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Uvod

Demografické starnuti je tspéchem lidského druhu a lidské civilizace.
Protoze vSak — jak rikd ve své stejnojmenné knize filozof a psycholog
Paul Watzlawick - ,,v§echno dobré je k né¢emu zI1¢€%, pfinasi s sebou ten-
to vyvoj nové ukoly, at uz je vnimame jako problémy nebo jako vyzvy.
Mezi tyto tkoly patii zabezpecit distojné podminky zZivota ve stari,
stat se pecujici spolecnosti, postavit proti ekonomizaci hodnot dalezi-
tost blizkych lidskych vztahi, odpovédnost vici druhym, zavazek, soli-
daritu. Pfedstavy spolecnosti, jak se postarat o své slabé cleny, se stale
proménuji. Po dlouhém obdobi tstavnictvi nastala éra deinstituciona-
lizace; zahdjili jsme reformy, jejichz cilem je nahradit astavni péci jiny-
mi typy socialnich a zdravotnich sluzeb, které podporuji zivot ¢lovéka
v bézném prostiedi. Chceme zit doma i ve starfi. Mame mnoho divodi
pro preferenci péce o seniory v domacim prostfedi. Pé¢i o staré nemoc-
né cleny rodiny se realizuji a udrzuji hodnoty soudrznosti, vzajemnosti
a altruismu, nemluvé o tsporach nakladi, které by musel na institucio-
nalizovanou péci vynaloZit zdravotni a socidlni sektor. Vime vsak také,
zZe je rodinnd péée narocnd a bez komplexni podpory pecujicich ¢asto
dlouhodobé neudrzitelna. Situace pecujicich rodin zavisi na mnoha fak-
torech, z nichZ mnohé jsou proménlivé a kulturné specifické. Je péce
o staré rodi¢e o¢ekavand a uznavand hodnota, nebo predstavuje handi-
cap, ktery snizuje socidlni postaveni pecujicich? Pfedstavuje diagnéza
demence stigma? Jsou pro pecujici rodiny nejvétsim problémem financ-
ni naroky péce ¢i riziko ztraty zaméstnani, nebo se potykaji pfedevsim
s nedostatkem casu na péci nebo s fyzickou ¢i psychickou narocnosti
péce? Co pecujici nejvice postradaji v systému zdravotnich a socidlnich
sluzeb? A nakolik jsou jim prospésné soucasné formy podpory? Tyto



uvahy a otazky nas dovedly k rozhodnuti realizovat vlastni vyzkum.
Zahranic¢ni zku$enosti nas totiz mohou inspirovat, ale pro navrh acin-
nych intervenci je tfeba popsat aktualni kontext péce a konkrétni potie-
by pecujicich rodin v nasi zemi. To bylo jednim z tkold vyzkumného
projektu ,Hodnoceni potieb rodinnych piislusnikt pecujicich o senio-
ry“, jehoz vysledky zde predkladame.

Pfedmét naseho zkoumani spadd do socialni gerontologie, coz je
mezioborova disciplina. Proto i v kapitolach prehledové ¢asti nalezne
Ctenaf témata demograficka, socialné-politickd, sociologicka a psycholo-
gicka. Snazili jsme se o co nejuplnéjsi popis problematiky rodinné péce
o seniory v dobé, kdy se proklamuje jeji dilezitost, ale pecujici rodiny
i organizace, které je podporuji, narazeji na vSéemozné bariéry chybé;i-
ci legislativy a problematického financovani v systému, ktery je tradic-
né nastaven na poskytovani dlouhodobé péce v tstavnich zatizenich.
Gerontologické centrum v Praze 8 — Kobylisich, které zacalo po r. 1989
prikopnicky napliovat zasady dtistojné komplexni péce o lidi s demenci
a jejich rodiny, se ani po tficeti letech nedockalo trvalého financovani
a v roce vydani této publikace bylo nuceno zavfit komunitni lizkové
zafizeni, protoze mu jeho zfizovatel, méstska cast Praha 8, neposkytl
dotace ,,v dusledku kritické rozpoctové situace, a to piesto, ze zde byla
po mnoho let odvadéna ve prospéch klientd vyborna péce, za kterou
zaslouzi tym Gerontologického centra podékovani® (Mésiénik méstské
¢asti Praha 8, prosinec 2019).

Je tfeba fict, Ze k ob¢anskym a cirkevnim organizacim, které se pod-
porou pecujicich rodin zabyvaji dlouhodobé a mnoho pro né vykonaly,
jako je Diakonie Ceskobratrské cirkve evangelické, Zivot 90, Charita aj.,
v poslednich par letech rychle pfibyvaji dalsi projekty na podporu pecu-
jicich a vyzkumy neformalni péce. Systémové feseni, které by upfrednost-
nilo komunitni pé¢i, je vSak zatim v nedohlednu.

V knize prezentujeme vysledky dvou rozsahlych kvalitativnich studit,
z nichz prvni (studie A) byla zaméiena na potieby pecujicich rodin bez
specifikace zdravotniho stavu ope¢ovavané osoby a druhd (studie B) na
potfeby pecujicich, kteii se staraji o blizkou osobu s demenci. Tyto stu-
die, predstavujici hlavni zdroj dat, byly doplnény dvéma dotaznikovymi
Setfenimi. Vyzkum by nebylo mozné realizovat bez G¢inné a podnétné
spoluprace s Gerontologickym centrem v Praze 8, Ceskou alzheimerov-
skou spolec¢nosti, Zivotem 90, Diakonii Ceskobratrské cirkve evange-
lické, Poradnou pro poruchy paméti v Liberci a Poradnou Alzheimer
Point pfi Reminiscen¢nim centru. Jmenovité chceme podékovat Ing. Jit-
ce Andresové, Monice Kovandové, DiS., Monice Kozové, Mgr. Martiné



Métlové, Mgr. Jitce Pokludové, Mgr. Lucii Pta¢kové, Mgr. Terezii Smi-
dové a Mgr. Markété Splichalové, a to s rizikem, Ze tento seznam nenf
uplny. Dale dékujeme tazateltim, ktefi jezdili za respondenty po celé
republice a uskutecnili ictyhodné mnozstvi rozhovorti, PhDr. Petru
Sadilkovi, ktery realizoval vybér respondentt studie A a pomahal nam
pfi feSeni vyzkumnickych tskali, a v neposledni fadé patii nase podé-
kovani pecujicim. Jejich zkusenosti jsou nenahraditelné, nelze je vycist
z ucenych pojednani. Vazime si toho, Ze se nam svéfili se svymi piibéhy
a doufame, Ze se nam je podati vyuzit ve prospéch dalsich pecujicich
rodin. Ti, ktefi se staraji o druhé, bez ohledu na nepfiznivé podminky,
maji naSe uznani a nas obdiv. Vénujeme jim tuto knihu.



1. Starnuti populace a jeho disledky

Eva Dragomireckd

Aby mohla lidska populace uspésné demograficky zestarnout, muse-
la projit dlouhym strastiplnym bojem o pfeziti. Lidé v pravéku témér
vyhynuli,! v historické dobé pak celili epidemiim,* hladomoru a valkam.
Vzhledem k vysoké iimrtnosti ve vSech vékovych skupinach byla tspés-
nou strategii pro pfeziti vysoka porodnost. Ve starovéku trvalo zhruba
tisic let, nez se svétova populace zdvojnasobila. Odhaduje se, ze 1000 let
pfed nasim letopoctem zilo na svété 80 miliont lidi, na zac¢atku naseho
letopoctu to bylo 160 miliont a v r. 1000 okolo 300 milionti (Mladek
1992). Od 18. stoleti se diky hospodarskému a socialnimu rozvoji rist
populace podstatné zrychlil. V r. 1804 dosahlo lidstvo miliardy, v r. 1927
(po 123 letech) dvou miliard, v r. 1960 po 33 letech tii miliard a dalsi
miliardy dosahlo vzdy po 12 az 14 letech do dne$nich 7,6 miliard svétové
populace (UNFPA 2011, 2-3; UN 2017).

Cil piezit jako druh jsme v soucasnosti zjevné dosahli. My, piislus-
nici lidského druhu, vak sdilime dalsi spolecny cil: dozit se staii, prozit
dlouhy, produktivni, spokojeny zivot. K prodlouzeni lidského Zivota
sméfujeme poslednich sto let snizenim Gmrtnosti ve vSech vékovych
skupinach, v poslednich padesati letech pak vyraznym snizenim amrt-

vv/s

nosti i ve vyssich vékovych skupinach. Dusledkem téchto procest je, ze

1 Podle nékterych zdroju se pted 70 tisici lety lidskd populace zredukovala dokonce na méné
nez 10 tisic jedinct v dtisledku nejvétsi sopeéné erupce v déjinach Zemé a nasledné klimatické
zmény (Rampino a Ambrose 2000).

2 Napt. Justiniantiv mor v 6. stoleti zahubil étvrtinu populace Rimské fi$e, na éerny mor v polo-
viné 14. stoleti zemfela pétina az polovina populace Evropy a Blizkého vychodu (Davies
2013).
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zijeme v dobé vyraznych zmén vékové struktury populace, které nazyva-
me demografickym starnutim.

1.1 Demografické starnuti

Starnuti populace je jev, kdy v populaci absolutné i relativné narfista
pocet star$ich osob. Konkrétné se za ukazatel demografického staii
povazuje podil obyvatel ve véku 65 a vice let. Uvadi se, ze zemé jsou
demograficky mladé, pokud je v populaci méné nez 4 % lidi ve véku 65
a vice let (65+), demograficky zralé, pokud lidé ve véku 65+ tvoii 4 az
7 %, a demograficky staré, pokud je jejich podil vys$si nez 7 % (Kalvach
et al. 2004, 53).

Populac¢ni starnuti je tedy dtsledkem dlouhodobych zmén v amrt-
nosti a porodnosti, které zacaly zhruba pred 200 lety, jsou oznacovany
jako demograficka revoluce nebo demograficky piechod a spocivaji ve
snizovani porodnosti a imrtnosti. Rizné ¢asti svéta jsou v odlisnych
fazich demografického prechodu. SniZeni imrtnosti se zprvu tykd prede-
v§im novorozenecké, kojenecké a détské iimrtnosti. Pfi zachovani vyso-
ké porodnosti dochazi ke zvySovani podilu déti v populaci, populace
»mladne“ a pocetné roste. Jednd se o tzv. prvni fazi demografického pre-
chodu, kterou v soucasnosti prochazeji nékteré zemé subsaharské Afriky.
Druha faze je charakterizovana snizenim porodnosti a dal$im poklesem
umrtnosti, kdy roste podil obyvatelstva v produktivnim véku. P¥ikladem
zemi prochazejicich druhou fazi demografického prechodu jsou nékteré
staty Asie a Jizni Ameriky, napt. Indie, Brazilie a Dominikanska republi-
ka. Pro tteti fazi je charakteristicka nizka tiroven porodnosti i imrtnosti,
s postupné se zvysujicim podilem osob ve vy§§im véku v populaci. V této
konecné fazi prechodu se nachazi vétsina evropskych zemi a Japonsko
(PRB 2018).

Starnuti populace probiha jak zdola, snizenim porodnosti, tak sho-
ra, snizovanim dmrtnosti ve vSech vékovych skupinidch. Zména vékové
struktury obyvatelstva je vysledkem riistu zivotni irovné, zlepSeni hygi-
eny a vyzivy a pokroku moderniho lékafstvi v relativné nedavné dobé.
Napt. ve 14. stoleti zemfelo v Ceskych zemich v prvnich péti letech Zivota
kazdé druhé dité a sttedni délka zivota ¢inila 25—-30 let, na zacatku 20. sto-
leti se nedozilo prvnich narozenin kazdé paté dité a stredni délka zivota
se pohybovala od 40 do 45 let (Demograficky informac¢ni portal). Vyraz-
né snizeni dmrtnosti ve v§ech vékovych skupinach piinesla az Gspésna
lé¢ba infek¢nich onemocnéni po druhé svétové valce. Demografického
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stafi (podil osob ve véku 65+ vy$si nez 7 %) tehdy dosahlo obyvatelstvo
evropskych statti, Severni Ameriky, Australie a Nového Zélandu. V sou-
¢asné dobé¢ (udaje za r. 2017) je demograficky mlada pouze populace
subsaharské Afriky. V zemich Evropské unie tvoii lidé ve véku 65+ pétinu
populace a podle odhad® budou v poloviné 21. stoleti tvorit 30 % popu-
lace (PRB 2018).

Uvadi se, ze pokud ptresdhne podil osob ve véku 65+ 12 %, je tfeba
se zabyvat systémem péce o staré obcany v celostatnim métitku a pfi
podilu vy$$im nez 14 % se stava péce o staré obcany zakladnim tkolem
zdravotni a socialni politiky (Zavazalova 2001, 13). Ceska republika pfe-
sahla 12% podil obyvatel ve véku 65+ v r. 1970 a 14% v r. 2004. V r. 2018
dosahoval podil lidi 65+ v populaci 19,2 % (CSU 2018a). Podle projekce
Ceského statistického utadu pro Ceskou republiku do roku 2100 se bude
pocet obyvatel ve véku 65+ kazdoro¢né zvySovat, a to az do r. 2059, kdy
dosahne vrcholu (30 %) a za¢ne se pomalu snizovat. Nejvétsi mérou se na
ném bude podilet pfesouvani populacné silnych generaci do seniorského
véku, které probiha jak v soucasnosti, kdy starnou pocetné povalecné
generace, tak od 40. let 21. stoleti, kdy budou do seniorského véku pte-
chézet lidé narozeni v poloviné 70. let 20. stoleti.

Proces starnuti je zesilen prodluzovanim sttedni délky zivota (pra-
mérné nadéje dozitf) a pribyvanim lidi v nejstarsich vékovych skupinach.
Prodlouzen{ sttedni délky Zivota muzt a zen v CR je vyrazné zejména
po 1. 1990 (obrazek 1.1).

85
80
75
70
65
60
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020
—eo— muzi zeny

Obrazek 1.1 Stiedni délka Zivota v CR (CSR) v obdobi 1950-2015
Zdroj: UZIS
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V 1. 1960 dosahovala stedni délka zivota v CR® necelych 68 let pro
muze a vice nez 73 let pro zeny. V 70. a 80. letech stfedni délka Zivota
stagnovala, protoze Ceské republika zadala zaostévat za zemémi zapadni
Evropy v 1é¢bé civiliza¢nich onemocnéni, pfedevsim kardiovaskularnich
chorob. Mezi lety 1960 a 1990, tj. za tficet let, se stiedni délka zivota
u muzi viibec nezvysila (67,9 v r. 1960 a 67,5 v . 1990) a u Zen vzrostla
o pouhé dva roky (73,4 v r. 1960 a 75,4 v r. 1990). Po roce 1990 u nas
doslo diky dostupnosti 1ékii a modernich postupt pti 1é¢bé obéhovych
onemocnéni k vyraznému snizeni tmrtnosti. V r. 2018 ¢inila stfedni dél-
ka zivota u muzt 76,2 let a u zen 82,0, od r. 1990 se tedy prodlouzila
sttedni{ délka Zivota u muzfi o 8,7 let a u Zen o 6,6 let (CSU 2018a; UZIS).
K ristu stfedni délky Zivota u muzi nejvice pfispél pokles tmrtnosti ve
sttednim a vy$8§im véku, u Zen dokonce az ve véku nad 70 let. V soucas-
nosti je imrtnost soustfedéna do pomérné vysokého véku. Nejcastéjsim
vékem tmrti u muzi je vékova skupina 80 az 84 let, u zen prevazuji Gmrti
ve véku 85 az 89 (Némeckova 2018).

Nejrychleji rostouci seniorskou skupinou budou v pristich letech lidé
ve véku 80 let a star$i. CSU (2018a) predpoklada, ze se do r. 2030 zvysi
jejich podet ze soudasnych 427 tis. na 707 tis., tj. zatimco v r. 2018 je
v seniorské populaci zhruba jeden ¢lovek z péti ve véku 80+, v r. 2030 to
bude jeden ze tfi. Odhad riistu seniorské populace do r. 2035 v absolut-
nich ¢islech ukazuje obrazek 1.2.

3 000 000
2500 000 —
2 000 000 E
1500 000
1000 000
500 000
0
2018 2020 2025 2030 2035
m 90 a vice 58 995 64 846 76 717 85 526 120 737
80 az 89 368 427 377 206 465 656 621 433 714 567

m65az79 1612761 1692290 1750649 1696314 1663 261

m65az79 80 az 89 m90 avice

Obrazek 1.2 Projekce vyvoje poctu osob 65+ v jednotlivych vékovych skupindch
Zdroj: €SU 2018a

3 Udaje se tykaji Ceské republiky, at uz v ramci Ceskoslovenské republiky, CSSR nebo CSFR.
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Jak jiz bylo feceno, k tomuto vyvoji pfispiva jak snizovani dmrtnos-
ti, tak pfesun pocetnych povédle¢nych generaci do star§iho seniorského
véku. V piistich desetiletich 1ze ocekavat zvysujici se podil seniorii (osob
65+) v populaci, ale pfedev§im proménu struktury seniorské populace
s pribyvajicim podilem osob vysokého véku, které ve vyssi mife potfebuji
socialni a zdravotni péci.

1.2 Délka zivota ve zdravi

Pro Evropu, demograficky nejstarsi ¢ast svéta, je podstatné, do jaké miry
je prodlouzeni lidského Zivota doprovazeno zlepSovanim zdravotniho
stavu, nebo nakolik to znamena vice let prozitych v nemoci nebo snize-
né sobéstacnosti. Pro tento tcel vzniklo nékolik ukazatelt odhadujicich
délku zivota prozitou v dobrém zdravotnim stavu. Vyuzivaji dat vybé-
rového Setfeni EU-SILC (Eurostat EU-Statistics on Income and Living
Condition Survey), které probiha v zemich EU od r. 2004.

Jednim z téchto ukazatell je délka Zivota ve zdravi udavajici pocet
let, ktera ¢lovék prozije bez dlouhodobého zdravotniho omezeni. Ozna-
¢uje se jako HLY (Healthy Life Years) nebo DFLE (Disability-Free Life
Expectancy). Podkladem pro vypocet jsou imrtnostni tabulky a otazka na
dlouhodobé omezeni aktivit (GALI) ze Setfeni EU-SILC. Otazka zni: Jste
omezen/a ve svych kaZdodennich aktivitdch néjakym fyzickym nebo psychickym
problémem, nemoct nebo postizenim? (Ano, silné omezen/a; ano, omezen/a; ne,
neomezen/a). Setteni EU-SILC zahrnuje dalsi dvé otdzky na celkové zdra-
vi, a to subjektivni hodnoceni zdravi a pfitomnost dlouhodobé nemoci
nebo zdravotniho problému, které jsou vyuzivany pro jiné ukazatele Zivo-
ta ve zdravi (Hrkal a Dankova 2005). Tabulka 1.1 prezentuje délku zivota
ve zdravi a jeji podil na celkové nadéji doziti ve véku 0 a 65 let.

Tabulka 1.1 Stfedni délka Zivota a délka Zivota ve zdravi (HLY) pro CR, EU
a Svédsko v r. 2016

CR EU Svédsko

muzi Zeny mui Zeny muzi Zeny

stfedni délka Zivota / nadéje doziti (LE)

pri narozent (ve véku 0) 76,1 82,1 78,2 83,6 80,6 84,1

ve véku 65 let 16,2 |20,0 |182 |21,6 |191 | 215
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CR EU Svédsko

muzi Zeny muzi Zeny muzi Zeny
délka zivota ve zdravi (HLY)
pri narozent (ve véku 0) 62,7 64,0 63,5 64,2 73,0 73,3
ve véku 65 let 8,4 8,9 9,8 10,1 15,1 16,6

podil let ve zdravi na stiedni délce Zivota (v %)

pi narozent (ve véku 0) 824 % | 78 % 81,2% | 76,8% | 90,6 % | 87,2 %

ve véku 65 let 51,9% | 44,5% | 538% | 46,8 % | 79,1 % | 77,2 %

Zdroj: Data Eurostat, vlastni vypocty

Tabulka ukazuje, Ze ¢e$ti muzi proziji ve zdravi zhruba ctyfi pétiny
Zivota, zeny tfi ¢tvrtiny zivota. Ve véku 65 let je pfed muzi 8,4 let a pied
zenami téméf 9 let zdravého zivota. Ceské Zeny Ziji o $est let déle nez
muzi, rozdil mezi zdravymi roky zivota vSak ¢ini pouze necely jeden
a ptl roku, zeny tedy proziji delsi dobu zivota se zdravotnim omezenim
nez muzi. V ramci Evropské unie zaujima Ceské republika, co se tyka
stfedni délky zivota, piedni misto mezi vychodoevropskymi zemémi, ale
stale zaostava za zapadoevropskymi zemémi. Pro srovnani jsou v tabul-
ce 1.1 uvedeny tidaje za Svédsko. Rozdily mezi zdravou délkou zivota
mezi Svédskem a Ceskou republikou jsou vyrazné: §védské zeny maji
jen o dva roky delsi stfedni délku zivota nez ¢eské Zeny, ale jejich zdrava
délka zivota je o vice nez devét let del$i nez u ¢eskych zen; $védsti muzi
proiiji dokonce o deset let del§i ,,zdravy* zivot nez muzi v CR.

Ceska populace sttedniho a vyssiho véku trpl relativné casto civilizac-
nimi nemocemi. Cesky statisticky urad (CSU 2018b) analyzuje v publi-
kaci Seniofi a zdravi idaje o vyskytu chronickych onemocnéni u starsi
populace v evropskych zemich* a doklada rozdily v nemocnosti senio-
rt ve vychodoevropskych a zdpadoevropskych zemich. Napf. vysokym
krevnim tlakem trpi v CR vice nez polovina populace 75+ (59 %), zatim-
co v Norsku je to pouze tietina (34 %). Kazdy ctvrty ¢esky senior ve véku
75+ ma cukrovku (27 %), naproti tomu v Norsku, Belgii, Dansku a Islan-
du (a v pobaltskych zemich) je v tomto véku méné nez 14 % nemocnych.

4 Podkladem analyz jsou data z vybérového $etieni EHIS (European Health Interview Survey),
které probéhlo v evropskych zemich v r. 2014. Respondenti uvadéli, jaka méli chronicka one-
mocnéni v poslednich 12 mésicich. Data byla ziskana z databaze Eurostatu.
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Vice nez pétina Ceské seniorské populace 75+ trpi onemocnénim srdce
(22 %) v porovnani se 7 % Svédskych ¢i norskych seniorti ¢i dokonce
4 % $panélskych seniorti ve véku 75+ (CSU 2018b; Eurostat). Cim jsou
zpusobeny tak znac¢né rozdily ve vyskytu nemocnosti v Evropé? Mtizeme
piedpokladat, ze k nim pfispiva zivotni styl (stravovani, pohybova akti-
vita) véetné rizikového zdravotniho chovani. Pfibyva také dokladt o vli-
vu $kodlivin ze znedisténého vzduchu na délku zivota obyvatel, u nas
tyto dopady sleduje Statni zdravotni stav®.

Rozdily ve vyvoji sttedni délky zivota ¢lenskych zemi v letech 1995-
2015 se zabyvala Organizace pro hospodaiskou spoluprici a rozvoj
(OECD 2017). Analyzovala dostupné indikatory: nejsilnéjsim predikto-
rem stfedni délky Zivota byla vySe vydajt na zdravotnictvi, vyznamny
vliv mélo také vzdélani, pocet kurdkt a konzumace alkoholu.® Vysledky
potvrdily zavislost zdravi populace na trovni zdravotnictvi a zdravotni
politiky statu, véetné prevence a osvéty.

Mirny optimismus v mezich statistiky je v tom, ze spolu s prodluzo-
vanim lidského véku se prodluzuji i zdravé roky zivota. P¥iklad Svédska
ukazuje, Ze v optimalnich podminkach mohou lidé prozit vétsinu zivota
ve zdravi a se zdravotnim omezenim Zit jen relativné kratkou etapu svého
zZivota (viz téméf 90 % Zivota ve zdravi u $védské populace). Realitou je,
e Ceské republika ma v pééi o zdravi obyvatel v porovnani s nejvyspé-
lej$imi evropskymi zemémi co dohanét a zlepSovani zdravotniho stavu
ve vys$§im véku za pomérné pfiznivym vyvojem stfedni délky zivota zao-
stava. Prestoze se lidé dozivaji vysokého véku ve stale lep§im zdravotnim
stavu, odhadované zdvojnasobeni poctu lidi nejvyssich vékovych kate-
gorii v pfistich 15 letech bude znamenat vysoké naroky na zabezpeceni
péce a nutné zvyseni vydajii na zdravotni a socialni sluzby.

1.3 Odhady osob se snizenou sobéstacnosti

Vyskyt onemocnéni je diilezitym ukazatelem zdravotniho stavu popu-
lace, ale nepostacuje k odhadu podtu osob, které pottebuji kom-
plexni péci a vysokou miru podpory. K tomuto tucelu slouzi koncept
sobéstacnosti.

5  SZU - Odhad zdravotnich rizik ze zne¢istén{ ovzdusi Ceska republika — rok 2014.

6 Vliv zivotniho prostfedi povazuji autofi analyz za prokazany. V jejich modelu nemél tento
faktor vyznamny vliv zfejmé proto, zZe se ve sledovanych letech pfislu$né ukazatele vyrazné
neménily.
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Sobéstacnost je definovana jako schopnost vést dlistojny zZivot samo-
statné v prirozeném prostiedi a schopnost postarat se o sebe sama bez
cizi dopomoci. Potieba péce miize byt uspokojovana jak poskytovanim
neformélni péce (kterd dosud ve vétsiné evropskych zemi pfevazuje),
tak rtiznymi sluzbami financovanymi také z vetejnych rozpoctii (MPSV
2010). Zvysujici se potfebu péce v diisledku starnouci seniorské popu-
lace odhadujeme na zdkladé vyuzivani sluzeb v soucasnosti, piipadné
muizeme vyuzit informace z vybérovych Setfeni. Béznym indikatorem
zavazného zdravotniho postizeni a omezeni sobéstacnosti je vyuzivani
sluzeb dlouhodobé péce, tj. komplexu sluzeb na zdravotné-socidlnim
pomezi, které vedle zdravotni péce zajistuji zakladni Zivotni potfeby.
Do odhadi vétsinou nejsou zahrnuti lidé se snizenou sobéstacnosti, kte-
i1 nevyuzivaji zadnych sluzeb (napf. lidé v domacim prostiedi, o které
pecuji ¢lenové rodiny a nevyuzivaji ptispévek na péci).

OECD (2017) odhaduje, ze v seniorské populaci (65+) zemi sdruzenych
v Organizaci pro hospodarskou spolupraci a rozvoj’ vyuziva sluzeb dlou-
hodobé péce 13 % osob, z toho 67 % Zije v domacim prostiedi. Do sluzeb
dlouhodobé péce jsou zahrnuta pobytova zarizeni, domaci péce i piijemce
piispévkil na pédi, kteti vyuzivaji pouze neformalni péci. Udaj pro Ces-
kou republiku je 13,2 %°, podobny jako pro Némecko (13,4 %). Praimérné
v zemich OECD je vice nez polovina (52 %) pifjemcti dlouhodobé péce ve
véku 80 a vice let, v Ceské republice je podle odhadu OECD 44 % pifjemcti
dlouhodobé péce ve véku 80+, v dlouhovékém Japonsku dvé tretiny (66 %).

Snaha umoznit lidem se snizenou sobéstac¢nosti (nadale) zit v doma-
cim prostiedi se odrazi i ve statistikach: v minulych deseti letech se
v téméf vSech zemich OECD zvysilo procento osob ve véku 65+, ktefi
vyuzivaji sluzeb dlouhodobé péce v domacim prostiedi, a to v souvislosti
s deinstitucionalizaci a rozvojem komunitni péce.

Odhad osob, které pottebuji podporu a ziji v domacim prostfedi,
poskytuji také vybérova Setieni o zdravi opirajici se o reprezentativni
soubory obyvatel CR. Tabulka 1.2 prezentuje vysledky studii zaméfe-
nych na star$i populaci. Udaje o zdravotnim stavu nebo zavislosti na
vnéjsi pomoci byly ziskany z vypovédi respondentt.

vivs

7 OECD sdruzuje 36 ekonomicky nejrozvinutéjsich zemi. Kromé vétsiny zemi Evropy jsou ¢leny
OECD Australie, Chile, Japonsko, Kanada, Korea, Mexiko, Novy Zéland, Turecko a Spojené
staty.

8  CR poskytla pro mezinarodni srovnani ptijemcti dlouhodobé péée poéty osob, které pobiraji
piispévek na pééi, co nutné neznamend vyuzivani sluzeb dlouhodobé péée. Udaj o podilu
ptijemct dlouhodobé péce Zijicich v doméacim prostiedi neni ve zpravé OECD (2017) za Ces-
kou republiku k dispozici.
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Tabulka 1.2 Podil osob se sniZenou sobéstaénosti podle vybérovych Setfeni

Dotaznikové Respondenti Ukazatel funkéniho Podil respondenti
Setfeni nebo zdravotniho | ve $patném funkénim
(zdroj) stavu (podle nebo zdravotnim

formulace otazky) stavu v dané vékové
skupiné
VUPSV reprezentativni | zavislost na vnéjsi 60—64 let: 9,4 %
(Vesela vzorek obyvatel | podpofte 65-69 let: 16,7 %
a Janota 1999) CR ve véku 60+ 70-74 let: 23,2 %
(N =1085) 75-79 let: 29,8 %
8084 let: 46,8 %
85+: 63,3 %
celkem v souboru 60+:
23,8 %
EHIS 2008 reprezentativni | vazné omezeni muzi
(UZ1S 2011) | vzorek obyvatel | v béZnych ¢innostech 65-74 let: 14,1 %
CR 15+ 75+:31,0 %
(N = 3825) zeny
65-74 let: 21,2 %
75+: 36,8 %
EHIS 2014 reprezentativni | velké potize s pééi 6574 let: 18,7 %
(Dankova vzorek obyvatel | o domacnost 75+: 54,8 %
2016) CR 15+ velké potize se 65-74 let: 3,9 %
(N'=6737) sebeobsluhou 75+:18,9 %
FDV 2018a reprezentativni | vyrazné zdravotni 60+: ¢tvrtina
vzorek obyvatel | potize
CR 18+
(N =1253)

Ptes rozdilnou formulaci otazky, kterou byla zjiStovana potieba péce,
se vysledky dotaznikového Setfeni Vyzkumného tistavu prace a social-
nich véci (VUPSV) a Fondu dal§iho vzdélavani (FDV) shoduji v tom, zZe
¢tvrtina populace osob starsich 60 let ma snizenou sobéstac¢nost. Vsech-
na uvedena Setfeni také dokumentuji nartst zavislosti na vnéjsi pomoci
s vékem a ukazuji, zZe ve véku 80+ potfebuje vnéjsi podporu vice nez
polovina osob.

Je tieba si uvédomit, Ze prezentovana dotaznikova Setfeni probi-
hala v domécnostech, a proto podhodnocuji podil star$ich osob zavis-
lych na podpofe. Nezahrnuji totiz ty, kteii jiz byli pro Spatny zdravot-
ni stav a sniZenou sobéstacnost nuceni opustit domaci prostredi a ziji
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v socidlnich pobytovych sluzbach nebo jsou hospitalizovani ve zdravot-
nickych zatizenich.

1.4 Vyskyt demence

K vyznamnym zdravotnim problémtm s ohledem na potfebu dlouho-
dobé péce ve vyssim véku patii demence. Demence je definovana jako
syndrom, ktery vznikl ndsledkem onemocnént mozku, obvykle chronického nebo
progresivniho rdzu, u néhoZ dochdzi k narusenti mnoha vyssich korovych funkct,
vcetné pameéti, myslent, orientace, chdpdni, uvaZovdni, schopnosti ucent, feci
a dsudku (kognitivnich funkei) (Smolik 1996, 62).

Holmerova et al. (2007, 8) uvadi, ze do 80. let 20. stoleti nebyla
demence soustavné studovana. Projevy kognitivni poruchy se obecné
oznacovaly jako ,skler6za“ a povazovaly se za projev stafi. V soudasnosti
demenci chdpeme jako projev onemocnéni ¢i poskozeni mozku.

Rozlisujeme demence, které jsou diisledkem poskozeni mozku dege-
nerativnim procesem, a sekundarni demence v diisledku vaskularnich,
metabolickych ¢i traumatickych zmén.

Nejcastéjsim neurodegenerativnim onemocnénim je Alzheimerova
choroba, ktera je pricinou zhruba dvou tfetin vSech demenci. Nemoc
nelze na zakladé soucasného stavu poznani vylécit, ale je mozné ji 1écit
ve smyslu modifikace ¢i zmirnéni pfiznakt a oddéleni tézkych stadii
demence. Za dilezitou soucast 1é¢by se povazuje reedukace a rehabi-
litace nemocnych a prace s rodinou, jejich edukace a podpora (Jirak
2013).

Vétsina lidi s demenci nezije v Gstavni péci a nemusi byt podchyce-
na zdravotnickou statistikou, odhady vyskytu lidi s demenci v popu-
laci proto vychazeji z dil¢ich narodnich a mezinarodnich popula¢nich
vyzkumt prevalence’ demence. Metaanalyza studii, které se uskutec-
nily v letech 1980-2009, ukazala, Ze ve vétsiné evropskych zemi se pre-
valence demence v populaci star$iho véku (60+) pohybovala v inter-
valu 5-7 % (Prince et al. 2013). V celé populaci zije 1-2 % obyvatel
s demenci, v zavislosti na jeji vékové strukture. V nejstarsich evrop-
skych populacich Italie a Némecka to je vice nez 2 % lidi s demenci
(OECD 2017). Zvysujici se podil osob s demenci ve star§im véku uka-
zuje obrazek 1.3.

9  Prevalence udava pocet vSech osob s demenci v dané populaci.
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Obrazek 1.3 Prevalence demence v zemich OECD podle vékovych skupin (v %)
Zdroj: OECD 2017

S vékem exponencialné roste incidence!® demence. Uvadi se, ze inci-
dence se zdvojnasobi kazdych Sest let, od 0,39 %" novych ptipadii ve véku
60 az 64 let po 10,48 % ve véku 90 a vice let. Vrchol incidence, tj. nejvice
novych pripadi onemocnéni, je ve vyspélych zemich ve véku 80 az 89 let,
v Asii ve véku 75 az 84 let a v Africe ve véku 65 az 74 let (ADI 2015).

Odhady poctu nemocnych potifebné pro planovani péce vychézeji ze
zji§téné prevalence onemocnéni v urcitych vékovych skupinach a z véko-
vé struktury populace.

Podle Alzheimer Disease International zilo v r. 2015 na svété témét
47 miliont lidi s demenci, z toho v Evropé 10,5 milioni (ADI 2015).
Odhady OECD pro staty Evropské unie ¢inf pro r. 2018 asi 9,1 milionu
nemocnych (OECD/EU 2018). Udaje pro CR publikuje Ceska alzhei-
merovska spole¢nost. Podle poslednich odhadii vychazejicich z primér-
né evropské prevalence zije v CR 167 tisic lidi s demenci (CALS 2019),
coz odpovida 6 % populace ve véku 60+.

Prevalence zavisi na incidenci (po¢tu novych onemocnéni) a délce
nemoci. Zdélo by se, Ze vyskyt demence souvisi vyhradné s popula¢nim

10 Incidence udava pocet novych onemocnéni v dané populaci, vétS§inou byva udavana ro¢ni
incidence, tj. pocet lidi diagnostikovanych béhem sledovaného roku.

11 Jinak feceno, z 1000 osob ve véku 60 az 64 let onemocni 4 lidé demenci; ve véku 90 a vice let
to je 105 nemocnych demenci na 1000 osob.
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starnutim. Nékteré studie vSak v poslednich letech pfekvapivé ukazaly
pokles incidence demence ve vyspélych zemich, coz davaji do souvislosti
se zlepSovanim péce o zdravi véetné zdravého Zivotniho stylu a omezovani
rizikového zdravotniho chovani. Zda se, ze by zdravotni prevence cilena
na civiliza¢ni nemoci mohla ovlivnit i vyskyt demence v tom smyslu, ze ji
odsune do vyssiho véku, blize k ,,pfirozenému® konci Zivota (ADI 2015).

1.5 Souhrn

Svét v 21. stoleti rychle starne. Znamena to, ze dochdzi k vyraznym zmé-
nam veékové struktury obyvatelstva, kdy v dusledku snizovani porodnos-

Y Y/

ti a imrtnosti v populaci nartistad podil osob vyssiho véku.

Demograficky nejstarsi ¢asti svéta je vétSina evropskych zemi
a Japonsko. Také CR se vydala na cestu dlouhovékosti, podobné jako
jiné vyspélé zemé. Tento obrat znamena ukonceni nepiiznivych trenda
pretrvavajicich az do konce 80. let 20. stoleti. V r. 2018 ¢inila stifedni
délka zivota u muzi 76,2 let a u zen 82,0, od r. 1990 se tedy prodlouzila
stfedni délka zivota u muzi o 8,7 let a u Zen o 6,6 let.

V zemich Evropské unie je kazdy paty obyvatel ve véku 65 let nebo
vice; v poloviné 21. stoleti bude v seniorském véku (65+) podle odhadt
kazdy tfeti obyvatel.

Nejrychleji rostouci seniorskou skupinou budou lidé ve véku 80 let
a star$i. Odhady pro CR ptedpokladaji, Ze se jejich pocet do r. 2036
vice nez zdvojnasobi.

V dussledku zdravotniho stavu se s vékem vyrazné snizuje sobéstac-
nost. Vyzkumy ukazuji, Ze vyraznou vnéj$i podporu potiebuje kaz-
dy ctvrty senior ve véku 60+ a kazdy druhy senior ve véku 80+ zijici
v domacim prostredi.

Zvyseni poctu osob vysokého véku predpokladd zvyseni vydaji na
zdravotni a socialni sluzby a zabezpeceni kvalitni péce. Hledani opti-
malnich feseni véetné podpory neformalni péce je dilezitym tkolem
soucasnosti.

Vyznamnym onemocnénim ve vztahu k potiebé péce ve vysSsim
véku je syndrom demence. Nové piipady onemocnéni nartstaji expo-
nencialné s vékem, coz ma za nasledek vzristajici prevalenci demence
ve vy$s$im véku: zatimco ve vékové skupiné 65—69 let jsou pouze 2 %
nemocnych, ve véku 85 az 89 let to je 20 % nemocnych a u 90letych
a star$ich dokonce 41 % nemocnych. V soudasnosti zije v CR podle
odhaditi zhruba 167 tisic osob s demenci.
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Pokud nedojde k velké katastrofé¢ klimatické, vale¢né nebo epide-
mické, lidstvo bude v dalsich letech nadale starnout a péce o starsi
¢leny rodiny je a bude béznou zivotni zku$enosti.

22



2. Soucasny kontext péce o seniory

Eva Dragomireckd

Vztah k slabym ¢lentim lidského spolecenstvi je ukazatelem jeho hod-
notové i materidlni vyspélosti. Péce o nemocné a chudé byla po dlouhé
obdobi motivovana kfestanskym prikdzanim lasky k bliznimu a posky-
tovana pfedevsim cirkvemi, pozdéji také stitem a obcemi. Praktickym
cilem organizované pomoci bylo zachovani socidlni stability a soudrz-
nosti stale slozitéj$ich spolecenskych a politickych celki, které ideové
vychdzelo z tcty k lidskému Zivotu, hodnot vzdjemné pomoci a soli-
darity az po uznani prava clovéka na dastojny zivot. V soucasnosti je
méfitkem kvality socidlni politiky statu to, do jaké miry dokaze napl-
novat lidska prava. Kodifikovana a mezinarodné respektovana lidska
prava se stala zdvaznym ramcem socialni politiky az v druhé poloviné
20. stoleti.

2.1 Pravo na dustojny Zivot

V reakci na zloc¢iny druhé svétové valky v dtisledku rasovych a tota-
litnich ideologii prijala Organizace spojenych narodt v r. 1948 Vse-
obecnou deklaraci lidskych prav, ve které se uzndni prirozené diistojnos-
ti a rovnych a nezcizitelnych prdv clenil lidské rodiny povazuje za zdklad
svobody, spravedinosti a miru ve svété. Obecné zasady Deklarace byly
postupné rozpracovany v navaznych dokumentech a mezinarodnich
smlouvach. V Mezinarodnim paktu o hospodaiskych, socialnich a kul-
turnich pravech, pfijatém v r. 1966, uznavaji smluvni staty v ¢lanku 12
prdvo kaZdého na dosaZeni nejvyse dosaZitelné drovné fyzického a dusevniho
zdravi.
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Prava seniorti na péci jsou konkretizovana v Dodatkovém proto-
kolu k Evropské socidlni charté (1988), ktery CR ratifikovala v r. 1999.
Smluvni strany se mimo jiné zavazuji umoznit seniorim, pokud si to
preji, nezavisly zivot ve znamém prosttedi, a to poskytnutim primétené-
ho bydleni nebo podpory na pfizptsobeni jejich bydleni a poskytnutim
zdravotni péce a podpory. Seniofi Zzijici v istavech maji pravo na vhod-
nou podporu, kterd respektuje jejich soukromi a ti¢ast v rozhodovani
o podminkach astavu. Je zde také vyjadfen zavazek poskytovat informa-
ce o dostupnych sluzbach a zaiizenich (Dodatkovy protokol Evropské
socialni charty, ¢lanek 4).

Zésady pristupu k lidem, ktefi potiebuji v diisledku horsiho zdravot-
niho stavu podporu spoleénosti, jsou dale zformulovany napt. v Umluvé
o pravech osob se zdravotnim postizenim (2006). Vedle rovnopravnosti
a ptirozené dlistojnosti se zdlraznuje nezavisly zptisob zivota a zapo-
jeni do spolecnosti. V ¢lanku 19 je vyjadfeno pravo osob se zdravotnim
postizenim'? si zvolit, kde a s kym budou zit, bez nutnosti zit ve specific-
kém prosttedi®, a pravo na piistup ke sluzbam, které jsou nezbytné pro
nezavisly zptisob Zivota, at uz se jedna o sluzby v domacim prostiedi,
reziden¢ni sluzby nebo dalsi podptirné komunitni sluzby. Konkrétné je
jmenovana osobni asistence.

Pro oblast péle o seniory je dulezity také ¢lanek 22 vénovany
respektovani soukromi a ¢lanek 25 o zdravi, resp. pfistupu ke zdra-
votnim sluzbdm. Tykd se mimo jiné pozadavku poskytovat osobam se
zdravotnim postizenim stejnou nabidku a kvalitu dostupné zdravotni
péce a programt, které jsou poskytovany ostatnim, zdravotni sluzby,
které urcité skupiny, napf. déti nebo star$i osoby, potfebuji specificky
z divodu svého zdravotniho postiZeni a sluzby ur¢ené k minimalizaci
nebo prevenci dal$itho zdravotniho postizeni. Zdravotni sluzby maji
byt poskytovany co nejblize mistu bydlist¢ dané osoby, a to vcetné
venkovskych oblasti (Umluva o pravech osob se zdravotnim postize-
nim 2006).

Principy rovné nediskriminujici péce o zdravi s podporou Zivota
v ptirozeném prostiedi ¢lovéka jsou ddle rozpracovany ve strategickych
dokumentech a programovych prohlasenich vlady.

rac

12 Termin ,zdravotni postizeni“ je dosud $iroce pouzivan, v soudasnosti je viak nahrazovan
terminem ,disabilita“, ktery zahrnuje i bariéry prostiedi, nikoli pouze zdravotni stav (MKF
2008).

13 Mysli se tim zejména Zivot v zafizeni ustavniho typu, kde je ¢lovék nucen vzdat se svého
zivotniho stylu a ptizptsobit se pravidliim organizace.
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2.2 Deinstitucionalizace v pé¢i o seniory

Zakladni principy pro planovani a realizaci péce byly formulovany
jiz vr. 1982 na 1. svétovém shromazdéni OSN o problematice starnu-
ti a staff ve Vidni a zahrnuji ¢tyfi procesy zmény: demedicinalizaci,
deinstitucionalizaci, desektorizaci a deprofesionalizaci. V nasich pod-
minkach nastaly predpoklady pro systematické zmény az po r. 1990
a v soucasné dobé se po ctapé diskusi a mapovani dostavame do faze
zavadéni komunitnich sluzeb, byt dosud chybi legislativa, kterd by
soucasné dil¢i iniciativy systematizovala. Komunitni sluzby se podle
MPSV (2015b) vyznacuji tim, ze jsou poskytovdny disledné individudiné
podle potieb, prani a aspiract kaZdého z uZivateltl a kaZdym svym prokem
prispivaji ke spolecenskému zaclenéni: pomdhaji uzivatelim zit v komuni-
té béznym zpusobem Zivota s prdvy a povinnostmi, které md kaZdy clovék.
Znamena to zachovani a umoznéni socialnich vztaht riizného typu,
podporu samostatnosti a maximalniho mozného rozhodovani o svém
zpusobu Zivota.

V Narodni strategii rozvoje socialnich sluzeb na obdobi 2016-25
se péce o seniory tyka zejména kapitola o socidlné zdravotnim pomezi
a podpore pecujicich. V kapitole vénované deinstitucionalizaci a trans-
formaci socidlnich sluzeb je konstatovano, ze se transformace sluzeb
dosud zaméruje predevsim na osoby se zdravotnim postizenim a déti
a je tieba, aby se v budoucnu zaméfila na dalsi cilové skupiny, které jsou
instituciondini péct vyrazné zasazeny, zejména seniory (MPSV 2015a). To
bohuzel vystihuje soucasnou realitu. Pokud bychom brali v potaz obsah
médii, usoudili bychom, Ze se deinstitucionalizace seniorii viibec netyka
a pro zajiSténi potfebné péce je tfeba posilit institucionalizaci. Proto se
v Narodni strategii rozvoje socialnich sluzeb uvadji, Ze deinstitucionaliza-
ce v oblasti socidlnich sluzeb pro seniory neznamena ruseni potfebnych
zafizeni, ale preferenci sluzeb komunitniho charakteru. Pfipomina se, ze
cilem transformace sluzeb je zajisténi podpory v prirozeném prostiedi
¢lovéka, a ze timto prirozenym prostfedim miize byt z divodu potreby
intenzivni podpory i sluzba pobytového charakteru, avSak komunitni-
ho typu. Podstatné je respektovani prava uzivatel@i socidlnich sluzeb na
plnohodnotny zivot srovnatelny s vrstevniky zijicimi v pfirozeném pro-
stiedi (MPSV 2015a).

Podobné v materi4lu k vychodiskiim dlouhodobé pé¢e v CR (MPSV
2010) odbornici dirazné doporucuji, aby se soucasti sité sluzeb stala
mala zafizeni, oteviena sousedni komunité, ktera se mohou pfizptisobit
potfebam seniort zijicich v nich i v jejich okoli.
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Lidé chtéji ve staii ziistat v domacim prostfedi, jak ukazuji sou-
¢asné vyzkumy postoju ¢eské vefejnosti (viz kapitola 3, s. 37, 39, 41),
komunitni formy podpory jsou v§ak dosud malo rozvinuté. Je to ddno
dlouhou tradici Gstavnictvi na tizemi souéasné Ceské republiky i pova-
le¢nym vyvojem, kdy se nevybudovala dostate¢na nabidka socidlnich
sluzeb a intervenci a pievazovalo feSeni problému zdravotnickymi pro-
stiedky, s diirazem na ltizkovou péci. Zdédili jsme tak situaci, kdy jsou
seniofi ¢asto nuceni vyuzivat vy$si (a mnohem drazsi) miru podpory,
nez potiebuji, protoze nemaji k dispozici vhodné bydleni a terénni
zdravotni a socidlni sluzby. V. mnohych pfipadech je lizkova péce vy-
uzivana v rozporu se svym zaméfenim, jako nahradni feSeni pro senio-
ry, ktefi by v jinak nastaveném systému péce mohli zit s podporou
v bézném prostredi.

Dtlezitym ¢lankem péce o seniory je zabezpeceni bezbariérového
a finan¢né¢ dostupného bydleni, ve kterém jsou seniortim k dispozici
potfebné sluzby a zlstavaji pfitom ve znamém prostiedi, bez naruseni
blizkych i $ir§ich socidlnich vztaht. Tento tcel dosud naplnovaly domy
s pecovatelskou sluzbou, o které je velky zajem. Od r. 2015 je vystavba
komunitnich domi pro seniory podpoiena dota¢ni vyzvou ministerstva
pro mistni rozvoj.

Vedle rozvoje chybéjicich ¢lankt terénnich sluzeb je soucasti dein-
stitucionalizace také pfeména soucasnych pobytovych sluzeb ve smyslu
ptizptisobeni péce individualnim potiebam klienta, nikoli pfizptisobeni
klienta pravidlim organizace. Hnuti prosazujici zménu kultury poby-
tovych sluzeb pro seniory vznikla v zahranici na zacatku 80. let a vedla
k zaméreni na potieby klientd, vytvareni domaciho prostiedi, vzdélavani
a posileni role persondlu a zapojeni klientt do rozhodovani. Vznikly
modely péce, které tyto zadsady uvadéji v praxi, v USA napi. model nazva-
ny Eden Alternative, zaméieny na podporu kontaktu klientd s rostlina-
mi, zvifaty a détmi, nebo Green House, kde klienti ziji v malych domcich
spole¢né s personalem, ktery poskytuje veskerou péci véetné pripravy
stravy ve spolupraci a za spole¢ného rozhodovani s klienty (Zimmerman
et al. 2014).

Dilezitou soucasti zvySovani kvality péce o seniory v socidlnich sluz-
bach bylo zavedeni individualniho planovani. Zména kultury pobyto-
vych organizaci vyzaduje zvysSeni informovanosti vefejnosti, vzdélavani
personalu i legislativni zmény.
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2.3 Dlouhodoba péce

Snizend sobéstacnost v dlisledku zdravotnich potizi, stav typicky pro
vysoky vék, vede k potiebé zdravotnich i socidlnich sluzeb. Provazanost
a uzptsobenost péce lidem s dlouhodobymi zdravotnimi potiZemi se
oznacuje jako ,dlouhodoba péée“ (LTC - long-term care). Cile a stra-
tegie tohoto konceptu péce se lisi od bézné ,akutni“ péce. Zdiraziu-
je se komplexnost socialnich a zdravotnickych sluzeb, individualizace
péce, respekt k biopsychosocidlnim a spiritualnim potfebam, spoluprace
neformalnich a formalnich pecujicich a jejich G¢inna podpora.

V navrhu Vécného zaméru zdkona o dlouhodobé zdravotné socidlni
péci (MPSV 2011) je dlouhodoba péce definovana jako kombinace Siroké-
ho spektra koordinovanych zdravotnich a socidlnich sluZeb, které potrebuji osoby
se sniZenou sobéstacnosti a zhorSenym zdravotnim stavem. Zhorsend sobéstac-
nost mize byt diky zdravotnimu postiZeni vrozend nebo ziskand v prabéhu Zivo-
ta v diisledku zhorseni zdravotniho stavu, které nastdvd nejcastéji, ale zdaleka
ne vylucné, ve vyssim seniorském véku. Potieba poskytovani dlouhodobé péce,
pokud nastane, je zpravidla trvald aZ do konce Zivota klienta.

Zakon se mél stat legislativnim ramcem ke spole¢nému feseni pro-
blematiky dlouhodobé péce socidlnim a zdravotnickym sektorem, jeho
navrh viak byl zamitnut a Legislativni rada vlady doporudila obéma
resortim, aby byly tikoly dlouhodobé péce feseny v zakonech o social-
nich a zdravotnickych sluzbach, tedy nadile oddélené (Holmerova
2014).

Pravni analyzu podminek pro rozvoj integrovanych zdravotnich
a socialnich sluzeb v obcich provedla Koldinska (2015). Upozornila
mimo jiné na to, Ze je legislativné upravena moznost poskytovat socialni
péci ve zdravotnickych zafizenich (podle zakona o socidlnich sluzbach),
ale takové prodlouzeni tstavni péce miiZze mit pro seniora nepfiznivé
disledky a mélo by byt posledni moznosti feseni. Poskytovani socidlnich
sluzeb ve zdravotnickém zafizeni povazuje za neefektivni z ekonomické-
ho i systémového hlediska. Navrhuje davat pfednost poskytovani social-
nich a zdravotnich sluzeb v domacnosti seniora, piipadné v socidlnich
pobytovych zafizenich, kde si senior jiz vytvofil pocit domova. V této
souvislosti doporucila zavést na obcich komunitni sestry, jejichz tko-
lem by bylo analyzovat situaci seniora a jeho rodiny z hlediska potieby
osetiovatelské péce a umoznit tak efektivni zavedeni terénnich integro-
vanych zdravotnich a socialnich sluzeb.

Koncept dlouhodobé péce je uzitecny v tom, Ze rozliSuje péci o lidi
s vyrazné snizenou sobéstac¢nosti, ktefi potiebuji pomoc se zakladnimi
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aktivitami," od méné kvalifikované péce, ktera se tyka pomoci v domac-
nosti nebo pomoci v instrumentalnich aktivitich denniho Zivota (Hol-
merova 2014, 33).

Pro planovani péce je toto rozliSeni nezbytné. V soucasnosti je vSak
obtizné odhadnout pocet lidi s potfebou dlouhodobé péce, protoze urci-
ta ¢ast nemusi vyuzivat zadnou sluzbu (lidé v rodinné péci bez piispévku
na péci), zatimco na druhé strané uzivatelé sluzeb, které povazujeme za
prvky systému dlouhodobé péce, mohou mit potfebu nizsi miry podpo-
ry, ktera v§ak neni v jejich okoli k dispozici. Nasledujici kapitolu o kapa-
cité sluzeb je tfeba brat s touto vyhradou.

2.4 Potieba a spotieba péce

Odhady potfeby lazkové péce

Ptes zlepSovani zdravotniho stavu ve vy$§im véku bude starnuti ceské
populace znamenat absolutni nartist osob s potfebou podptirnych slu-
zeb. Kalvach (2019, 125) uvadi, ze v hospodaisky vyspélych zemich se
v soucasnosti pfedpoklada dlouhodoba tstavni péce u 3—-4 % osob ve
véku 65+, resp. u 15-20 % ve véku 80+."° Kotrusova et al. (2012) odhadu-
je, Ze intenzivni pobytovou péci pottebuji 3 % seniorti a zna¢nou miru
dopomoci 5 % seniorské populace. Vztazeno na ¢eskou populaci by to
v soucasnosti' ¢inilo zhruba 62 tis. osob s potfebou intenzivni lizkové
péce a celkem 102 tis. osob se zna¢nou potfebou podpory.

Odhady poc¢tu pfijemct prispévku na péci

Pottebu podpory miizeme dale odhadovat podle poctu ptijemct pii-
spévku na pédi. Jedna se o deklarovanou prevalenci osob se snizenou
sobéstacnosti v populaci. Skute¢ny pocet (skryta, nedeklarovand preva-
lence) je vyssi, protoze mnoho lidi vyuziva pouze neformalni péci bliz-
kych osob, prispévek nepobira a ¢asto o ném ani nevi. Vr. 2017 pobiralo
prispévek na péci 353 tis. osob, z toho 256 700 bylo ve véku 60 a vice let.
U 93 tis. seniort byla diagnostikovana tézka nebo tiplna zavislost na péci
jiné osoby (III. a IV. stupen). Pocty pifjemcti podle vékovych skupin
a stupné zavislosti ukazuje obrazek 2.1.

14 Zékladni aktivity zahrnuji osobni hygienu, jidlo, oblékdni. Instrumentalni aktivity jsou napf.
nakupovani, pouzivani telefonu, vateni, uklizeni, uzivani 1ékt ¢i cestovani.

15 Pfepocteno na tdaje z r. 2018 to znamend potiebu 6485 tis. lGiZek pro populaci 80+.

16 Udaje z r. 2017.
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Obrdazek 2.1 Vyplacené prispévky na péci podle véku a stupné zdvislosti v r. 2017
Zdroj: MPSV 2018

Pokud vztahneme absolutni idaje uvedené v grafu k pocetnimu
zastoupeni vékovych skupin v ¢eské populaci, vyplyva z toho, ze ve
véku 60-69 let dostavaji ptispévek na péci pouze tfi lidé ze sta, ve véku
70-79 to je 7 %, ve véku 80-89 téméf tfetina (30 %) a ve véku 90 a vice
let 65 %. Nazorné to doklada pokles sobéstacnosti a vyraznou potfebu
sluzeb u populace nad 80 let. V celé ¢eské populaci 60+ je 9,4 % prijemct
ptispévku na péci, v populaci 80+ to je 34,6 %.

Na zakladé projekce vyvoje poétu obyvatelstva CR v jednotlivych
vékovych skupinach a dosavadnich tidajt o struktuie erpéani piispévku
na péci vypracoval Prasa (2018) odhady poctu pifijemct pifspévku na
péci'’ pro dalsi obdobi. Uvddi, Ze celkovy pocet pifjemct vzroste v r. 2025
na 412-428 tis. a v r. 2030 na 469—-489 tis. Podle vyvoje v letech 2011-16 lze
predpoklddat zménu ve struktufe piifjemct pfispévku na péci, kdy bude
pribyvat zejména piijemct s vy$§im stupném zavislosti.

Odhad potteby dlouhodobé péce

Priisa (2011a) uvadi, Ze sluzby dlouhodobé socialné-zdravotni péce potie-
buji vSichni ptijemci III. a IV. stupné zavislosti a 25 % ptijemct II. stupné
zavislosti. Podle tohoto pfedpokladu by na zakladé udajt o poctu piijem-
cti a jejich struktufe podle stupné zavislosti (viz Priisa 2018) dosahl pocet
lidi s pottebou dlouhodobé péce 214 tis. v r. 2025 a 265 tis. v r. 2030.18

17 Odhady se tykaji celé populace, nikoli pouze seniord.

18 Vypolty autorky (ED) s vyuzitim vy$si hodnoty odhadovaného intervalu ptijemct, tj. 429 tis.
pro rok 2025 a 489 tis. pro rok 2030. Struktura pfijemct podle stupné zavislosti, resp. jejich
odhadovany pocet viz Prasa 2018.
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Tyto odhady jsou odvozeny pouze z poctu ptijemcti piispévku na
péci, nezahrnuji proto celé spektrum osob s potfebou dlouhodobé péce,
napf. osoby s nahlym zhor$enim zdravotniho stavu, hospitalizované nebo
pobyvajici v domacim prostiedi, které dosud piispévek nepobiraly.

2.4.1 Kapacita luzek v pobytovych zafizenich

Pocet luzek pro seniory v pobytovych socialnich sluzbach dosahoval
v r. 2017 téméi 56 tis. (55 890), z toho 37 037 mist v Domovech pro senio-
ry a 18 853 mist v Domovech se zvlastnim rezimem (MPSV 2018), coz
odpovida 2,7 % populace 65+2.

Ve zdravotnickych zafizenich se pocet 1uzek vyuzivanych pro dlou-
hodobé pobyty seniorti odhaduje obtiznéji. V terminologii zdkona
o zdravotnich sluzbéch se vedle akutni péce rozlisuje nasledna a dlou-
hodoba ltzkova péce. Nasledna péce je urcena pacientlim, jejichz stav
vyzaduje doléceni nebo rehabilitaci, a to na oddélenich nebo v nemoc-
nicich nasledné péce, v 1écebnach dlouhodobé nemocnych nebo jinych
odbornych lé¢ebnych ustavech. Dlouhodoba péce se poskytuje pacien-
tam, jejichz zdravotni stav nelze zlep$it a bez soustavného poskytova-
ni o$etfovatelské péce by se zhorsil, na oddélenich dlouhodobé nebo
dlouhodobé intenzivni péée v nemocnicich. V r. 2017 bylo v CR celkem
24 031 ltzek nasledné péce® a 5184 luzek dlouhodobé péce, tj. dohroma-
dy pres 29 tis. ltzek, ktera viak nejsou vyuzivana jen seniory. Seniofi tvoii
vétsinu v lé¢ebnach pro dlouhodobé nemocné (3472 lazek), v nemocni-
cich nasledné péce (2921 liizek), osetfovatelskych oddélenich nemocnic*
a na geriatrickych oddélenich psychiatrickych nemocnic? (NZIS 2018a).
Ve zdravotnickych zatfizenich astavniho typu déle existuji také ,,socialni
lazka“, tj. socidlni pobytova sluzba poskytovana ve zdravotnickych zafi-
zenich po dobu, nez je pro pacienta se snizenou sobéstacnosti (vétsinou
seniora) zajisténa vyhovujici sluzba.

s

9 Pro populaci 60+ to &inf 2 %. Udaje byvaji uvadény bud pro populaci 60+ nebo 65+, coz ztézuje

jejich porovnatelnost.

20 Luzka nasledné péce, zejména nésledné intenzivni péée zamétené na podporu zakladnich
zivotnich funkci, nejsou vyuzivana jen seniory, ale pacienty rizného véku v zavazném zdra-
votnim stavu.

21 Poskytovatelé akutni péce (tj. nemocnice) vykéazaly 4879 lazek pro ,,medicinu dlouhodobé
péce”. Luzka dlouhodobé péée mohou byt také vykazana jako ,ostatni“, nelze proto odhad-
nout celkovy pocet.

22 18 % vSech osob hospitalizovanych v psychiatrickych nemocnicich v r. 2017 bylo ve véku 65+.
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Do databaze Eurostatu bylo za CR (rok 2016) vykazano 72 275 lazek
dlouhodobé péce v osetfovatelskych a pobytovych zafizenich (véetné
socialnich sluzeb).

Hruby odhad liizek pro seniory ¢ini 56 tisic mist v socialnich poby-
tovych sluzbach, 15-20 tis. liZek nasledné a dlouhodobé péce ve zdra-
votnictvi a nékolik tisic lizek v neregistrovanych pobytovych zafize-
nich®, ve kterych tvorii seniofi vétSinu klientely. Zda se, Ze soucasna
kapacita pobytovych sluzeb neni tak dramaticky nizka, jak by se soudilo
z poctu neuspokojenych zadateli. Dostacujici by vsak byla pouze za
predpokladu, ze ji vyuzivaji jen ti, ktefi potfebuji celodenni péci, a pro
ostatni je k dispozici dostatecna sit navaznych socialnich a zdravotnich
sluzeb véetné podporovaného bydleni. Realitou je, ze zatimco v domo-
vech pro seniory tvoti lidé s tézkou (III. stupen) nebo tplnou (IV. stu-
pen) zavislosti necelou polovinu klientely, na druhé strané jsou tisice
neuspokojenych zadateltl o pobytové socidlni sluzby,?* protahované
pobyty ve zdravotnickych zarizenich a existence ¢erného trhu posky-
tovani socidlnich sluzeb v podobé nékterych neregistrovanych zafizeni
s otfesnou trovni péce (vice viz Vefejny ochrance prav 2015).

Jesté podstatnéjsi je skutecnost, ze ltizkova kapacita, ktera by za ideal-
nich podminek (spoluprace socialnich a zdravotnich sluzeb, koordinova-
na a rozvinuta terénni péce, vyrazna podpora rodinné péce) postacovala
v pfedchozich letech, je zcela nedostacujici v blizké budoucnosti, vzhle-
dem k pocetnimu riistu osob v nejvyssich vékovych skupinach. Prtsa
(2018) odhaduje potiebny pocet mist v domovech pro seniory v r. 2050
na 89 tis., v domovech se zvlastnim rezimem na 39 tis. a upozoriuje, Ze
nejvyssi nartst kapacity bude nezbytny do r. 2035.

2.4.2 Kapacita terénnich sluzeb

Nejvyznamnéjsi socialni terénni sluzbou je u nas pecovatelskd sluzba,
kterd byla v r. 2017 poskytovana 100 679 klientiim, zadosti 5171 klientt
nebyly uspokojeny. Rocni vjdaje na klienta Cinily 26 tis., z toho tfetinu,

23 Vr. 2015 bylo podle MPSV 72 neregistrovanych poskytovateltt pobytovych sluzeb pro seniory
a osoby se zdravotnim postizenim.

24 V. 2017 bylo evidovano 61 tis. neuspokojenych zadosti o pfijeti v domovech pro seniory
a 22 tis. v domovech se zvlastnim rezimem. Toto ¢islo je mnohondsobné vy$si nez pocet zada-
telt — ukazuje na snahu Zadateld si misto pojistit poddnim mnoha Zadosti nebo zadat s pred-

stihem pred skute¢nou pottebou péce.
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necelych 8 tis., hradil klient (MPSV 2018; Pistorova 2019). Néklady na
ldzkovou péci jsou mnohondsobné vyssi. Pro srovnani, vydaje na 1 lizko
v pobytovém zafizeni pro seniory stoji mésicné 26—29 tis., v domovech se
zvlastnim rezimem az 35 tis. (Novak 2018).

Dale byly poskytovany odlehc¢ovaci sluzby (11 769 klientti, 2635 ne-
uspokojenych zadatell) a osobni asistence (737 klientti, 1403 neuspoko-
jenych zadatelir).

Zdravotnicka terénni sluzba (home care) byla poskytovana
138 303 klienttim, z toho bylo 104 963 (76 %) seniorti ve véku 65+ (NZIS
2018b). Lidé mohou vyuzivat domaci zdravotnickou péci do urcité miry
jako ndhradu pecovatelské sluzby, protoze je pro né bezplatna a v nékte-
rych tikonech se s pecovatelskou sluzbou piekryva (napt. pomoc s hygie-
nou). Podobné¢ jako u socialnich terénnich sluzeb jsou i naklady na zdra-
votnické terénni sluzby nizké (0,7 % z celkovych nakladti na zdravotni
péci) v porovnani s liizkovou péci (53,2 % z celkovych nakladit). Doplnime,
ze podil celkovych vydajt na zdravotnictvi na HDP je v Ceské republice
vyrazné pod prumeérem statl Evropské unie, dosahuje 7,1 %. Mensi podil
prostfedki na zdravotni pé¢i vydavalo v r. 2017 pouze Polsko (UZIS 2017).

2.5 Souhrn

Napliovani principt rovné nediskriminujici péce o zdravi s podpo-
rou zivota v pfirozeném prostredi neni snadné realizovat v systému
péce, ktery vznikal v jinych ideovych, ekonomickych i technologickych
podminkach.

Cilem transformace sluzeb pro seniory je zajisténi podpory v pfiro-
zeném prostredi, coz predpoklada vybudovani sité terénni péce a zmé-
nu kultury pobytovych zarizeni.

Komplex zdravotné socidlnich sluzeb, které pottebuji lidé s dlou-
hodobé omezenou sobéstacnosti, se oznacuje jako dlouhodoba péce.
V nasich podminkach je integrace a kontinuita socidlni a zdravotni
péce komplikovana organizacni, finan¢ni i legislativni oddélenosti
socialniho a zdravotniho sektoru.

Soucasnéa kapacita 1fizek dlouhodobé péée pro seniory se v CR
odhaduje zhruba na 75 tis. Zahrnuje socialni pobytové sluzby (domovy
pro seniory a domovy se zvlastnim rezimem) a ldzka ve zdravotnickych
zatizenich (lé¢ebny pro dlouhodobé nemocné, nemocnice nasledné
péce, osetiovatelska oddéleni nemocnic, ¢aste¢né geriatricka oddéleni
psychiatrickych nemocnic).
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