezii lze vysvét-
lit étyrmi pricinami: spravnimi naklady, nedokonalou konkurenci, asymetrickymi informacemi
a celkovym rizikem rtstu nakladt (Cremer, 2012).

Modernimu liberalnimu modelu nejlépe vyhovuje socialni pomoc jako metoda socialniho za-
bezpeéeni. V rozporu s nim neni charita a v praxi prislusnych zemi hraje rozhodujici roli poskyto-
vani dlouhodobé péce ze strany rodiny, pratel a znamych potiebné osoby.

I kdyz osobami potiebujicimi dlouhodobou péci jsou lidé vsech vékovych skupin, rozhodujici po-
dil maji seniori vyssiho véku. Pokud tyto osoby jsou pozivateli starobniho ¢i jiného dichodu, tak ten-
to dtichod muze slouzit k ¢astecné a v jednotlivych pripadech i k plné ithradé nakladt dlouhodobé
péce. Koncepce dlouhodobé péce tak miize vzit na zietel i koncepci socialniho zabezpeceni ve stari.
Stejné tak je rozumné, aby koncepce financovani dlouhodobé péée navazala na koncepci financovani
zdravotni péce. V tomto smyslu je koncepce financovani dlouhodobé péce jakousi nadstavbou nad
koncepci zdravotni pécée a starobnich (a invalidnich) diichodt. Nejen teorie dlouhodobé péce upo-
zornuje na $irsi souvislosti domaci péce o nesobéstacné osoby ze strany rodiny a dalsich osob, mezi
néz patiiivyznam dédictvi (bequest motive) a — obecnéji — vyuziti majetku potiebnych osob k primé
i neprimé thradé nakladd dlouhodobé péce. K finanénim nastrojim tohoto druhu patii tzv. reverzni
hypotéka, z nizZ je mozno ve staii cerpat prostiedky v podstaté na cokoliv, tedy i na thradu naklada
dlouhodobé péce. Klient musi dal bydlet v domé zatiZzeném touto hypotékou a dim nemitize prodat;
ledaze by hypotéku splatil. Hypotéka standardné kon¢i smrti klienta. Reverzni hypotéka je znama
predevsim v USA. Pro ¢eské finanéni domy je ziejmé nezajimava.

Americké programy verejné financované zdravotni péce Medicare a Medicaid jiz v zasadé
nezapadaji do moderniho liberalniho modelu. Medicare je federalni pojistny program pro zameést-
nance a jejich manzelky (manzele), s plnénim po dosazeni véku 65 let. Pokud dlouhodobou péci
vymezime minimalni délkou trvani 6 mésict, pak tato péce neni soucasti Medicare. Medicaid

1000 FLEXI zivotni pojisténi Pojistovny Ceské spotitelny: klient mtize mj. sjednat pripojisténi ,,Pojisténi
plné invalidity nebo dlouhodobé péce s vyplatou dozivotni renty®, , Pojisténi velmi vaznych onemocnéni“
a ,,Pojisténi plné invalidity s jednorazovou vyplatou pojistné éastky“. Uvedené pripojisténi invalidity nebo
dlouhodobé péce je ale platné nejdéle do doziti se 65 let véku, tj. ke vzniku invalidity nebo potieby dlouhodo-
bé péce musi dojit nejpozdéji do véku 65 let — ma-li dojit k zahajeni vyplaty dozivotniho dichodu (v rozmezi
3-30 tisic K¢ mésiéné). Pripojisténi dlouhodobé péce je zde tedy ,,tre$ni¢kou na dortu” pripojisténi plné in-
validity. To je typicky pristup pojistoven k tomuto riziku. V praxi se spise prodava (pti)pojisténi zavaznych
onemocnéni (dread disease insurance) s jednorazovym plnénim, které ovsem neni prioritné orientovano
na thradu dlouhodobé péce, pojistnou udélosti je onemocnéni vaznou nemoci v jeji terminalni fazi — tomu
nejbliZe je hospicova péce; v praxi jsou tato pojisténi zpravidla alternativou k pojisténi pro pripad smrti.
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jsou federalné-statni programy nakupovani soukromého pojisténi zdravotni a dlouhodobé péce
pro socialné slabé a nizkopiijmové obcany, s vétsimi rozdily mezi jednotlivymi staty — pokud jde
o konkrétni parametry produktu. To plati i pro testovani prijmt a majetku zajemcti o tuto péci.
Do programu je zahrnuta domaci (ambulantni) péce a Gstavni oSetrovatelska péce. Na financo-
vani Gstavni péce se podileji klienti (share of cost), coz se odtivodiiuje mj. poskytovanim bydleni
a stravy — tyto naklady by klienti méli, i kdyby nebyli umisténi v tstavu. Nékteri klienti k tomu
vyuzivaji i obecného programu socidlni pomoci (Supplemental Security Income).

Britsky systém financovani dlouhodobé péce je povazovan za liberalni. Tato klasifikace vy-
chazi z konstrukce nejvyznamnéjsi davky v tomto systému: jde o davku socialni pomoci; testuje se
prijem i majetek. Povaleéna Beveridgeova koncepce socialni politiky se pritom opira o svéraznou
variantu socialniho pojisténi, jehoz penézité davky jsou univerzalni a jsou financovany (jednim)
prispévkem na narodni pojisténi, ktery je také univerzalni, tj. nezavisly na vydélku. (Omezme se
zde na tento model, jak byl zaveden po druhé svétové valce, ponechme stranou modifikace, k nimz
doslo pri neséetnych povaleénych reformach.) Univerzalni pojistné, vybirané v pevné castce tyd-
né, by teoretici — zabyvajici se dnes zdravotni péci — oznadili jako pausalni pojistné (Némecko)
nebo nominélni pojistné (Nizozemsko). ,,Danari“ by to oznacili jako dan z hlavy. Pii modelovani
socialni politiky se obvykle tento prispévek na narodni pojisténi ignoruje a jednoduse se piedpo-
klada, ze univerzalni davky jsou financovany ze statniho rozpoctu, resp. ,,z dani“ (tax-financed).
P1i velmi nizké trovni univerzalnich davek lze tento systém povazovat za modifikovanou mo-
derni variantu liberalismu. Nizké univerzalni davky modelové vyjdou draze nez davka ¢i davky
socialni pomoci, nejsou s nimi ale spojeny antimotivacni tc¢inky (moral hazard).

Britsky Beveridgetiv model zdravotni péée byl ovéem koncipovan jinak nez uvedené penézité
davky ,,narodniho pojisténi“. Beveridge byl sice liberal, v 50. letech byl dokonce piedsedou Libe-
ralni strany, nastolil ale pozadavek poskytovani bezplatné zdravotni péce pro vSechny obcany —
s tim, Ze ma jit o nejlepsi a nejmoderngjsi zdravotni péci (britska Bila kniha z roku 1944). Britska
Labour Party, ktera tuto koncepci uvedla do praxe, vychazela ze zavérti Beveridgeovy komise.
Systém velkorysé univerzalni zdravotni péce pro véechny rozhodné nezapada do liberalismu, ani
moderniho. Jde o ukazkové uplatnéni socidlné-demokratického modelu, kterému se budeme vé-
novat pozdéji.

Finalni slozkou povaleéného britského socialniho systému byla a je dodnes socialni pomoc;
i jeji podoba prosla nékolika reformami, které jeji zakladni koncepci neovlivnily. Socialni pomoc
je finalni slozkou kazdého souc¢asného socialniho modelu v zemich OECD. I podstatné odlisnosti
jsou pritom ,,pouze“ v tom, jak vyznamnou roli hraje testovana socialni pomoc v téchto modelech
i v praktickych systémech. V liberalnich systémech je obecné role socialni pomoci podstaté vétsi
nez v ostatnich systémech. Souéasti téchto systém je i zdravotni péce a jeji univerzalita a kvalita
maji vliv i na (moznou) tlohu socialni pomoci v celém socidlnim systému.

Dlouhodoba péce neméla samostatnou tlohu v socidlnich systémech v povaleéném obdobi.
Neékteré jeji prvky mohly byt ¢i byly soucasti zdravotni péce, vSe ostatni z této oblasti mohlo byt
¢i bylo, v té ¢i oné podobé, zahrnuto v jinych odvétvich socialni politiky, pricemz finalni slozkou
vzdy systémoveé byla socidlni pomoc — minimalné z finanéniho hlediska, z pohledu jednotlivce.
V relativné liberalnich systémech je tiloha socialni pomoci podstatné vyssi nez v ostatnich zemich
s konzervativnim ¢i socialné-demokratickym systémem. Socidlni pomoc pritom obvykle predsta-
vuje celé systémy davek socialni pomoci s rozlicnou mirou testovani a s riiznym tcéelem.

Od roku 1971 existuje ve Velké Britanii prispévek na tthradu pecovatelské sluzby (attendance
allowance) pro osoby od véku 65 let. Tato davka ma dnes dvé sazby, ve fiskalnim roce 2013/14 ve vysi
53 £a 79,15 £ tydné. Jde tedy o velmi jednoduchy prispévek na péci s nizkymi sazbami, ktery zapada
do britského systému univerzélnich davek. Podstatna odliSnost je ale v tom, Ze naklady intenzivni
dlouhodobé péce jsou (ve svété) mnohonasobkem uvedenych sazeb — takze tcel této davky se ve Vel-
ké Britanii obtizné vysvétluje. Pro osoby ve véku 16-64 let existuje jina univerzalni davka, od roku
2013/14 pod nazvem personal independence payment. Jsou jesté dalsi doplnkové davky.
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Britska dlouhodoba péce je obsazena v systému oznacovaném jako socialni péce a podpora do-
spélych. Sem patti i regulace davek socialni pomoci poskytovanych osobam v tistavni péci. P1i sta-
noveni plateb za poskytované sluzby se testuji prijmy i majetek zadatele, hodnoti se primérenost
zakladnich poskytovanych sluzeb a jejich cen (na lokalni Girovni). Vychazi se pritom mj. z toho,
Ze bydleni a stravovani a dalsi , hotelové sluzby“ si ma kazdy uhradit sam. Podstatnym zdrojem
thrady trvalé tstavni péce je ¢i muze byt i kapital klienta, jehoz soucasti je i prodejni cena domu
klienta. Pozornost se soustieduje na fungovani instituci jako celku a na individualizované pri-
spévky jednotlivym klienttim. Nezaregistroval jsem problém dotovani instituci poskytujicich so-
cialni sluzby. Ostatné: soukromy sektor v poskytovani Gistavni péce zcela prevazuje (78 % ltzek),
14 % luzek maji neziskové organizace, 3 % Narodni zdravotni sprava a 5 % mistni samosprava
(Humphries, 2013). To lze oznacit jako moderni liberalni systém; jeho prakticka tc¢innost — jako
vzdy — podstatnou mérou zavisi na parametrech systému.

Zefektivnénim socialni péce a podpory se zabyvala vladni komise pod vedenim Dilnota. Ko-
mise predlozila svou Zpravu o financovani péce a podpory v ¢ervenci 2011. Zprava charakterizuje
stavajici systém jako zmateny, nespravedlivy a neudrzitelny. Hned v dalsi vété se uvadi, zZe lidé ne-
mohou naplanovat své budouci potireby péce — tim se dava najevo, Ze je tireba vytvorit prostor pro
soukromé zabezpeceni pripadné dlouhodobé péce. Hlavnim (major) problémem je podle zpravy to,
Ze se lidé nemohou ochranit proti velmi vysokym nakladim péce. Nabidka finan¢nich produktii

na thradu naklada péce je velmi omezena. Panuje velka nejistota a lidé maji obavu o budoucnost
(Dilnot, 2011).

Graf 2 Maximdlni mozné odcerpdni aktiv podle ndvrhu Dilnotovy komise pro osoby vstupujici
do ustavni pécée a majici celozivotni ndklady péce 150 000 £
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Prvni dvé doporuceni Dilnotovy komise predstavuji navrh na dvé zasadni parametrické
zmeény soucasného systému socialni pomoci pti poskytovani socialni (dlouhodobé) péce. Dopo-
rucuje se stanovit celozivotni strop pro prispévky dospélého jednotlivce na naklady jeho socialni
péce — aby tak lidé byli chranéni pired extrémnimi naklady péce. Komise doporucuje tento strop
stanovit v rozpéti 25-50 tisic £ s tim, Ze ¢éastku ve vysi 35 000 £ povazuje za odpovidajici a spra-
vedlivou. Druhé doporuceni pak spociva ve zvyseni horniho limitu pri testovani vyse majetku
pro ucel ziskani naroku na socialni pomoc pti Gstavni péci — z dnesnich 23 250 £ na 100 000 £.
Dopad téchto parametrickych zmén na majetek (aktiva) klientti komise ilustruje na grafu 2.
Na ose x jsou zde ,aktiva vstupujici do péce“ a na ose y maximalni podil touto cestou ,,od-
cerpanych aktiv“. Horni kfivka ukazuje soucasny stav, dolni kfivka navrh komise s limitem
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v intervalu 25-50 tisic £. Graf predpoklada naklady Gstavni péce ve vysi 28 600 £ ro¢né a prijmy
jednotlivce v takové vysi, aby z nich mohly byt uhrazeny ,obecné Zivotni naklady“ ve vysi
10 000 £ (Dilnot, 2011). Pod témito obecnymi zivotnimi naklady se mysli naklady na ubytovani
a stravovani oznacované lidoveéji jako hotelové naklady (hotel bill).

Pro vétsi nadzornost k uvedenym parametrim dodejme, Zze v Britanii existuje také dolni li-
mit pro testovani aktiv pro tcely poskytnuti uvedené davky socialni pomoci, a to v Anglii ve vysi
14 250 £. Do tohoto limitu se vySe majetku klienta nezohlednuje. Pokud aktiva prevysuji vyse
uvedeny horni limit, tak klient narok na davku nema. Pti komisi navrhovaném zvySeni horniho
limitu na 100 000 £ by doslo k tomu, Ze klient s aktivy ve vysi tohoto limitu by platil za péci 343 £
tydné, resp. 17 836 £ ro¢né (Fairer, 2011). Pokud klient m4 dnes v Anglii aktiva pod 14 250 £, tak
za dlouhodobou péci neplati, a navic ma narok na to, aby mu z jeho prijmu zustala ¢astka 23,90 £
tydneé k volné dispozici. Pti aktivech v Anglii v rozmezi 14 250 —-23 250 £ uré¢i mistni samosprava
vysi poplatku za pééi.

Britska vlada zavéry Dilnotovy komise v zésadé akceptovala, nejprve formou Bilé knihy
a predlozenim navrhu zakona o péci a podpote (Care and Support Bill) do parlamentu. Podstatné
ovSem upravila jeden parametr: celozivotni strop pro prispévky klienta na naklady socialni péce
ma byt 72 000 £ (v cenach roku 2010 cca 60 000 £), zatimco komise navrhovala 35 000 £, respek-
tive 25 000 — 50 000 £. Dluzno ovSem dodat, Ze ptivodnim zadanim pro komisi bylo snizit verejné
vydaje na socialni pécéi — a komise dospéla k zavéru o nutnosti tyto naklady zvysit. I tak vladni

navrh zakona pocita se zvySenim vydaji na tuto péci. Navrh zakona prinasi zlep$eni pro vyssi pri-

Svv .

vvvvvv

pojeni. (Ve Velké Britanii dnes mj. existuje prispévek na zimni topeni.) Verejné vydaje na dlouho-
dobou pédi se ve Velké Britanii odhaduji na 1,3 % HDP (Appleby, 2013).

Navrh britského zakona o péci a podpore (Crown, 2012) formuluje jeho cile — ve zkratce — takto:
— modernizovat péci a podporu tak, aby systém byl postaven ,,okolo* jednotlivce,

vyjasnit naroky tak, aby si lidé byli 1épe védomi, co se jim nabizi, a aby byli schopni plano-

vat svou budoucnost,

podporit §irsi potieby mistnich komunit zlepsenim pristupu k informacim a podporou pre-

vence,

zjednodusit systém péce a podpory,

konsolidovat stavajici legislativu do jednoho, jasného piedpisu.

Financovani dlouhodobé péce v modernim liberalnim modelu individualizovanou davkou soci-
alni pomoci je systémovym resenim. Problém je v tom, Ze néklady této péce byvaji i velmi vysoké.
Moderni liberalni systém se z tohoto hlediska umi postarat o nejchudsi vrstvu nesobéstaénych osob,
s predpokladanym zapojenim jinych, v zasadé univerzalnich davek — jako je napt. starobni dtichod.
Vyhodou je také to, ze britsky systém zdravotni péce je postaven na jiném socialnim modelu — diky
moznému pirekryvani zdravotni a dlouhodobé péce. Problémy vSak nastavaji ve vztahu k ostatnim
nizkoptijmovym skupinam obyvatelstva a také v relaci ke stiedni tiide, kde liberalni britské pristu-
py vyzaduji prioritni vyuziti aktiv klienti k financovani dlouhodobé péce. Proti rychlému a potenci-
alné nevyhodnému prodeji rodinnych domki ve Velké Britanii se konala rada demonstraci, rada lidi
ma s témito dusledky liberalismu problém. Je zde vyznamné riziko i v tom, Ze potencialni prijemci
socialni pomoci maji (mohou mit) snahu se rychle a v¢as zbavit aktiv, aby nedoslo ke snizeni jejich
davek. Tyto tendence jsou znamy napt. z Australie, kde verejny dichod (age pension) je davkou
socialni pomoci. Systémové dobte minéna liberalni politika — snazit se vyuzit aktiv klientt k finan-
covani ustavni péce — se tak mize do zna¢né miry minout Géinkem.

Dostupné britské a mezinarodni piehledy dlouhodobé péce neumoznuji porovnavat kvalitu
a celkovou efektivnost poskytovani dlouhodobé péce. I tak by ve finale tvah o uplatnéni toho ¢i

onoho socialntho modelu méla vzdy posledni slovo politika — vetejna volba.
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8.2 Konzervativni model

Typickym rysem konzervativniho modelu je velka diverzita zabezpeceni jednotlivych socialnich
skupin. Kazda socialni skupina ma modelové ,,sviij“ systém socidlniho zabezpeceni. Tyto systémy
odrazeji jak specifika dané socialni skupiny, pokud jde o rizika kryta zabezpecenim, tak i jeji vlivové

postaveni. To se vyrazné projevilo jiz pii vzniku téchto systému.

Typickou, v tomto modelu nejvice pouzivanou metodou socialniho zabezpeceni zaméstnancu je
socialni pojisténi. Dvéma zakladnimi zdsadami socidlniho pojisténi jsou zasada ekvivalence a zasada
socialni solidarity. Zasada ekvivalence se aplikuje na Grovni jednotlivych systémt, a to samostatné
v jednotlivych odvétvich a institucich téchto systémi — v délnickém socialnim pojisténi pak v odvét-
vich nemocenského a trazového pojisténi; zdravotni péce je zde vécnou davkou pojisténi. Celkove
se musi rovnat prijmy a vydaje téchto jednotlivych instituci. Déle se zédsada ekvivalence uplatiuje
u penézitych davek socialniho pojisténi tak, ze samotna davka je proporcionalni, piimo Gtmérna
zaplacenému pojistnému, a to jednotné pro vsechny Gcéastniky daného systému. Zasada socialni soli-
darity se predevsim uplatnuje v rdimci daného souboru rizik a jejich nositelt (tcastniktl), kdy Gcéast-
niky se povinné stavaji v§ichni prislu$ni zaméstnanci, do zna¢né miry bez ohledu na sviij zdravotni
stav. Zdravotni stav se sice mtize zkoumat pti nastupu do zaméstnani, rozhodujici vsak je ,,pouze“
to, zda je uchazec do zaméstnani ptijat, ¢i nikoliv. Pokud je prijat, tak plati (on a jeho zaméstnavatel)
pojistné, diferencované podle mzdy (procento ze mzdy do vyse vydélkového stropu) — a nikoliv tedy
podle zjisténého zdravotniho stavu, jako je tomu v soukromém pojisténi.

Systémy socidlniho pojisténi byly pivodné uréeny projednotlivé socialni skupiny zaméstnanct,
resp. pro jejich odvétvové anebo teritorialni, popt. i podnikové kolektivy. Takovy ,kolektiv“ byl
klientem piislusné socialni nemocenské pojistovny. V Némecku pivodné existovalo na 23 000 no-
sitelti socialniho nemocenského pojisténi. Rizeni téchto socidlnich pojistoven vychazelo ze samo-
spravy jednotlivych instituci na zéakladé paritniho zastoupeni zaméstnavatelti a pojisténcti. Pojist-
né urcovaly jednotlivé pojistovny.

Modeloveé je zdravotni péce — v konzervativnim modelu — vécnou davkou socidlniho nemocen-
ského pojisténi. Ptivodné byl vyznam zdravotni péce v ramci socialniho nemocenského pojisténi
vedlejsi, po druhé svétové valce vSak doslo k zasadni zméné a zdravotni péce nabyla klicového
vyznamu, na ukor penézitych nemocenskych davek. Svou roli zde sehralo zavedeni dlouhych
karen¢nich dob (napf. 6 tydnil) u nemocenského, kdy zameéstnanci jsou v prvnich tydnech své
pracovni neschopnosti zabezpeceni primo z prostiedkd svych zaméstnavatelt. Zasadni vyznam
meélo a ma zvySovani rozsahu a kvality zdravotni péce, které se projevuje v ristu nakladi ve vsech
systémech zdravotni péce.

Ve verejné poskytované zdravotni pé¢i dominuje zasada socidlni solidarity; zdravotni péci ne-
Ize poskytovat tmérné pojistnému zaplacenému procentem ze mzdy. To nemalo modifikuje i cely
moderni model socidlniho pojisténi — a to tim spiSe, Ze po druhé svétové valce se v Evropé zasadnim
zplsobem rozsitila verejna zdravotni péce na témeér vsechno obyvatelstvo. I v systémech socialniho
pojisténi se zdravotni péce jiz neposkytuje pouze zaméstnanctim, ale i diichodctim jakozto byvalym
zaméstnancim, prislusniktim rodin pojisténct (pokud nejsou pojisténi sami primo), samostatné vy-
déleénym osobam atd. V poslednich letech se vyrazné modifikuje — timto smérem — i socialni nemo-
censké pojisténi v Némecku, piicemz v tomto ohledu jde jiz vlastné o jedinou zemi ze souboru zemi
pevné zakotvenych v systému socidlniho pojisténi, kde nedoslo k rtistu univerzality poskytovani
zdravotni péce na hodnotu radu 99 %, ale ,jen“ na cca 85 %. Stalo se tak diky jednak zvlastnimu
systému financovani zdravotni péce verejnych zaméstnancti (a to nejen v ozbrojenych silach) a také
diky tomu, Ze nékteré socialni skupiny se ,,nehrnuly“ do nemocenského socialniho pojisténi.

Podstatny nartist univerzality zdravotni péce a podstatny nartst vyznamu zdravotni péce
v ramci socialniho nemocenského pojisténi znamenaly vyraznou modifikaci tohoto odvétvi social-
niho pojisténi: znacné posileni socialni solidarity na tkor ekvivalence. Z pohledu ¢isté teoretické-
ho, modelového je zasadnim problémem financovani univerzalni zdravotni péce pojistnym, které
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je proporcionalni vydélktim zaméstnancu. ,,Zdravotni dan“ by neméli platit pouze zaméstnanci
a jejich zaméstnavatelé — pokud je zdravotni péce poskytovana univerzalné vsem obcéantim ci
rezidenttim. To je teorie, v praxi rozhoduje ,,verejna volba“, a ta nezridka vede k resenim, ktera
nejsou jednoduse vysvétlitelna, resp. je mozno je povazovat nikoliv za koncepéni. To plati o finan-
covani zdravotni péce obecné, v Némecku ale s urcitou vyhradou, protoZe univerzalita zdravotni
péce ze systému socialniho pojisténi je pieci jenom citelné nizsi nez 100 %. Presto se diskuse o této
otazce v uplynulém desetileti vedly; pravice pritom smétovala k neoliberalnimu modelu a levice
k socialné-demokratickému modelu, ¢ili se vlastné oba politické sméry nechténé ,,shodly“ na tcel-
nosti opusténi konzervativniho modelu financovani zdravotni péce. Ke zcela zasadni reformé vsak
nedoslo, jak to tak v politice byva.

Kratkou zminku si zaslouzi i konzervativni systém verejnych dtichodt. V dobé vzniku sys-
tému socialniho pojisténi zde existovaly diametralni rozdily mezi jednotlivymi systémy tohoto
pojisténi a alternativniho zabezpeceni v jednotlivych zemich. Na jedné strané ,,odpocivné platy“
statnich zaméstnanct ve vysi predchoziho platu, na druhé strané délnické diichody na trovni
socialni pomoci. A ,,mezi nimi“ dichody soukromych zaméstnanct (Grednikd) ,,ve vyssich sluz-
bach“. A kromé toho jesté cela rada dalsich systému. Po druhé svétové valce doslo k vyznamné
integraci téchto systému, nicméné treba asi v poloviné vyspélych zemi pretrvavaji vysadni systé-
my starobniho zabezpecéeni verejnych zaméstnanct. K vyznamné diverzifikaci penzijnich systému
véak soubézné doslo formou rozvoje podnikovych penzi. V nékolika zemich jsou tyto systémy
podnikovych penzi podstatnym zptisobem koordinovany na zakladé celostatnich ¢i celoodvétvo-
vych kolektivnich smluv, vétsinou se v$ak jedna o vyrazné diverzifikované systémy odpovidajici
konzervativnimu socialnimu modelu.

V ptvodnich systémech délnického socialniho pojisténi se ¢asto pouzivala jednotna ,,zakladni
¢astka“ dtichodu, k niz se pridavala ,,zvysSovaci ¢astka“ zohlednujici vydélek a dobu pojisténi. Tak
tomu bylo jiz v pivodnim Bismarckové systému, kde navic jesté existoval jednotny rissky pripla-
tek (hrazeny z rozpoctu rise). Jednotné ¢astky zde jako celek ptivodné dominovaly. Byt se jednalo
o systém socialniho pojisténi, starobni diichody mély charakter prispévku na zZivobyti — rozhodné
nepripominaly ndhradu mzdy. Ostatné neni bez zajimavosti, ze Bismarck ptivodné navrhoval za-
vést rovny diichod, financovany ze statniho rozpoctu. K zasadni zméné v celkové koncepci sta-
robniho dtichodu v (zapadnim) Némecku doslo az v roce 1957, pti tzv. Adenauerové dtichodové
reformé, kdy byl starobni diichod pojat jako nahrada mzdy — za predpokladu celozivotniho pojis-
téni (,,plna penze“) a se zohlednénim nizsich béznych Zivotnich nakladt ve stari (Schméhl, 2012).
Oddéleny solidarni penzijni pilit (,,zakladni zabezpecéeni®) ma v Némecku relativné maly vyznam,
nyni se diskutuje jeho jisté zvyraznéni. Také proto, Ze od dob Adenauera se relativni vyse plné
penze vyznamné snizila na cca 60 % predchozi ¢isté mzdy. Némecky zakladni systém socidlniho
pojisténi jiz davno nevyuziva institutu ,,zakladni ¢éastky“, nicméné je nosicem solidarnich prvka
typu nahradnich dob — stat tyto solidarni prvky financuje ze statniho rozpoctu.

Konzervativni socidlni model tedy prosel ¢etnymi proménami na tseku zdravotni péce
i na useku zabezpeceni ve stari: jednak tendenci k univerzalizaci — zvlasté u zdravotni péce, kde
skoro ve vSech vyspélych zemich , hrozil“ definitivni odchod k socidlné-demokratickému modelu,
a vedle toho tendenci k rtistu davek a naklada, ktera se v poslednich desetiletich dostala do kon-
fliktu s demografickym vyvojem a aktualnim tématem se staly zdravotni a diichodové reformy
s cilem snizeni ristu verejnych vydaji, nebo i relativniho ¢i dokonce absolutniho snizeni téchto
vydajua. Pri danych, zminénych tendencich doslo v Némecku od roku 1995 k zavedeni pojisténi
(dlouhodobé) péce jako ,,patého pilite“ némeckého socialniho pojisténi. Zakladni otazkou zde je,
zda tato reforma zapada do konzervativniho modelu financovani dlouhodobé péce.

Zavedeni socialniho pojisténi dlouhodobé péce predchazela odborna a politicka diskuse
po dobu 20 let, pri niz byly probirany vsechny mozné varianty zabezpecéeni nartstajicich potieb
dlouhodobé péce, véetné fondového systému. V§yznamnym argumentem pro pribézneé financova-
né socialni pojisténi byla moznost okamzitého spusténi vyplaty davek a snaha prevést organizaci
a financovani prislusné astavni péée od obci na jiné instituce. Z tohoto hlediska socialni pojisténi
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dlouhodobé péce ,nahradilo“ socialni pomoc. Vyznamnou roli v téchto diskusich méla Zprava
nadace KDA z roku 1974 s prisloveénym nazvem: Zprava o ustavnim osetrovani nemoci ve stari
a o prevzeti nakladt zakonnymi nemocenskymi pokladnami (Anger, 1974). Zprava zacina pri-
kladem: sedmdesatilety diichodce prodéla mrtvici, je 1ééen v nemocnici a vSe plati nemocenska
pokladna; pak dojde k jeho dozivotnimu piemisténi do domova pro seniory... a pokladna jiz ne-
plati nic, jeho diichod nestaci na ihradu pobytu v tstavu a dichodce se stane pi{jemcem socidlni
pomoci. V realu byly tehdy na socialni pomoc odkazany dvé tietiny obyvatel téchto astavii. Uce-
lem od roku 1995 zavedeného socialniho pojisténi dlouhodobé péce je éastecna tthrada nakladu
ustavni dlouhodobé péce. Naklady neprebiraji nemocenské pokladny, ale relativné samostatné
pokladny dlouhodobé péce (Pflegekassen) spravované nemocenskymi pokladnami. Po reforme
1995 bylo na socialni pomoc odkazano asi 20 % obyvatel uvedenych tstavi; v dnesni dobé jiz asi
tretina — narudst je dan nedostate¢nou valorizaci davek.

Mésicéni davky socialniho pojisténi dlouhodobé péce jsou diferencovany do t¥i zakladnich
skupin podle rozsahu potieby péce a dale podle druhu péce na domaéci (poskytovana rodinou
apod.), ambulantni a tstavni. Zakladni tarif, platny v roce 2013, uvadi tabulka 27. V praxi byla
zakladni tabulka tohoto typu postupné rozsirovana o priplatky a takto vznikl dodate¢né i stupen
0, fakticky urceny pro klienty s diagn6zou demence apod. Pozoruhodna je vyrazné diferenciace
zékladni davky podle typu poskytovatele, zvlasté u nejlehéiho stupné nesobésta¢nosti. Domaci
a ambulantni péci 1ze pritom kombinovat — pokud se napt. vyuziji ambulantni sluzby ve vysi 60 %
uvedeného limitu, tak je narok na vyplatu uvedené penézité davky za domaci péci v rozsahu 40 %.
V Némecku bylo koncem roku 2010 2,4 mil. osob potiebujicich dlouhodobou pécéi, z nich 46 % bylo
oSetrovano vyhradné rodinnymi prislusniky a 31 % bylo trvale v tstavni péci; 23 % kombinovalo
ambulantni sluzby s domaci pééi (Ratgeber, 2013). Primérny starobni diichod muze ze zakladni-
ho systému socialniho pojisténi ¢inil koncem roku 2011 méné nez 1000 € mésicné; stejny diichod
zeny v zapadnich spolkovych zemich byl 507 €, ve vychodnich zemich 709 €.

Tabulka 27 Sazby zdakladnich ddvek socidlniho pojisteni dlouhodobé péce v Némecku 2013

Stupen Domaci péce Ambulantni péce Ustavni péce
1 305 665 1023
2 525 1250 1279
3 700 1550 1550

Zdroj: Ratgeber, 2013

Miru thrady nékladd dlouhodobé tstavni péce Ize ilustrovat na primérnych tdajich ze statistic-
kého zjistovani koncem roku 2011. Primeérna sazba za tuto péci ve tieti, nejvyssi pecovatelské tride
¢inila asi 75 € denné, coz v prepoctu na meésic predstavuje cca 2280 €. Vedle toho naklady na uby-
tovani a stravovani 21 € denné, ¢ili cca 638 € mésicné. Socialni pojisténi dlouhodobé péce poskytne
thradu 1550 € mésicné. To znamena, ze tato ,,vécna davka“ hradi naklady dlouhodobé péce z 68 %
a kompletni tstavni péce z 53 %. Dodejme jeste, Ze klienti jsou v téchto ustavech vétsinou (60 %)
umisténi v jednoltizkovych pokojich; ve dvoultizkovych pokojich zZije 39 % klientti. Ustavti s prislusnou
licenci bylo cca 12 400; 54 % z nich bylo provozovano verejné prospésnymi institucemi typu Diakonie
¢i Caritas, 40 % ustavi bylo soukromych a 5 % tstavi bylo verejnymi institucemi (Destatis, 2013).

Vedle bézné poskytovanych davek je ze socialniho pojisténi dlouhodobé péce narok i na né-
ktera jednorazova plnéni, napi. na adaptaci bytu. Zavedeny byly mj. také priplatky k davkam pii
vytvareni bytovych skupin klientt.

Pojistné na socialni pojisténi dlouhodobé péce se od roku 2013 vybira s ,paritni“ sazbou
1,025 % ze mzdy (zaméstnanec + zaméstnavatel). ZvysSenou sazbu 1,275 % plati bezdétni zamést-
nanci. Zvlastni sazby plati v Sasku, protoze Sasko u prilezitosti zavedeni tohoto pojisténi odmitlo
paralelni zrusSeni jednoho statniho (cirkevniho) svatku; zaméstnanci s détmi tam plati 1,525 %,
bezdétni 1,725 % a zaméstnavatelé 0,525 %.
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Neémecké socialni pojisténi dlouhodobé pécée se vztahuje jen na osoby podléhajici socidlnimu
nemocenskému (zdravotnimu) pojisténi, ¢ili na cca 85 % obyvatelstva. I zde se tedy ,,drzi“ pravidla
tamniho, nikoliv univerzalniho socialniho pojisténi. Paté odvétvi socidlniho pojisténi v Némecku tak
respektuje tamni socialni systém a svou koncepci je ,,osudové” svazano s tamnim socialnim zdra-
votnim pojisténim. Stejné jako tamni socidlni zdravotni pojisténi, tak i némecké socialni pojisténi
dlouhodobé péce ma vyrazné solidarni charakter, zatimco v ostatnich odvétvich socialniho pojisténi
dominuje zasada ekvivalence. Systémovym reSenim tohoto problému je vycélenéni zdravotni a dlou-
hodobé péce mimo ramec socialniho pojisténi, uplatnéni jiného socialniho modelu v této oblasti.

Rothgang (2009) charakterizuje némecké socialni pojisténi dlouhodobé péce jako ,,Bismarckiv
typ“ konzervativniho socialniho modelu.'®” To je v poradku, prekvapuje vsak, ze Rothgang do stejné
skupiny radi i Rakousko, kde sice existuje podobny davkovy systém, systém je vSak univerzalni —
plati pro veskeré obyvatelstvo a je financovan z verejnych rozpoctt bez jakékoliv asistence pojistné-
ho ¢i ucelové dané. Posledni systémové zmény v némeckém pojisténi dlouhodobé péce jsme zaradili
do oddilu o neoliberalnim modelu. Ke konzervativnhimu modelu lze priradit nékteré dalsi staty: Bel-
gii, Francii, Lucembursko, Japonsko a Korejskou republiku (Colombo, 2011). Konzervativni model
ve financovani dlouhodobé pécée v zemich OECD rozhodné nepievazuje, totéz plati o zdravotni péci.

Dlouhodoba péce ma sva specifika. V zemich s konzervativnim modelem financovani zdra-
votni péce je viditelna navaznost dlouhodobé péce na zdravotni péci — pokud jde o institucionalni
usporadani i financovani. Vyclenéni dlouhodobé péce do samostatného odvétvi socialniho pojiste-
ni méa svou logiku, ale jen velmi podminénou — pokud lze do budoucna povazovat za odtivodnéné
zaclenéni (v zasadé) univerzalni zdravotni péce do segmentovaného systému socialniho pojisténi.
Z cisté teoretického hlediska neni diivod vyuzivat konzervativni model u univerzalni zdravotni
péce ani u univerzalni dlouhodobé péce.

8.3 Socialné-demokraticky model

Socialné-demokraticky socidlni model klade diiraz na poskytovani univerzalnich davek a sluzeb.
Univerzalné poskytovana zdravotni péce pro vSechny obéany ¢i rezidenty je soucasti tohoto modelu,
stejné jako rozpoctové financovani zdravotni péce. Pojistné v tomto modelu odpada. Systém jednoho
verejného poskytovatele zdravotni péce dosahuje ,,ispor z rozsahu“ produkce (Palmer, 2006).

Jednim ze zasadnich dusledkt rychlého rozvoje moznosti zdravotni péce a prodluzovani lid-
ského véku je zéasadni tlak na zvySovani nakladd na zdravotni péci, ktery se ve svété promitl
i v celkovém pojeti univerzalismu zdravotni péce. Zatimco diive se vychazelo z toho, Ze zdravotni
péce ma byt poskytovana kazdému v plném rozsahu a kvalité (,,veSskera zdravotni péce pro ka-
zdého“), dnes jiz dominuje ,,novy univerzalismus®, podle néhoz je mozno vSem poskytovat jen
zékladni péci, nikoliv tedy péci veskerou. Jinymi slovy: ma-li byt dnes poskytovana zdravotni péce
véem, nemuze byt poskytovana veskera mozna péce. To plati pro vSechny socialni modely, v kazdé
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zemi musi byt — jiz z praktickych davodud - definovan ,balik zédkladni péce*.

10D Rothgang, stejné jako tada jinych autord, rozlisuje také tzv. rudimentalni socialni model, charakte-
rizujici socialni systémy jizni Evropy. Pokud jde o zabezpeceni dlouhodobé péce, tak podle Rothganga se
ve Spanélsku, Portugalsku a Recku uplatiiuje ,jihoevropsky pojistovaci stat“, resp. Bismarckav typ rudi-
mentarniho socialniho modelu. ,,Bismarcktv typ“ se podle Rothgangovy typologie dlouhodobé péce ¢leni
na ,samostatné® (eigenstindig) a ,,nesamostatné” systémy. Samostatnym systémem se rozumi vyclenéni
dlouhodobé péce jako odvétvi. Studie OECD o dlouhodobé péci i informace o systémech dlouhodobé péce
v jednotlivych statech vsak ukazuji, ze vyclenéni rudimentarniho socialniho modelu nam v charakteristice
systémti dlouhodobé péce nic neptinese, spise naopak. Z téchto prament napft. vyplyva, ze Spanélsky sys-
tém dlouhodobé péce je ,,smiseny“; konkrétné je kombinaci univerzalnich davek a davek socidlni pomoci
(Colombo, 2011). Zdravotni péde je univerzalni podobné jako ve Velké Britanii. Oboji tak ve Spanélsku
nema nic spolecného s Bismarckem. Na rozdil od $panélského penzijniho systému.
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Socialné-demokraticky socidlni model je ve své zakladni, vychozi koncepci spojen s vyhradnim
poskytovanim verejnych sluzeb, zde zdravotni péce a také dlouhodobé péce. V praxi prislusnych zemi
byla koncepce s rtiznou intenzitou modifikovana, prosadilo se vyuzivani trznich nastrojt, do systé-
mu zacali byt zapojovani soukromi podnikatelé (zejména prakticni lékari), soukromé spolecnosti
a neziskové organizace. To vyznamné modifikuje socialné-demokraticky model v pojeti Esping-An-
dersena. My se zde vSak omezujeme na zakladni slozku financovani zdravotni péce a dlouhodobé
péce a zde v prislusnych zemich nedoslo k podstatnym zménam. I nadéle se zde vychazi z primého
financovani verejné zdravotni péce z verejnych prostredki, bez vyuziti verejné pojistovny.

Zvlasté v americké literature byvaji rozliSovany dva submodely verejné financované zdravotni
péce podle toho, zda poskytovateli zdravotni péce jsou (prevazné) verejné instituce, ¢i soukromé pod-
niky. Verejné financované poskytovani zdravotni péée v jinak soukromém zdravotnictvi byva charak-
terizovano jako ,,single-payer system®, ¢ili systém s jednim platcem; piikladem je Kanada. Naproti
tomu verejneé financované verejné zdravotnictvi byva v USA a Kanadé ¢asto oznacovano jako sociali-
zované zdravotnictvi (socialized medicine) a jako typicka zemé se zde uvadi Velka Britanie.

V Evropé je single-payer systém chapan obecnéji jako kazdy systém financovani zdravotni
péce s jednim verejnym financiérem. Bez zretele na to, zda timto financiérem je piimo stat (¢i
regiony), nebo monopolni verejna zdravotni pojistovna.

Jako single-payer systém lze oznacit i systémy verejného zdravotniho pojisténi ve vétsiné po-
stkomunistickych zemi, kdy toto pojisténi je provozovano jednou, verejnou zdravotni pojistovnou.
Vzorem zde vétsinou byl systém socialniho zdravotniho pojisténi, nikoliv vSak jiz bismarckovsky,
segmentovany, ale univerzalni s tim, Ze neplati konstrukce zahrnuti déti a jinych zavislych osob
do pojisténi zaméstnance. Od konceptu jedné verejné zdravotni pojisStovny se ocekavalo potlace-
ni jisté fragmentace predchoziho zdravotnického systému a pripadné také zabezpeceni stability
financovani zdravotnictvi vyuzitim institutu pojistného na verejné zdravotni pojisténi. Vyuziti
Ucelového zdanéni ve prospéch zdravotnictvi vSak obecné neznamena zajisténi vice zdrojd pro
zdravotnictvi. Ucelova dan sama o sobé nezajisti optimalni Groven vydajti na zdravotni péci (Jon-
sson, 1997). Spise generuje dodatecné problémy a vicenaklady. Primérenost nakladt na verejné
placenou zdravotni péci by mél zajistit celostatni zdravotni fond, integrovany ¢i neintegrovany
do jedné celostatni verejné zdravotni pojistovny.

Evropsky parlament schvalil koncem roku 2008 rezoluci o budoucnosti systémt socialni-
ho zabezpeceni a penzi: pokud jde o jejich financovani a trendy k individualizaci. Posledni ¢ast
této rezoluce je vénovana zdravotni péci a dlouhodobé péci, zavérecny 57. bod této ¢asti rezoluce
doporucuje ¢lenskym zemim prispét k efektivnosti a rovnosti v jejich systémech zdravotni péce
snizenim poctu rizikovych spolecenstvi (pools) nebo — jesté 1épe — vytvorenim jednoho (single)
narodniho poolu, ktery miize usnadnit strategické rizeni a koordinaci v celém zdravotnickém
systému. Pozoruhodny je i bod 49, ktery zni: ,,(Evropsky parlament) uznava rostouci popularitu
TeSeni zaloZzenych na trhu a privatizaci ve financovani zdravotni péce jako vselék na nakladovou
explozi, neefektivnost a problémy kvality péce, zejména v novych ¢lenskych zemich; uznava na-
rustajici doklady o tom, zZe funkéni privatizace systému socialniho zdravotniho pojisténi, ziskovy
motiv a konkurence mezi finanénimi zprostredkovateli obvykle zdravotnické systémy zdrazuji,
zatimco jejich prinosy, pokud jde o tlumeni nékladd, efektivnost a kvalitu péce, jsou pochybné;
z tohoto diivodu doporucuje, aby ¢lenské zemé se single-payer systémem si tento model zachova-
ly.“ Vyjadtovani je dosti ,,diplomatické®, nicméné preference single-payer systému je evidentni.
Pozoruhodny je i nasledujici bod, ktery v systémech s prispévky na socidlni pojisténi, vybiranymi
ze mzdy, doporucuje rozsitit tento vymérovaci zaklad o prijmy nevydéle¢ného charakteru. Cili je
zde doporuceni smétujici k aplikaci koncepce ,,obéanského pojisténi®, resp. k financovani zdravot-
ni péce dani z prijmt (European, 2010).

Socialné-demokraticky socialni model byl na tiseku zdravotni péée v mnoha smérech modifi-
kovan ,infiltraci“ trznich prvk. To se v§ak netyka financovani veiejné zdravotni péce jako celku

- ta je pojimana jako verejny vydajovy program financovany z veiejného rozpoctu bez vyuziti
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institutu pojistného. Tento systém lze povazovat za efektnéjsi nez zapadni systémy socialniho
zdravotniho pojisténi. Srovnavaci analyzy systémti socialniho zdravotniho pojisténi a systémi
zdravotni péce financovanych z verejnych rozpocth totiz obvykle dochazeji k zavéru, ze socialni
zdravotni pojisténi je nakladnéjsi, aniz by predstavovalo vétsi kvalitu (Wagstaff, 2009).

V zemich OECD a EU ma4 prevazujici podporu single-payer systém; za jeho zakladni verzi 1ze
povazovat financovani verejné zdravotni péce z vetrejnych rozpoctt vychazejici ze socialné-demo-
kratického modelu, ktery je charakterizovan univerzalitou poskytovani této péce — pro vSechny
rezidenty. V této zakladni verzi jsou rezidenti zahrnuti do verejné financovaného systému zdra-
votni péce automaticky, bez podminky sjednani napr. pracovniho poméru ¢i pojistné smlouvy.

Nejtypictéjsi socidlné-demokraticky systém poskytovani dlouhodobé péée v zasadé kopiruje
tentyZz systém poskytovani zdravotni péce. To plati poinaje jiz oficialni politikou, kdy je deklaro-
vano obcéanské pravo na kvalitni dlouhodobou péci (je-li potiebna). Ve Svédsku je oficidlnim cilem
dlouhodobé péce o seniory zabezpecéeni vysoké kvality a nezavislosti Zivota pokud mozno co nejdéle,
aby se mohli Gcastnit a angazovat v obéanském a osobnim zivoté; musi byt s nimi zachazeno s res-
pektem a museji mit pristup k dobré péci. Podle vladni smérnice (z roku 2009) jde o zajisténi divéry
prijemct péce a jejich pribuznych v diistojnou a vysoce kvalitni pééi ve Svédsku (Fukushima, 2010).

Rizeni a planovani dlouhodobé péce ve Svédsku je tristupnové: celostatni, regionalni a obecni. Za-
kladni parametry urcéuje centrum, stat také poskytuje globalni dotace regiontim na tuto péci podle poctu
a struktury obyvatelstva. Finanéni spoluticast klientti je celkové velmi nizka (pod 4 %), jeji konkrétni
vysi stanovi obce. Resortné patii dlouhodoba péce na ministerstvo zdravotnictvi a socidlnich véci.

V 90. letech probéhly nékteré reformy dlouhodobé pécée ve Svédsku. Spocivaly viak piede-
v&im v jejich (dalsi) decentralizaci na obce. Snad nejvétsi reformou s politickym obsahem bylo
povoleni soukromého podnikani v socialnich sluzbach, véetné vyuzivani outsourcingu, za pravi-
cové vlady. Obecné lze tyto reformy charakterizovat jako ekonomizaci, informalizaci (ve smyslu
vétsiho vyuziti neformalni pécée) a privatizaci (Auth, 2013). Zaklad socialné-demokratického mo-
delu, respektive jeho aplikace v dlouhodobé péci, tim vsak zdsadné narusen nebyl. Lze se setkat
s modelovou ,,namitkou”, Ze nékteré svédské obce zacaly vyuzivat konstrukce poplatkd, pii niz se
berou na zietel prijmy klientt (Karlsson, 2010).

Obrazek 1 Vydaje na dlouhodobou péci podle zdroje financovdni v roce 2007
Pofadi zemi podle klesajiciho podilu pfimych plateb uZivatelt v roce 2007
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Pc.)znA: Udaje o pi‘.imych soukromych vydajich jsou u nékterych zemi podhodnoceny. NapF. v Nizozemsku je spoluticast pfi thradé
na!dadu odhadovana na 8 % celkovych vydaji na dlouhodobou pédi. Podil pfimych plateb ve Swycarsku je nadhodnocen, protoZe
nejsou zahmuty dévky na pégi poskytované osobam v zafizenich dlouhodobé péce.

Zdroi: Svstém zdravotnich Gétd OECD. 2010.

Zdroj: Wija (2012)
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Socialné-demokraticky socialni model se v zasadni podobé aplikuje ve v§ech skandi-
navskych zemich. Podle tidaji OECD (viz obrazek 1) byl vSak podil primych plateb klienti
v Dansku, Norsku a Finsku na financovani dlouhodobé péce v roce 2007 kolem 10 %, zatimco
ve Svédsku asi 1 %. Sama OECD vs$ak upozornuje na radu neptesnosti v téchto a podobnych
statistikach; vykazovani dlouhodobé péce neni mezinarodné dostatecné sjednoceno. Podle
jiného udaje o Svédsku je spolutcast klientd cca 3—4 %. V této souvislosti miize byt vyznam-
ny i prispévek na bydleni, ktery dostava vétSina §védskych penzistt. V kazdém pripadé zde
vSak vidime podstatny rozdil ve zdrojich financovani dlouhodobé péce mezi skandinavskymi
»socialné-demokratickymi“ zemémi a ,konzervativhim®“ Némeckem. Idealné by podobna
srovnani (obrazky) mély ocenovat i dlouhodobou péci poskytovanou v rodiné. Neformalni
péce v Némecku dominuje, tamni pecovatelska davka ma podplirny vyznam — a proto se se-
tkame s charakteristikou némeckého systému dlouhodobé péce jako subsididrniho modelu
(Auth, 2013).

Obrazek 2 Vydaje na dlouhodobou péci v relact k HDP v roce 2008
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Pozn.: Data pro Rakousko, Belgii, Kanadu, Ceskou republiku, Dénsko, Madarsko, Island, Norsko, Portugalsko, Svycarsko a USA se
vziahuji pouze na zdravotnickou slozku nakladi na dlouhadobou pééi. V ostatnich pFipadech vydaje zahmuji vydaje z resortu
zdravotnictvi (oSetfovatelska péce) i socidini vydaje na dlouhodobou péci. Socidini vydaje na dlouhodobou péci v Ceské republice jsou
odhadovany na 1 % HDP (Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2008). Data pto Island a USA se vztahuji pouze na oetfovateiskou
dlouhodobou pééi v institucich. Data pro USA podhodnocuji vydaje v soukromych zafizenich dlouhodobé pége. Data pro Polsko
nezahmuji vydaje na infrastruktury, které v roce 2007 dosahovaly cca 0,25 % HDP. Data pro Nizozemsko pro rok 2007 nezahrnuji
pfime piatby uZivateld, jejichz vySe se odhaduje na 8 % celkovych vydaju z AWBZ (pojisténi na mimofadné vydaje, zahrnuijici
dlouhodobou pédi na rozdil od lééebné péde). Data pro Austrélii jsou pro rok 2005; data pro Slovensko a Portugalsko pro rok 2006
a data pro Dansko, Japonsko a Svycarsko pro rok 2007.

Zdroj: OECD Health Data 2010.

Zdroj: Wija (2012)

Obrazek 2 ilustruje vydaje na dlouhodobou péci v relaci k HDP v zemich OECD. Podle téchto
udaji, které jsou u rady zemi zatiZzeny i vét$imi nepresnostmi, jsou tyto vydaje nejvyssi ve Svéd-
sku - 3,6 % HDP. Na druhém misté je Nizozemsko s 3,5 % HDP; pokud ovSem provedeme korekci
o spolutcast klientii, s vyuzitim udaje uvedeného ve vysvétlivkach pod tabulkou, tak se u Nizo-
zemska dostaneme na hodnotu 3,8 % HDP a Nizozemsko predstihne Svédsko. Tak ¢i onak jde
o hodnoty priblizné dvaaptlkrat vyssi nez uvedeny primeér za véechny zemé OECD (1,5 % HDP).
Nadprimérné hodnoty této relace dosahuji i Norsko, Finsko a Dansko. Obecné by tedy mohlo
platit, Ze socialné-demokraticky model poskytovani dlouhodobé péce je finanéné nadprimeérné
narocny. Nelze to vyloucit, mohlo by to primo vyplyvat ze ,,zadani“ tohoto modelu. Je zde vSak
jiz zminény problém s kvalitou vstupnich dat, ktery je do zna¢né miry dan jiz samotnym charak-
terem dlouhodobé péce, jejim i velmi rozlicnym propojenim s jinymi oblastmi socialni politiky
v jednotlivych zemich. A kromé toho viibec nemusi platit, Ze verejny sektor je méné efektivni nez
soukromy sektor v této oblasti.
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Obrdzek 3 Vydaje na zdravotni péci ve vybranych zemich OECD v relaci k HDP (v %) v roce 2011,
popr. 2010
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Zdroj: OECD Health Data, vlastni zpracovdni

Zajimavé je srovnani s relacemi vydaji na zdravotni pééi k HDP. Obrazek 3 obsahuje 19
zemi OECD, serazenych do skupin podle miry uplatnéni ,,trhu“ (vlevo) a ,,verejného zaopatireni“
(vpravo). Ve skupiné zemi od Velké Britanie po Island se vyrazné uplatiuje socialné-demokraticky
model; ve skupiné zemi od Némecka po Japonsko vyrazné prevazuje konzervativni model. Kana-
da a Australie maji single-payer systém s velmi vyraznymi trznimi prvky. Dansko, Novy Zéland
a Irsko zase uplatnuji socidlné-demokraticky model s velmi vyraznymi trznimi doplnky. Obrazek
Ize interpretovat jako potvrzeni vyssi efektivnosti socialné-demokratického modelu financovani
zdravotni péce. Kdyz bychom tyto tidaje o zdravotni péci ,,secetli“ s tidaji o dlouhodobé péci, tak
se celkové relace vydajii na zdravotni péci a na dlouhodobou pééi za skandinavské zemé posunou
na aroven jinych zapadoevropskych zemi. Obecné vzato bychom pri hodnoceni modelt dlouho-
dobé péce méli zohlednovat mj. i kvalitu poskytované péce — tak se uz déla u zdravotni péce. Zo-
hlednovat by se méla i rtizna vékova struktura obyvatelstva v jednotlivych zemich; o to se ziejmé
zatim nikdo nepokusil.

Teoreticky vzato by socialné-demokraticky model dlouhodobé péce, pokud bychom jej de-
finovali extenzivné, jen jako verejné financovani soukromeé poskytovanych sluzeb, mohl byt re-
alizovan zminénym single-payer systémem, jako je tomu v nékolika zemich u zdravotni péce.
Prakticky priklad ze svéta vsak nemame.

Souhrnné vzato nema socialné-demokraticky model financovani dlouhodobé pécée zadné
zasadni problémy, které by ho hendikepovaly ve srovnani s jinymi modely. Pti jeho rozvijeni
je treba vzdy brat zretel na navazujici socialni systémy, aby nedochazelo k plytvani verejnymi
i soukromymi zdroji.

8.4 Neoliberalni model

Neoliberalni socialni model deklaruje maximum liberalismu a soucasné i vyrazné statni za-
sahy, které maji umoznit ¢i dokonce vytvorit obsahlé konkurencni prostiedi véetné potiebného
socialniho zabezpeceni. Je mozné sem zaradit dosavadni i nastavajici systém poskytovani zdra-
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votni péce v USA. Dosavadni zasadni modifikaci trzniho systému v USA jsou dva nejvétsi verejné
zdravotni programy Medicare a Medicaid a dale danova podpora poskytovani zdravotniho pojis-
téni ¢i primo zdravotni péce ze strany zaméstnavatelti. Pii zmince o financovani zdravotni péce
nemuzeme opominout nizozemskou zdravotni reformu, ktera byla inspirovana teoretickymi pii-
stupy amerického profesora pro podminky USA a ktera byla vzorem pro nékolik ¢eskych politikt
a jejich odbornych poradct. Cisty model jimi doporuc¢ovaného pauséalniho pojistného se uplatiiuje
ve Svycarsku a v segmentu povinného soukromého zdravotniho pojisténi i v Némecku.

Medicaid je nejvétsim vladnim (federalnim a statnim) vydajovym programem pro osoby s niz-
kymi piijmy, je uréen pro prijemce penézitych davek socialni pomoci. Medicaid je systémem naku-
pu soukromého zdravotniho pojisténi pro socialné potiebné a nizkoprijmové skupiny osob, které
projevi o toto zdravotni pojisténi zajem. Soucasti tohoto pojisténi je i thrada vétsiny nakladu
dlouhodobé péce. Rozsah pojisténi je rozdilny podle jednotlivych stat USA, federace pouze po-
skytuje dotace, a to v zavislosti na primérnych piijmech v jednotlivych statech. V roce 2009 byla
cestou Medicaid pojisténa jedna pétina Americanti (63 mil.).

Americky model zdravotniho zabezpeceni se opirda o soukromé zdravotni pojisténi. P¥imou
pojistnou smlouvu s nékterou ze soukromych zdravotnich pojistoven ma vsak pouze pomérné
mal4 ¢ast Americanti; vétSsina ma zdravotni pojisténi zakoupené zameéstnavatelem — vice jak 50 %
obyvatelstva; jedna se o skupinové pojisténi, které je podstatné levnéjsi nez individualni zdra-
votni pojisténi. Charakteristickym rysem amerického trzniho modelu zdravotniho zabezpeceni
jsou vysoké naklady na zdravotni péci nejen v prepoctu na obyvatele, ale i v relaci k HDP. USA
dnes vénuji na zdravotni péci jiz 18 % HDP. Celkova troven poskytované zdravotni péce pritom
vyznamné zaostava za jinymi vyspélymi zemémi. Pro americky trzni model poskytovani zdravot-
ni péce je typicka vysoka spravni rezie, ta ¢ini asi 31 % celkovych néakladt. Vysoka rezie je jak
v segmentu poskytovatelt zdravotni péce, tak i u pojistoven, resp. platcd za tuto péci. Pritom je
podstatny rozdil napt. mezi rezii ,,pojistovny“ Medicare (3 %) a komercnimi pojistovnami (platci),
kde se jedna o 20-27 % vydaju (Settgast, 2012).

Obamova reforma zavadi v USA povinnost mit zdravotni pojisténi (od roku 2014) a statni
regulaci usiluje o vytvoreni (jesté vice) konkurenc¢niho prostiedi s cilem snizit ceny zdravotniho
pojisténi. Soucasti reformy je i zavedeni systému community rating, kdy pojistovny nemohou
diferencovat pojistné podle dosavadniho zdravotniho stavu klienta. Soucasti regulace je i definice
baliku zakladni péce, jehoz se povinné zdravotni pojisténi tyka. Soucasti reformy byl také CLASS
Act, kterym se mélo zavést dobrovolné verejné pojisténi dlouhodobé péce jako opce pro zamést-
nance; jiz v ¥jnu 2011 vsak Obamova administrativa oznamila, Ze tento program neni prakticky
a ze by mél byt ukoncen. Fakticky se tak stalo jiz tim, Ze ministerstvo zdravotnictvi nevyhlasilo
podminky pro jeho fungovani. K oficialnimu zruseni doslo k po¢atku roku 2013.1%

Povinné soukromé zdravotni pojisténi lze povazovat za zakladni verzi neoliberalniho modelu.
K tomuto modelu patii univerzalni pojistné, nezavislé na vysi vydélku tcastnika. Predpoklada
se pritom poskytovani dotace k univerzalnimu pojistnému podstatné casti pojisténct. Soukroma
zdravotni pojisStovna nemuize odmitnout zadného klienta. V této verzi nesou pojistovny kumula-
tivni riziko spojené s velkymi individualnimi rozdily v potiebé zdravotni pécée — at jiz jsou dany
jak vékem a pohlavim, tak i zcela individualnim zdravotnim rizikem odrazejicim se zejména v do-
savadnim zdravotnim stavu. Zminka o povinném soukromém zdravotnim pojistént je relevantni
i z toho dtivodu, Ze tento systém funguje ve Svycarsku a bude fungovat v USA — a v obou zemich
je vyznamna cast dlouhodobé péce zaclenéna do zdravotni péce.

Neoliberalni systém zdravotniho pojisténi je v mnoha smeérech praktikovan ve évycarsku, byt je
v tamni praxi ¢asto oznacovan jako socialni nemocenské pojisténi. Zavedenim povinného zdravotniho
pojisténi od roku 1996 byly sledovany tri cile: kvalitni zdravotni péée pro vSechny, socialni solidarita

102 OECD uvadi zavedeni tohoto pojisténi jako vyraz jednoho z konvergenc¢nich trendii v oblasti financovani
dlouhodobé péce (Colombo, 2011, s. 240 a 241).
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v podminkach univerzalniho pojistného a tlak na nezvySovani nakladt. Odchylkou od neoliberalniho
modelu je pomérné vysoké primé financovani nemocnic z kantonalnich rozpoc¢ti a povinna nezis-
kovost pojistoven. Pojistné za balik zakladni péce je u jednotlivych pojistoven jednotné v ramci jed-
notlivych kantont, a to diferencované pro tri vékové skupiny (déti do 18 let, mladi dospéli do 26 let,
dospéli). Navazneé jsou do téchto ti skupin fazeni pojisténci s narokem na ,,slevu“ z pojistného; tyto
kantonalni dotace pojistného predstavuji samostatny systém socialni pomoci s davkou testovanou
na prfjem a majetek pojisténce. Soucasti baliku zakladni zdravotni péée neni mj. zubolékaiska péce.

Typickym jevem pro $vycarské povinné zdravotni pojisténi jsou pomérné velmi vysoké spolu-
Ucasti pojisténct, véetné vyuzivani , fransiz“ (roéni od¢etné spolutcasti). Pouzivaji se i dalsi typic-
ké konstrukce soukromého pojisténi, zejména moznost ztzeni rozsahu poskytované péce za slevu
na pojistném (vyssi fransizy, omezeni volby lékate a zdravotniho zatizeni, telefonické konzultace
pred navstévou lékare). Od zavedeni tohoto systému v roce 1996 probéhlo nékolik dil¢ich reforem
sledujicich lepsi naplnéni vySe uvedenych cili. Nedari se plnit tfeti cil: Géinny systémovy tlak
proti ristu nakladt. Celkoveé se soudi, Ze iroven zdravotni péce ve Svycarsku je velmi vysoka, ale
za cenu podstatné vyssich nakladt oproti jinym vyspélym zemim (OECD, 2011).

Dlouhodoba péée je ve Svycarsku financovana prevazné (ze 60 %) soukroms, jeji poskytovani
je povazovano prevazneé za osobni ¢i rodinny problém. Verejnou dlouhodobou péc¢i maji podle tsta-
vy na starosti obce a v mensi mite i kantony. V rameci povinného soukromého zdravotniho pojisté-
ni jsou poskytovany vécné davky v tstavech a pri péci v doméacnosti a prispévky na dlouhodobou
péci v ustavech. I zde se uplatnuji spolutiéasti. Uvedeny vysoky podil domacnosti na financovani
dlouhodobé péce je vsak nutno snizit o doplnkové davky poskytované ke starobnim a invalidnim
penzim; vysledna hodnota je asi 36 % (Colombo, 2011).

Podle zakona z roku 1996 mély zdravotni pojistovny prevzit celé financovani dlouhodobé péce. Uspéé-
né vsak bojovaly a nikdy k tomu v plném rozsahu nedoslo. Svycarsky parlament prijal dnes platny
zékon o financovani péce v roce 2008; zakon je uplatiiovan od roku 2011. Vyznamnou tlohu v tomto
systému maji kantony a obce. K tthradé samotnych nakladti dlouhodobé péce v Gstavech slouzi:

— prispévek zdravotni pojistovny podle miry péée (12 stupnt) — az 108 Fr. denné (vysoké

spolutcasti a fransizy!);
— prispévek klienta az 20 % z predchozi ¢astky, tj. az 21,60 Fr. denné;
— prispévek obce — pokryva zbytek nakladi.

Podobné je tomu u ambulantni péée v domacnostech (Spitex). Naklady hotelovych sluzeb
u ustavni péce nesou klienti; v roce 2011 se tyto naklady v pripadé jednoltizkového pokoje v Lu-
cernu pohybovaly v rozmezi 5000-5700 Fr. mési¢né. Je ziejmé, Ze tato schémata financovani
samotné dlouhodobé péce umoznuji individualizaci neseni nakladt jednotlivci. K thradé vydajt
klientt dale slouzi davky z jinych socialnich systémt, zejména doplnkova davka (EL) ze solidar-
né orientovaného verejného penzijniho pilie. Dopliikova davka v podstaté piredstavuje specialni
davku socialni pomoci testovanou na prijem i majetek.

Financovani dlouhodobé péde ve Svycarsku nese neoliberalni prvky piedeviim diky napojeni
na povinné soukromé zdravotni pojisténi s jeho velkymi spoluticastmi klientti a diky pausalnimu
pojistnému. Udaje o jeho nakladnosti se rozchazeji — od adaje (v relaci k HDP) nizsiho nez pri-
meér zemi OECD az po nejvyssi tidaj v tomto sméru. Je to ovlivnéno i relativni slozitosti systému.
O vétsiné parametrt rozhoduji kantony, véetné delegace jejich pravomoci na obce. Mezi jednotli-
vymi kantony tak existuji i velké rozdily.

Od roku 2006 doslo k rozsahlé reformé zdravotniho zabezpeceni v Nizozemi. Jedna se o sys-
tém povinného soukromého pojisténi s velmi silnou statni regulaci véetné vyraznych socialnich
prvka. V Nizozemi byva systém charakterizovan jako soukromé pojisténi s verejnymi garancemi
¢i jako hybridni systém (kombinace socialniho a soukromého pojisténi). Pojistné smlouvy se ujed-
navaji podle soukromého prava a pojistovny jsou soukromymi pojistovnami (zvlastniho druhu);
mohou pritom byt i neziskovymi organizacemi.
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Odchylkou od neoliberalniho modelu je dvoji systém financovani povinného soukromého
zdravotniho pojisténi v Nizozemi. Vedle univerzalniho pojistného, které se tam oznacuje jako
,hominalni pojistné“ a které vybiraji jednotlivé pojistovny, existuje téz systém ,pojistného za-
vislého na prijmu® - jako v univerzalnim socidlnim pojisténi; polovinu tohoto pojistného plati
zameéstnavatelé. Toto druhé pojistné plyne do Centralniho zdravotniho fondu, kde je zdrojem pro
vyplatu kapita¢nich plateb za jednotlivé klienty jednotlivym zdravotnim pojistovnam. Kapitaéni
platby jsou diferencovany obdobné jako v Némecku.

,2INominalni pojistné“ za statni pojisténce (déti do 18 let) plati stat. Je mozno ziskat skupino-
vou slevu az 10 % (hlavné jde o slevy pro zaméstnance). Potiebni maji narok na statni prispévek
na nomindlni pojistné; tento statni prispévek dostava asi 40 % pojisténcti. Nominalni pojistné
hradi u dospélych v prameéru zhruba asi 50 % néakladt prislusné zdravotni péce. Je mozno sjednat
vy$§i nez povinnou spolutdcast pojisténce a bonusy pti bezeSkodnim pribéhu pojisténi. Od roku
2006 doslo k rychlé koncentraci trhu povinného zdravotniho pojisténi; 4 pojistovaci skupiny v roce
2011 ovladaly 91 % trhu.

K financovani dlouhodobé péce v Nizozemi slouzi jiz od roku 1968 predev§im samostatné
odvétvi ,narodniho pojisténi®. Od samého pocatku je chapano jako jeden z pilitti zdravotniho po-
jisténi; jeho specifickym rysem je ihrada ,,vyjimecénych zdravotnich vydaja“ (AWBZ). Pravé tim,
ze dlouhodoba péce je financné narocna, ¢ili Ze riziko vzniku velmi vysokych vydaji je velké, lze
vysvétlit, proc¢ toto pojisténi nebylo zahrnuto do povinného soukromého zdravotniho pojisténi. Fi-
nanc¢ni spoluticast klientli je mezinarodneé velmi nizka (10 %), prispévky klientti zavisi na prijmu.
Pojistné zde vybirané se sazbou 12,65 % ze zdanitelného prijmu obyvatel (2013) je z koncepéniho
hlediska prikladem uplatnéni koncepce tzv. obéanského pojisténi. Do rozpocétu tohoto systému
prispiva velkou mérou, asi tretinou, i stat. Ze systému se hradi i ndklady na ubytovani klientu
v ustavech. Misto vécné davky muze klient zvolit penézitou davku (ve vysi 75 % hodnoty vécné
davky); to neplati pro ihrady léceni a ubytovani.

V relaci k HDP jsou vydaje na systém dlouhodobé péce v Nizozemi na prvnim az dru-
hém misté v ramci zemi OECD. V poslednich deseti letech probéhlo vicero reforem, kdy se
upravoval (zuzoval) rozsah dlouhodobé péce pokryté timto pilifem zdravotniho pojisténi.
Napft. od roku 2007 byla domaci péée presunuta do systému socialni podpory (social support).
Systém AWBZ je relativné centralizovany, vsechny vydaje se hradi ze Vseobecného fondu
tohoto systému; systém ma regionalni kancelare, které funguji pri nékteré ze zdravotnich
pojistoven ¢innych v prislusném regionu. Nizozemské pojisténi dlouhodobé péce je blizké
socialné-demokratickému modelu.

Némecko bylo kolébkou konzervativniho systému socialniho nemocenského pojisténi, v uply-
nulych letech vsak doslo k jeho vyrazné modifikaci smérem k neoliberalismu, a je proto tcelné se
vénovat témto reformam podrobnéji. O to vice, Ze u nas nejsou v podstaté znamy.

Posledni nejvyraznéjsi némecka zdravotni reforma byla realizovana od roku 2007. Popr-
vé v historii Némecka se zavedla — od roku 2009 — povinnost mit ¢i uzavrit zdravotni pojiste-
ni. (Z této povinnosti jsou vynati statni zaméstnanci!) Doslo i k dalsim podstatnym zménam,
které se dotykaji celé koncepce dosavadniho socialniho nemocenského pojisténi. Byl zaveden
princip svobodné volby pojistovny a konkurence pojistoven. To vedlo ke sniZovani poc¢tu nosi-
teld socialntho nemocenského pojisténi; po¢atkem roku 2013 pocet nemocenskych pokladen
klesl na 134. Dal$im podstatnym odklonem od modelu socidlniho nemocenského pojisténi
bylo vyrazné sjednoceni sazeb pojistného; byla zavedena vSeobecna celostatni sazba. Pojistné
od roku 2009 jiz nevybiraji nemocenské pojistovny, ale je prijmem nové vytvoreného federal-
niho Zdravotniho fondu. Pojistovny ze zdravotniho fondu dostavaji ,zakladni pausal“ (ka-
pitac¢ni platbu) na kazdého pojisténce s prirdazkami a srazkami podle véku, pohlavi a zdravi
jednotlivého pojisténce. Pokud prostiedky ziskané od Zdravotniho fondu jednotlivé pojis-
tovné nestaci, mtze vybrat dodatecné pojistné. A naopak, pri vzniku pirebytku lze klienttim
vyplatit ,,prémii“.
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Od roku 2009 musi vSechny soukromé nemocenské pojistovny povinné nabizet ,,zakladni
pojisténi“ s plnénimi, ktera jsou srovnatelna se socialnim nemocenskym pojisténim, pokud jde
o balik zakladni zdravotni péce. Nikoho nemohou odmitnout, plati zakaz rizikovych prirazek
a individualnich vyluk z pojistné ochrany. Pojistné ,,zakladniho tarifu“ soukromého zdravotniho
pojisténi urcuji soukromé pojistovny absolutni ¢astkou, nikoliv tedy procentem ze mzdy. Maxi-
malni vyse pojistného je regulovana vzorcem: strop je dan vynasobenim primérného pojistného
a maximalnim vymeérovacim zakladem v socialnim nemocenském pojisténi. Plati kazdy pojiste-
nec, na rozdil od socialniho pojisténi, kde jsou spolupojisténi vsichni nevydéleéné ¢inni élenové
rodiny. Jiz z konstrukce vyplyva, Ze pojistné za zakladni tarif mtze byt podstatné drazsi pro veétsi-
nu klienti; to jako skuteénost potvrzuje i Stiftung (2009). To neprekvapuje, soukromé zdravotni
pojistovny mivaji ve svété podstatné vyssi naklady. V némecké praxi je tarif urcen predevsim pro
nové klienty soukromych pojistoven. Zakladni tarif se zatim v praxi témér nevyuziva.

Zdravotni reformy jsou v Némecku predmétem politického boje mezi politickymi stranami.
V dnesni dobé minoritni vladni strana FDP (liberalové) dlouhodobé prosazuje v socialnim nemocen-
ském pojisténi zavedeni jednotného ,,pausalniho“ pojistného placeného zaméstnanci. Zaméstnava-
telé by pritom dal méli platit pojistné procentem z vydélku. Velka ¢ast populace by navazné méla do-
stavat dotace k tomuto univerzalnimu pojistnému - podle socidlnich hledisek. Tentyz reformni krok
pred léty navrhovala CDU/CSU - a vedlo to ke ztraté éasti voli¢t. Naopak SPD, zeleni a levi (Linke)
pozaduji zavést ,,obcanské pojisténi“ — rozsirit placeni pojistného i na ostatni pi{jmy obyvatelstva.

Posledni némecka zdravotni reforma vedla k vyrazné modifikaci dosavadniho némeckého
systému socialniho zdravotniho pojisténi. Nékteré jeji prvky — napt. dovrseni procesu k univerza-
lité zdravotniho zabezpeceni (povinné pojisténi pro vSechny) — odpovidaji vseobecnym trendtim
ve svété. Naproti tomu dtiraz na konkurenci socidlnich nemocenskych pojistoven lze povazovat
za nesystémovy prvek, nebot vybocuje z obvyklého pojeti socialniho pojisténi. Némecké zdravotni
reformy jsou vyrazem snah podstatné reformovat socialni nemocenské pojisténi, které se sami
jejich autori boji ,,dotahnout® do systémového, modelového ,.konce“ — s ohledem na politické do-
pady téchto reforem.

Pokud by némecké pravicové i levicové strany dtisledné realizovaly koncepce, které se snazi
prosadit jen v omezeném rozsahu, tak by to znamenalo zanik konzervativniho modelu. Pravice by
transformovala socialni nemocenské pojisténi na povinné soukromé zdravotni pojisténi, zatimco
levice by pres ,,ob¢anské pojisténi“ dospéla k financovani baliku zakladni péce ze statniho rozpoctu
a asiik jedné ¢i dokonce zadné zdravotni pojistovné. Vécnym dtivodem pro tyto transformace social-
niho zdravotniho pojisténi je univerzalizace poskytovani zdravotni péce (véetné jejiho financovani),
ktera je v rozporu se segmentovanym socialnim pojisténim i s alternativni metodou zabezpeceni
verejnych zaméstnanct, oboji v rdmci konzervativniho modelu. Z toho vyplyva, Ze je racionalni
vyc€lenit zdravotni péci ze socidlniho pojisténi. Pii provedené zasadni univerzalizaci samotného sys-
tému socialniho pojisténi to znamenad i ,,konec® konzervativniho modelu na tseku zdravotni péce.
Univerzalni zdravotni péce je v rozporu se segmentovanym konzervativnim socialnim modelem.

V teorii trvaji snahy o privatizaci socidalniho zdravotniho pojisténi. Vychodiska jsou obdobou
toho, co dnes zname z ¢eské diichodové reformy. Vyzkumna publikace Deutsche Bank uz v prvni
veté rika, ze reforma zdkonného nemocenského pojisténi je nevyhnutelna: pokud by ztstal za-
chovan stavajici finanéni model, tak sazby pojistného mohou v roce 2040 ¢init 25 % a vice. Dalsi
zaveéry jen tezovité: Vysoké sazby pojistného by mély negativni dopady na zaméstnanost. Vysoké
vydaje tohoto systému jsou ovlivnény i nadmérnym a chybnym zabezpecenim. Zptisob financova-
ni musi prispét k vétsi konkurenci. Financovani nemocenského pojisténi je tieba oddélit od na-
kladti prace; pausalni pojistné odpovida ekvivalenci. Solidaritu je tieba financovat danémi. Trzni
model je politicky neprosaditelny, tak je treba postupovat dil¢imi kroky (Brauninger, 2010). Tak
tomu také bylo a jeden z komentart na toto téma z st predsedy predstavenstva jedné nemocen-
ské pokladny znél: , Jsme velmistti v ¢etnosti suboptiméalnich zdravotnich reforem. K uvedené ar-
gumentaci o potiebé privatizace zdravotniho pojisténi mam jen jednu poznamku: chybi jakykoliv
dikaz, Ze vSe bude fungovat tak, jak se predpoklada.
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Se zavedenim povinného zdravotniho (nemocenského) pojisténi v Némecku od roku 2009 se
»svezlo® i pojisténi dlouhodobé péée — plné nasleduje osud zdravotniho pojisténi, véetné organi-
zace. Kdo musi povinné sjednat soukromé zdravotni pojisténi, musi povinné sjednat i soukromé
pojisténi dlouhodobé péce. V analytickych a koncepénich materialech je tomuto novému pojisténi
dlouhodobé péce vénovana maléa pozornost. Pokracovaly vSak diskuse o Gcelnosti reformy social-
niho pojisténi dlouhodobé péce. Na preties tak opét prisla otazka pribézného kontra fondového
systému pojisténi dlouhodobé péce a otazka, zda ma byt toto pojisténi socialni ¢i soukromé, véetné
toho, zda je ti¢elné ¢i spravedlivé ,,obcanské pojisténi ¢ili financovani verejnych vydaji na dlou-
hodobou péci acelovou dani z prijmt. Teoretické ivahy se — nikoliv prekvapiveé — obvykle odvijeji
od demografickych tendenci v nejblizsich desetiletich, z nichz vyplyva, ze potireba dlouhodobé
péce vzroste nasobné, daleko vice nez vydaje na starobni diichody. Podobnym tendencim bude
nutno cCelit i v oblasti zdravotni péce; i zde se prepoklada vétsi dynamika vydaji na dlouhodobou
péc¢i nez na zdravotni péci.

V koali¢ni smlouvé némecké konzervativné-liberalni vlady z roku 2009 se vénuje pozornost
pojisténi dlouhodobé péce: Toto pojisténi pry ve formé rozvrhového (pribézného) financovani
natrvalo nemuze splnit svou tilohu garantovat vsem obcantim spolehlivé dil¢i zabezpeceni nakla-
dt péce. A vlada hned uvadi reSeni tohoto problému: ,,Potfebujeme tudiz mit, vedle stavajiciho
pribézného financovani, doplnék s kapitalovym financovanim, ktery musi byt zavazny, individu-
alizovany a generac¢né spravedlivy.“

Brauninger (2011) se vénoval i reformé pojisténi dlouhodobé péce. Na zakladé v podstaté
stejné argumentace jako ve studii o privatizaci zdravotniho pojisténi dospél k zavéru, ze priva-
tizace socialniho pojisténi dlouhodobé péce je béh na dlouhou trat a ze je tieba jednat tak, aby
se co nejlépe dosahlo cile uréeného ve vladni koaliéni smlouvé. Stejné jako jini némecti autoii
oznacil stavajici povinné pojisténi dlouhodobé pécée jako pojisténi éastecného kaska, protoze
— na rozdil od zdravotniho pojisténi — kryje jen mensi cast rizika. A doporucil nejen povinné
doplnkové soukromé pojisténi dlouhodobé péce, ale i — a to zejména — dobrovolné doplikové
soukromé pojisténi této péce s vyraznym statnim prispévkem podle vzoru Riesterova dicho-
du. Hlavnim jeho argumentem proti povinnosti tohoto ,,druhého pilite® pojisténi péce je nut-
nost doplnéni povinného soukromého pojisténi pécée socialni davkou, ktera by socialné slabsim
umoznila zaplatit povinné pojistné. Je to zcela stejna argumentace jako v pripadé nutnosti stej-
nym zpusobem korigovat zavedeni pausalniho (nominalniho) pojistného v povinném soukro-
mém zdravotnim pojisténi. Zavést statni dotace je prakticky i politicky pry jednodussi. Stejné
jako jini autofi se ani Brauninger nezabyva otazkou, kdo a z ¢eho zaplati zvySené statni vydaje
(na statni prispévky) — a jaké to bude mit redistribu¢ni a makroekonomické dopady. Jakoby to
nebylo dilezité. Postup jeho vykladu je zde nésledujici: Privatizace je nutna, a kdyz bude povin-
n4, tak musi byt doprovazena socialni kompenzaci. Takze je jednodussi zavést — misto socialni
kompenzace - statni prispévek. Jinak Brauninger neargumentuje investi¢énimi vynosy z rezerv
pojistného — tak by zastanci privatizace argumentovat mohli, stejné jako v diichodovém pojisté-
ni. To plati i o zdravotnim pojisténi — i tam se v typickém soukromém pojisténi vytvareji velké
rezervy na starnuti.

Reforma pojisténi dlouhodobé péce byla v Némecku realizovana zakonem z roku 2011
s uéinnosti od roku 2013. Vlada nakonec misto povinného soukromého pojisténi zavedla dob-
rovolné soukromé doplinkové pojisténi dlouhodobé péce se statnim prispévkem podle vzoru
Riester-Rente. Podle téhoz vzoru se pro novy produkt bézné uziva slangové oznaceni Pflege-
-Bahr (Pflege = péce, Bahr = ministr zdravotnictvi, FDP).1%® Pojisténi péce jiz pry neni ¢as-
tecné kasko, protoze podil statniho prispévku na celkovém pojistném u mladych ¢ini 33,3 %!
Dalsi hesla: Ti, co vstoupi do nového pilite ve véku 35-49 let, jsou mladi, ktefi si jsou védomi
potireby zabezpeceni a nechtéji statu nic darovat. Ti ve véku 50-64 let jsou starsi, pro néz je
dulezité zajisténi majetku.

103 Doporucéeni ministra: ,,Biirgerinnen und Biirger sollen eigenverantwortlich und kapitalgedeckt fiir den
Fall der Pflegebediirftigkeit vorsorgen.*
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Neékteré parametry produktu Pflege-Bahr: Minimalni prispévek ticastnika 10 € mési¢éné.
Statni prispévek ¢ini 5 € mésiéné bez ohledu na vysi prispévku ucastnika (socialné orientovana
podpora, le¢ podstatné mensi a jednodussi nez u Riesterova dtichodu). Pojistovny musi prijmout
do pojistént kazdého, kdo (aktuédlné) nepotrebuje dlouhodobou pééi (povinna kontraktace), bez
zkoumani zdravotniho stavu. Cekaci doba maximalneé 5 let, pokud by vznikla §kodni udalost pied
uplynutim sjednané ¢ekaci doby, tak se plni az od jejiho uplynuti. Technicka trokova mira 2,75 %.
Pokryti vsech stupnti nesobéstacnosti, minimalni plnéni ve tiretim stupni 600 € mési¢né. Zastro-
povani rezijnich nakladt: 10 % z pojistného.

Na detailni hodnoceni produktu Pflege-Bahr je prili§ brzo. Objektivné vidime neoliberalni
rukopis, podstatnou statni regulaci, ktera sama o sobé mtze produkt zdrazit. Individualni hodno-
ceni v némeckém tisku jsou ziejmé vétSinou negativni. Ani soukromé nemocenské pojistovny se
nezdaji byt nadSeny. Tarift je v nabidce ovsem dost.

Na rozdil od zdravotni péce neni k dispozici zatim dost analytickych podkladt pro hodnoceni
neoliberalniho modelu financovani dlouhodobé péce. Per analogiam lze ale soudit, Ze tento model je
nakladové drazsi nez model konzervativni a socialné-demokraticky. Trhy pojisténi dlouhodobé péce
jsou podstatné méné rozvinuty a samotné riziko dlouhodobé péce je podstatné horsim pojistnym
rizikem z pohledu pojistoven. Jeho pokryti bude v budoucnu, v podminkach zvysujiciho se tlaku
na solventnost pojistoven, jesté obtiznégjsi. Neoliberalni politika je spojena se zcela zasadni modifi-
kaci prislusného trhu, s vysokou tlohou statniho dohledu, lobby a dalsich aktért daného systému.
Neoliberalni model je obvykle spojen s tendenci ke zvySovani nakladt poskytovanych sluzeb, s vyso-
kymi rezijnimi néklady a pripadné i se statnimi vydaji na podporu finanénich produkti.

sk

Predchozi kapitoly této studie se intenzivné zabyvaji ceskym systémem financovani social-
nich sluzeb. Je ziejmé, Ze cesky systém je velmi komplikovany a zavedeni piispévku na péci zna-
menalo vysoké, neplanované zvyseni verejnych nakladd na dlouhodobou péci. Na druhé strané
v§ak samotna relace verejnych vydajt na tuto péci v relaci k HDP je ve srovnani s jinymi zemémi
OECD prijatelna; nevychazime pritom z vySe uvedenych ¢isel ve statistice OECD, ale z novéj-
$ich tuzemskych prament. Podle navrhu vécného zaméru zakona upravujiciho reseni dlouhodobé
péce jde o 1 % HDP. Holmerova (2011) verejné vydaje odhaduje na 40 mld. K¢ ro¢né a 1,2 % HDP.

Cast dlouhodobé péce je u nas poskytovana v LDN a podobnych tstavech v resortu Ministerstva
zdravotnictvi a je financovana ziejmé obdobné jako nemocnice, ¢ili podivnou kombinaci finan¢nich
metod s dirazem na podrobné centrélni ¥izeni. Reforma financovani zdravotnictvi by méla toto finan-
covani zprihlednit a zefektivnit. Ceské zdravotni pojisténi vyZaduje jasnou, moderni definici baliku
zékladni zdravotni péce, ktera by meéla byt kazdorocné aktualizovana. Trvalej$im zptisobem musi byt
upravena spolutcast klientli na financovani zdravotnich sluzeb a souvisejicich produkti. Stejnym c¢i
obdobnym zptisobem je mozno pristupovat i k dlouhodobé péci - i tady potiebujeme formalizaci baliku
zékladni péce a koncepci financovani jednotlivych socialnich sluzeb. Rozhraniceni kratkodobé a dlou-
hodobé péce je ¢i mize byt podstatné pro politiku financovani hotelovych sluzeb ve vSech institucich
poskytujicich Gstavni péci — podle definice v baliku zakladni péce budou hrazeny napt. hotelové sluzby
ve viceltizkovych pokojich klasické nemocnice a klient bude pojistovné platit denni taxu na thradu
stravy, kdezto hotelové sluzby v tstavech dlouhodobé péce budou primo hradit klienti ze svého — zde
se muze vychazet z predpokladu, Ze obyvatel tstavu jiz sviij vlastni byt nepotiebuje.

Cesky prispévek na pédi je vlastné univerzalnim (rovnym) dichodem pro rezidenty, diferen-
covanym do ¢tyt stupnt podle miry nesobésta¢nosti. Takovy rovny dichod mtiZe existovat, neni
zde ale ziejma vazba na jiné davky, napr. invalidni ¢i starobni dtiichod. Predpoklad, zZe tento pri-
spévek bude klient pouzivat na thradu socialnich sluzeb je optimisticky, zvlasté pii niz§im stupni
zavislosti na péci jinych osob. U dlouhodobé péce by mély mit prioritu vécné davky, mélo by se
védét, kdo péci poskytuje. Idealné by tato péée méla byt rovnocenna zameéstnani ¢i samostatné
vydéle¢né ¢innosti ve vSech SirSich souvislostech a se vsemi dtisledky.
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8.5 Diléi zavéry

Dlouhodoba péce je relativné novym tsekem socialniho zabezpeceni, ktery se zatim vSeobec-
né neprosadil jako samostatné odvétvi tohoto systému. Je to dano i tim, Ze tato oblast je v riiznych
zemich a systémech a také riiznou mérou propojena se souvisejicimi odvétvimi — predevsim se
zdravotni péci a také se socidlni pomoci. V zadné zemi se neuplatiuje néjaky zcela ¢isty socialni
model v celém socidlnim systému. Naopak se dokonce jiz vice nez 50 let setkava napt. ve Velké
Britanii moderni liberalni systém univerzalnich penézitych davek socialniho zabezpeceni s uni-
verzalni zdravotni péci, ktera zapada do socialné-demokratického socidlniho modelu.

Neexistuje zadny idealni socialni systém & subsystém. Zadny systém nikdy nevyhovoval a ani
nemuze vyhovovat véem ob¢antim ¢i rezidentim v dané zemi. Nicméné lze v mezindrodnim pri-
meéru zemi OECD pozorovat typické rozdily mezi zemémi aplikujicimi v pievazné mitre néktery ze
¢tyT socialnich modelti, které jsme se zde snazili charakterizovat. Zvlasté s ohledem na ziretelnou
tendenci k poskytovani univerzalni zdravotni péce lze dojit k zavéru, ze konzervativni socialni
model neni perspektivni. Také zejména na Gseku zdravotni péce a soukromého zdravotniho pojis-
téni se ve svété ukazuje, zZe liberalni socialni model neni nejlepsi; neoliberéalni reformy sice mohou
odstranit vétsinové pocitovanou nedostatecnou univerzalitu zdravotni pécée, vedou vsak k vys-
$imu rastu nakladi na tuto péci oproti jinym systémutm ¢i modeltim. V podstaté tak zbyva jako
nejlepsi zaklad systému socialné-demokraticky model. (Nazvy modelt nelze ztotoznovat s nazvy
konkrétnich politickych stran; ridime se zde uznavanou klasifikaci Esping-Andersena.) Vsechny
socialni systémy pritom prodélaly radu zmén, které respektuji napr. zapojeni soukromého sek-
toru do poskytovani sluzeb vseho druhu. Ke zméndm doslo i v Fizeni statni spravy, proménil se
i management velkych korporaci. O tspésnosti toho ¢i onoho systému by méla rozhodovat jeho
efektivnost, v praxi ovéem maji rtiznou vahu i zajmy, lobbing, korupce apod. I ,, druhy nejlepsi“
systém muiZe byt témito cestami poskozen ¢i dokonce znicen.

Dlouhodoba péce ma blizko ke zdravotni péc¢i a miize byt i zac¢lenéna do resortu zdravotnic-
tvi, idealni je zaclenéni do resortu zdravotnictvi a socialnich véci. Lze ji i koncipovat jako jeden
pilitt zdravotniho systému. Ve financovani dlouhodobé péce lze — aspon éaste¢né — uplatnit stejné
metody jako ve financovani zdravotni péce, navazné na definici baliku ¢i balikt zakladni zdravot-
ni péce a dlouhodobé péce. Prispévek na péci, jako univerzalni penézita davka pro rezidenty, je
moznou formou socialniho zabezpecéeni zavislych osob, mél by ovsem srozumitelné zapadat do ce-
lého systému penézitych davek, predevsim starobnich a invalidnich dtéichodt. Tak tomu u nas
neni. Evropa dava prednost vécnym davkam dlouhodobé péce. Systémovym reSenim neni ani
dotovani ustavti dlouhodobé péce.

Svétové zkusenosti ukazuji, ze tloha regiont (kraji a obci) je u dlouhodobé péce nezastupi-
telnd, u nas ovéem méame problém v tom, Ze kraja by mélo byt méné (feknéme 10) a obci rado-
vé méné. Miniobce samozrejmé nejsou schopny poskytovat ani ty nejzakladnéjsi socialni sluzby,
jako je napt. poradenstvi véetné informaci o provozovatelich sluzeb. Pfitom regiony a obce jsou
nezastupitelné pii poskytovani davek socialni pomoci klienttim systému dlouhodobé péce. Mira
centralizace a decentralizace financovani dlouhodobé péce musi byt smysluplné formulovana a re-
spektovana. V rozporu s tim jsou v podstaté nahodile poskytované dotace tistavim dlouhodobé
péce. Nutno zapomenout na metody financovani téchto tstavti v podminkach podrobného cen-
tralniho rizeni nebo v néjaké plivodni verzi socialné-demokratického modelu — kdy tstav je tu
od toho, aby poskytoval péci podle zadanych parametri, a finanéni vysledek je jakoby druhotnym
problémem vetejné spravy. Opak nelze a priori vyloucit, nemuze vSak byt zdkladem systému fi-
nancovani dlouhodobé tstavni ¢i jiné péce.
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Obecné existuji tii zakladni modely financovani a poskytovani socialnich sluzeb: liberalni,
vykonovy a univerzalisticky. Kazdy z nich ma své specifické vlastnosti a jejich realizace v Cisté
podobé je za soucasného stavu socialné-ekonomického rozvoje a pozadavkli na systém socidlni
péce vyloucena. V praxi je nutno hledat reseni v kombinaci jednotlivych modeld a jejich funké-
nich prvki tak, aby systém vyhovoval pozadavkiim na néj kladenym. Pro kvalitni a prtichodna
fesSeni je nutno odlozit ideologické predsudky a koncipovat feSeni pomoci specifikace zadouciho
stavu a tomu prizptisobeného financovani, véetné vyuziti prislusnych metod alokace zdroja. Jak
ukazuje stavajici stav v oblasti prispévku na péci, pouha svoboda volby a pridéleni finan¢nich
prostiedkili tuto svobodu umoznujicich bohuzel v ¢eské socialni praxi nestaci k tomu, aby systém
dobre fungoval, stejné jako k tomu nestacila ingerence statu a spise formalni garance univerzalni
dostupnosti sluzeb v nizké kvalité.

Z makroekonomického hlediska je navic nutno zdtraznit, ze sektor socialnich sluzeb je jed-
nim z mala odvétvi soucasné ekonomiky, které ma jednoznacény potencial pro generovani pra-
covnich mist, a tim i prispévek k tvorbé HDP v ekonomice, jejiz struktura se posouva stale vice
ve prospéch sluzeb jako vyznamné komponenty zaméstnanosti a produkce. Jde o civilizaéni posun
— pred sto lety néco takového nebylo predstavitelné — ale zvyseni produktivity prace v zemédélstvi
a prumyslu tento vyvoj jasné implikuje. Narust vydaji na socialni sluzby tudiz neni mozno brat
pouze jako neproduktivni spotiebu, ale téz jako zadouci prilezitost k socialné-ekonomickému roz-
voji, jakkoli to samoziejmé neznamena bezbiehé nadseni pro alokaci zdroji do této oblasti.

Zejména v poslednich letech bylo mozné zaznamenat aktivity statu prostiednictvim minis-
terstev zdravotnictvi a prace a socidlnich véci smérem k formalizaci dlouhodobé péce a soucasné
k nastaveni jednotného systému poskytovani dlouhodobé péce jak ve zdravotnickych sluzbach,
tak ve sluzbach socialnich, a to na ltizkové, resp. pobytové ¢i ambulantni a terénni Grovni. Je viak
minimalné zarazejici, Zze neexistuji relevantni studie, které by z rtiznych Ghli pohledu analyzo-
valy nakladovost téchto typti a variant péce, a to jak na zakladé makroekonomickych dat a tidajt,
tak na zakladeé aplikacnich a jinych vyzkum.

Terénni péce, a to jak zdravotni, tak socialni, je pro stat drazsi alternativou nez péce poby-
tova,'® a to zejména ve vyssich stupnich potiebnosti péce a v pripadech, kdy rodina tuto péci
nezajistuje nebo kvili zajisténi péce musi pecujici osoba opustit trh prace. Varianta terénnich ¢i
ambulantnich sluzeb, prip. i jejich vzajemné kombinace, je nakladnéjsi i pro samotného uzivatele
téchto sluzeb. Zejména ochranna funkce ve stanoveni thrad v pobytovych zatrizenich socialnich
sluzeb v § 73 zédkona o socialnich sluzbach je jakousi pojistkou ¢i zarukou dostupné péce a pevného
meési¢niho ztistatku finan¢nich zdroji.

Ekonomicky nejvyhodnéjsi variantou tak ztistava tzv. kombinovana péce, tj. struktura péce,
na které se podili stat prostiednictvim své dotac¢ni politiky, prostirednictvim thrad z fondu verej-
ného zdravotniho pojisténi a dalsich transfer'®® a osoby blizké, rodinni prislusnici, pratelé apod.

1949 Domov pro seniory, domov se zvlastnim rezimem aj.
105 Prispévek na pééi a dalsi.
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Pravé v kombinované péci bere na sebe ¢asteéné zatéz pécée rodina, a to jak ¢asovou, tak finanéni,
a touto kombinaci je mozné docilit ekonomicky optimalni variantu jak pro stat, tak pro konec¢né
odbératele, tj. prijemce péce. Tato varianta vSsak neni makroekonomicky optimalni za vSech okol-
nosti.1®

Z hlediska makroekonomickych efektt pro stat a verejné rozpocty plati, ze odchod pecujiciho
obcéana z trhu prace ovliviiuje bilance fiskalnich systému velice negativné. Zejména u osob s ales-
pont medidnovym prijmem je tento efekt znacény, realisticky se da uvazovat v podstaté pouze o sni-
Zeni ivazku napt. na polovi¢ni, pokud by to trh prace umoznoval a podporoval. To by bylo mozné
v pripadé osob s nizsim stupném zavislosti, napr. I. a II., v pripadé III. ¢i IV. stupné zavislosti to je
pravdépodobné vzhledem k rozsahu poskytované péce méné realistické nebo by musel byt prispé-
vek na péci rozdélen mezi profesionalni péci a péci poskytovanou blizkou osobou.

Ponékud odlisna situace je v pripadé, kdy se o blizkou osobu stara ¢lovék, ktery na trhu
prace neparticipuje — nezaméstnany ¢i diichodce. Zde negativni fiskalni efekt nevznika, ale
na druhé strané, v pripadé nezameéstnaného, nevznika ani pozitivni efekt a takovy clovék je
nadale zatézi pro verejné rozpocty. Z makroekonomického hlediska se tak ukazuje, ze pti stava-
jicich parametrech socidlné-ekonomického systému je komplikované uvazovat o tom, ze by vétsi
pocet ekonomicky aktivnich osob opoustél sva zaméstnani a vénoval se v soukromi péci o osoby
— prijemce prispévku na péci, zejména pokud se jedna o vyssi stupné zavislosti. Uvedeny fakt
vede spisSe k tendenci profesionalizovat socialni péci, protoze tvorba pracovnich mist v oblasti
socialnich sluzeb s potencidlem piechodu ¢asti zasoby pracovni sily na tato pracovni mista tento
negativni efekt nema. Tim v8ak netrikame, Ze se v jednotlivych pripadech nemtize péce blizké
osoby ve smyslu jejiho odchodu z trhu prace pozitivné vyuzit, a napt. ¢esky systém socialniho
pojisténi je na tyto situace pripraven.

Provedené analyzy systému financovani socialnich sluzeb v zajmu zajisténi rozvoje ukazaly, Ze zavis-
lost na poskytnuti dotace ze statniho rozpoétu brani samotnému rozvoji socialnich sluzeb. Vsechna
navrhovana opatieni je proto nutno spatrovat predevs$im v odstranéni zavislosti poskytovateli slu-
Zeb socialni péce na priznani dotace ze statniho rozpoc¢tu. V tivahu ptipadaji piredevsim tato reSeni:

- zru$eni maximalni vy$e thrad za pobyt a stravu v pobytovych a ambulantnich zatizenich
a za jednotlivé tikony v oblasti terénnich socialnich sluzeb,

— dtisledné uplatnovani vyzivovacich povinnosti déti ke svym rodi¢iim tak, aby uzivatelé slu-
zeb — predevsim v domovech pro seniory — platili za poskytované sluzby spolu s priznanym
prispévkem na péci a ithradou oSetrovatelské a rehabilita¢ni péce ze zdroji zdravotnich
pojistoven skuteénou vysi provoznich nakladt daného zatizeni (vé. priméreného zisku),

— poskytovani vécné pomoci ve formé plijcky v ramci systému pomoci v hmotné nouzi tém
uzivatelim socialnich sluzeb, ktefi jsou osaméli a jejichz déti nemaji dostatek finan¢nich
prostredkti na thradu naklad potirebnych socidlnich sluzeb (po tmrti uzivatele sluzby
by se povéreny obecni Girad ve své pirenesené ptisobnosti stal tcéastnikem dédického rizeni
a pokud by se vySe uvedené skuteénosti v jeho ramci potvrdily, ptijcka by se Giéetné ,pie-
vedla na davku“, v opa¢ném piipadé by poskytnutou ptijécku museli do vySe disponibilnich
zdrojt uhradit dédicové),

— dusledné vytvoreni ,zrcadla“ v pravidlech pro poskytovani socialnich sluzeb ve zdravot-
nickych zatizenich a oSetrovatelské a rehabilitacni péce v pobytovych zarizenich social-
nich sluzeb (povinna registrace zdravotnickych zarizeni pro poskytovani socialnich sluzeb
a definovani standardut kvality jejich poskytovani, vyplata prispévku na péci klienttim i pri
jejich dlouhodobém pobytu v registrovaném zdravotnickém zarizeni),

— vyplata prispévku na péc¢i v penéznim vyjadieni pouze tém prijemcim, jimz byl priznan
prispévek ve III. nebo IV. stupni zavislosti a péci jim poskytuje rodinny prislusnik nebo
blizka osoba, ktera je v dusledku takto poskytované péce evidovana bud jako nezaméstna-
néa osoba na tiradé prace, nebo jako osoba poskytujici péci.

106 Dilezitym aspektem domaci péée, resp. péce v prirozeném socidlnim prostiedi je kvalita Zivota prijemct
péce; toto je dimenze, kterou i v ekonomickych souvislostech neni mozné ignorovat.
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Prijeti véech uvedenych opatieni by vytvorilo motivaéni prostiedi pro rozvoj véech typu slu-
Zeb socialni péée a pro Sirsi zapojeni novych subjektd (vé. zahrani¢nich) do systému poskytovani
téchto socialnich sluzeb. Doslo by k liberalizaci celého systému sluzeb socialni péce, priznanim
prispévku na péci a podminénim jeho vyplaty poskytnutim socialni sluzby (alespon ve vétsi ¢asti)
od registrovaného poskytovatele by byla vytvorena poptavka po sluzbach, ktera by podle trznich
principti vytvorila nabidku novych socialnich sluzeb, doslo by k jejich diferenciaci (napt. v oblasti
pobytovych sluzeb od chudobincti po moderni jednoltizkové , hotely“ s kompletnimi sluzbami pii

samoziejmém dodrzovani zakonem nové definovanych minimélnich standardi).!*”

Tato diferenciace si bude vyzadovat poskytovani vétsiho spektra informaci uzivatelim o sluzbach
poskytovanych na Gzemi jednotlivych regiond, v souladu s modernimi evropskymi trendy by proto na re-
feratech socialnich véci povérenych obecnich tiadt, popt. obci s rozsienou pisobnosti, méla vzniknout
nova pracovni funkce — care manager — ktera by prijemctim prispévku na péci poskytovala komplexni
informace o nabidce socialnich sluzeb v daném regionu s prihlédnutim k socidlnim disledkim vyplyva-
jicim z nepriznivého zdravotniho stavu nebo stari uzivateld a k jejich finanénim moznostem.

Z hlediska efektivnosti financovani socialnich sluzeb je rovnéz nutno vyrazné zménit cely
systém hodnoceni miry zavislosti; stavajici kritéria umoznuji objektivné hodnotit situaci prede-
v§im télesné postizenych osob a seniort, naproti tomu neumoznuji objektivné zhodnotit potieby
mentalné a psychicky postizenych a nevidomych.

Se systémem hodnoceni miry zavislosti velmi Gzce souvisi forma spoluprace socialnich pracovni-
ki s lékari 1ékarské posudkové sluzby. Stavajici dikce ustanoveni § 25 odst. 4 zptisobuje, Ze jednim ze
stanovisek pro priznani prispévku na péci v prislusném stupni je stanovisko lékare 1ékarské posudko-
vé sluzby, a to presto, Ze toto jeho stanovisko vychazi pouze z pisemného vyjadieni oSetiujiciho 1ékate
Zadatele o prispévek, zatimco socialni pracovnik sviij navrh opira o konkrétni posouzeni socialni situ-
ace zadatele ziskané v ramci provedeného socialniho Setteni. V disledku toho existuji dodnes zna¢né
rozpory pii hodnoceni situace konkrétniho zadatele, socialni pracovnici citi ze strany lékaiské posud-
kové sluzby pohrdani svoji kvalifikaci, dochazi k medicinalizaci socialnich sluzeb. V tomto smyslu by
proto bylo vhodné zménit tuto dikci tak, aby bylo jednoznac¢né ziejmé, Ze rozhodujicim stanoviskem
pro priznani prispévku na péci v konkrétnim stupni je stanovisko socidlniho pracovnika, popt. stano-
vit pravidlo, Ze socialni Setieni provede socialni pracovnik primo s oSetiujicim lékarem zadatele.

K rozvoji socialnich sluzeb i k posileni role obci pri jejich poskytovani by rovnéz prispélo systémo-
vé propojeni oblasti planovani, registrace a financovani socialnich sluzeb (a to nejen v oblasti sluzeb
socialni péce pro seniory a zdravotné postizené osoby, ale predevsim v oblasti poskytovani a finan-
covani sluzeb socidlni prevence a poradenstvi). Vychodisko je nutno spatfovat v systému planovani
socialnich sluzeb, do néhoz by ze zakona povinné mély byt zarazeny i obce s povéirenou ptisobnosti.
V ramci provedeni socialné demografické analyzy daného tizemniho celku by mélo dojit k podrobné-
mu zmapovani potieby poskytovani jednotlivych socidlnich sluzeb véetné provedeni podrobného roz-
boru o¢ekavaného vyvoje demografické struktury téch vékovych skupin obyvatelstva, kterych se jed-
notlivé socialni sluzby nejvice tykaji. Tyto potieby by v ramci pripravy stiednédobého planu rozvoje
socialnich sluzeb mély byt konfrontovany s nazory poskytovatelti a uzivatelt (event. i potencionéalnich
uzivatel) jednotlivych socialnich sluzeb, nasledné by meély byt stanoveny priority rozvoje socialnich
sluzeb nejen ve strednédobém, ale i v dlouhodobém horizontu (j. na cca 15 let), které by mély byt dale
rozpracovany do jednotlivych realiza¢nich krokt a diléich etap.

Na tyto kroky a etapy by nasledné meélo navazovat posileni jistoty poskytovatelii (i potencional-
nich poskytovateli) v ramci procesu jejich registrace. Jestlize je soucéasti tohoto procesu myj. predlo-
Zeni finan¢ni rozvahy zabezpecovanych sluzeb, ze které by meéla byt ziejma presna struktura jejich

107 Lze predpokladat, ze vyrazné k této diferenciaci prispé&je rovnéz projekt Asociace poskytovatelti social-
nich sluzeb CR ,Znadka kvality“, v jehoZ ramei jsou udélovany hvézdicky (od 1 do 5) jednotlivym poskyto-
vateltim socidlnich sluzeb v zavislosti na tom, jak napliiuji jednotliva kritéria pro jejich priznavani — podrob-
néji viz: www.znackakvality.info
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financovani (tedy i kolik finan¢nich prostiedkt poskytovatel sluzby predpoklada ziskat v nasledujicim
obdobi od meést ¢i kraji, ale i od MPSV v ramci dota¢niho rizeni), mohlo by ukonceni registracniho
procesu mj. znamenat, ze takto vycislena finan¢ni rozvaha je zavazna a finané¢ni prostredky, které
poskytovatel socialni sluzby narokuje od zrizovatele nebo od statu, registrujici subjekt poskytovateli
sluzeb garantuje.

Vedle uvedenych opatieni, ktera se dotykaji primo oblasti socialnich sluzeb, je nutno mit na zie-
teli i radu dalsich krokt, které by bylo nezbytné realizovat v souvisejicich nebo podminujicich
oblastech. V tomto smyslu jde predevsim o to, aby:

— jednotlivé obce a mésta usilovaly v ramci své koncepce bytové politiky vénovat pozornost
vystavbé malometraznich a bezbariérovych bytti, v nichz by seniortim a zdravotné posti-
Zzenym obc¢antim mohly byt efektivné poskytovany terénni socialni sluzby tak, aby doslo
k oddaleni potieby poskytovani péce v pobytovém zaiizeni,

— pri stanoveni vysSe najmu v obecnich bytech jednotlivé obce a mésta individualné podle
celkovych prijmovych i majetkovych moznosti zejména seniorti a osob se zdravotnim posti-
Zenim pristupovaly k jeho stanoveni tak, aby byly vytvoreny podminky k tomu, aby témto
skupinam osob mohly byt vytvoreny zakladni predpoklady pro poskytovani potiebnych
terénnich sluzeb v jejich prirozeném doméacim prostiedi a nebyl vyvolavan piedcasny tlak
na poskytovani sluzeb v pobytovych zatizenich socidlnich sluzeb,

- stavebni urady v ramci kolaudacéniho fizeni diisledné dbaly na dodrzovani bezbariérovych pii-
stupt do vsech obchodd, kulturnich zatizeni a dalsich objektt poskytujicich verejné sluzby,

— jednotlivé kraje a povéiené obecni irady soustavné mapovaly dopravni obsluznost ve svych
spadovych tzemich tak, aby seniofi a osoby se zdravotnim postizenim, ktefi jsou prevazné
odkazani na dopravu verejnymi dopravnimi prostiedky, nebyli ohrozeni socialnim vylouce-
nim (v nejsir$im smyslu slova) v disledku jeji nedostate¢né arovné.

Realizace uvedenych opatreni ve svém komplexu prispéje k potrebnému rozvoji sluzeb social-
ni péce. Lze predpokladat, ze pri jejich promitnuti do praxe dojde do r. 2020 k vyraznému rozvoji
terénnich a ambulantnich socialnich sluzeb, nicméné v zadném pripadé nelze oc¢ekavat, ze by sta-
vajici kapacity pobytovych zarizeni umoznily uspokojit vsechny opravnéné pozadavky na umisténi
od téch seniord a osob se zdravotnim postizenim, kteii budou vyzadovat vzhledem ke svému véku
nebo nepriznivému zdravotnimu stavu celodenni komplexni péci. Prestoze Ize ocekavat, Ze stavajici
struktura uzivatelt pobytovych zarizeni se béhem nasledujicich let vyrazné zméni (nelze predpo-
kladat, ze by v pobytovych zarizenich byly osoby bez piiznaného prispévku na péci, popi. s prispév-
kem priznanym v 1. stupni zavislosti, pri¢emz podil osob s prispévkem na péci ve II. stupni zavislosti
nebude presahovat max. 5 %), je nutno pocitat s tim, Ze do r. 2020 bude nutno stavajici kapacitu
téchto zarizeni cca zdvojnasobit.’®® Nelze ocekavat, Ze bez zapojeni dalsich finan¢nich prostiedkd,
napt. formou PPP projektli, ze strukturalnich fondd, popt. ze soukromych zdroji (v¢. zahranic-
nich), bude mozné ocekavané potieby prijemct prispévku na péci naplnit. K tomu, aby se ocekavané
projekce naplnily, je vak nezbytné realizovat cely soubor vy$e navrzenych opatieni. 1%

Zavérem lze shrnout, ze predlozena studie zmapovala podstatné aspekty financovani a nakla-
dovosti socialnich sluzeb jako narodohospodaiského fenoménu v moderni spole¢nosti a obsahuje
radu zajimavych zjisténi a kalkulaci. Jako v mnoha dalsich pripadech je vsak véci vetrejné politiky,
zda tato zjisténi vezme pro své rozhodovani jako seriozni podklad a prihlédne k prezentovanym
zavértum, aniz by je samoziejmé brala dogmaticky. Podobné jako v dalsich oblastech narodniho
hospodarstvi v soucasné dobé to bude pravdépodobné velmi obtizné, protoze fiskalni parametry
se nevyvijeji priznivé a v ramci filozofie Gspor je velmi lakavé nékteré véci prosté skrtnout. Neza-
pomenme vsak, Ze narodni hospodarstvi funguje jako kruh a Ze kdyz véci dobie nastavime, tak
se nam utracené penize z druhé strany zase obloukem vrati. K takovému zadoucimu nastaveni
pozice pro socialni sluzby v ekonomice chtéla tato studie prispét.

108 Priisa, L. a kol. 2010. Poskytovani socidlnich sluzeb pro seniory a osoby se zdravotnim postizenim.
Praha: VUPSY, 2010.
109 Prisa, L. a kol. 2011. Model efektivniho financovani socidlnich sluzeb. Praha: VSFS, 2011.
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Summary

The Czech Republic was the first post-communist country to carry out a bold social services
financing reform, with the newly introduced long-term care contribution paid out to individual
citizens irrespectively of potential external procurement of the social care services as the core fe-
ature. This also resulted, largely unwillingly, in a significant increase in the expenditure on these
services, which has brought the level of the long-term care cash benefits in the Czech Republic
close to those in conservative countries, such as Germany and Austria. Although it is not admi-
tted in reference texts, the Austrian concept of the care benefit (Pflegegeld) in fact served as a mo-
del/example for the Czech reform, which is being implemented since 2007. The reform has mainly
established conditions for informal family care for people, who are not self-sufficient and require
long-term care. However, the reform has not been fully completed. The systemization of public
subsidies to social services providers - as foreseen by law - and their major delegation to the level
of regions and municipalities have not taken place. Moreover, the contractual regulation relating
to the granting of individualized benefits to individual clients in need has not been carried out
either. Politicians focused on other reforms and, consequently, the necessary coordination with
the long-term healthcare, among others, has not taken place.

The Czech social services market is presently in an elementary stage and it would thus gre-
atly benefit from its significant liberalization, combined with regulation carried out based on the
knowledge of costs of these services in individual regions. The reform must also comprise a care
benefit modification in order to respect the cost relations between residential care, out-patient
care, and field services. We respect the right of each government to enforce its own concept of the
social services financing; however, it should not be implemented to the detriment of the providers
of certain services. The study quantifies the cost relations of the said type, showing, for example,
both the savings related to economies of scale achieved in institutional care as well as the fiscal
and national economy implications of employing attendants (care providers) in the area of home
care and field services. The study may be transposed into a draft Social Services Act.
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