
 

 

 

UNIVERZITA KARLOVA  

FAKULTA SOCIÁLNÍCH VĚD 

Institut sociologických studií 

Katedra veřejné a sociální politiky 

 

 

 

 

Bakalářská práce  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

2019          Gabriela Lazárková 

 

  



 

 

 

UNIVERZITA KARLOVA 

FAKULTA SOCIÁLNÍCH VĚD 

Institut sociologických studií 

Katedra veřejné a sociální politiky 

 

 

 

 

 

 

 

Podmínky pro sdílenou péči o seniory v České 

republice 

 

 

  

 

 

Bakalářská práce 

 

 

 

Autor práce: Gabriela Lazárková 

Studijní program: Sociologie a sociální politika 

Vedoucí práce: Mgr. Miriam Kotrusová, Ph. D. 

Rok obhajoby: 2019 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlášení 

 

1. Prohlašuji, že jsem předkládanou práci zpracovala samostatně a použila jen uvedené 

prameny a literaturu.  

2. Prohlašuji, že práce nebyla využita k získání jiného titulu. 

3. Souhlasím s tím, aby práce byla zpřístupněna pro studijní a výzkumné účely.  

 

 

 V Praze dne 9. 5. 2019  Gabriela Lazárková  

 

 

 

 

 



 

 

 

 Bibliografický záznam 

 

LAZÁRKOVÁ, Gabriela. Podmínky pro sdílenou péči o seniory v České republice. Praha, 

2019. 61 s. Bakalářská práce (Bc). Univerzita Karlova, Fakulta sociálních věd, Institut 

sociologických studií. Katedra veřejné a sociální politiky. Vedoucí bakalářské práce Mgr. 

Miriam Kotrusová, Ph. D. 

 

 

Rozsah práce: 74 229 znaků včetně mezer 

 



 

 

 

Anotace  

 Bakalářská práce „Podmínky pro sdílenou péči o seniory v České republice“ zkoumá 

nastavení podmínek  v ČR pro tento typ péče jak z pohledu sociální politiky, tak z pohledu 

formálních  a neformálních pečovatelů  a seniorů. Vlivem stárnoucí populace je už nyní 

nutno řešit otázku, jakými způsoby je možné se o přibývající počet seniorů postarat. Místa 

v institucionálních zařízeních nejsou dostatečná a vzhledem ke zvyšujícímu se počtu 

neuspokojených žádostí se bude situace každým rokem zhoršovat. Vedle formální péče 

stojí rodina seniora, která však rovněž nemůže vykonávat veškerou péči sama. Tato práce 

je zaměřená na popis formální a neformální péče, tedy na kombinaci péče v rodinném 

prostředí za pomoci terénních, popřípadě ambulantních, sociálních a zdravotních služeb. 

Bakalářské práce vychází z teoreticko – hodnotových východisek konceptu sdílené péče, 

přístupu zaměřeného na člověka, teorie case managementu a principu autonomie. Obsahem 

této práce je zmapování podmínek pro tento typ péče v České republice a to na základě 

zkoumání dokumentů a kvalitativní studie. V rámci výzkumu bylo dotázáno 8 respondentů 

jak z řad neformálních pečovatelů, tak sociálních a zdravotních pracovníků pracujících 

v terénu. Dotazování jednotlivých respondentů bylo zaměřeno především na osobní 

zkušenosti v rámci péče. Cílem rozhovorů byla rovněž snaha zjistit, s jakými překážkami 

a obtížemi se jednotliví respondenti v rámci péče potýkají. 

 

 

Annotation 

My bachelor thesis studies the conditions of shared elderly care in the Czech Republic 

from the viewpoint of the formal, informal caretakers and the seniors. Due to the 

increasingly aging population, it has become a necessity to address, what measures must be 

taken to cover for the growing number of seniors. There isn’t a sufficient amount of 

vacancies in institutional facilities and based on the amount of unsatisfied request the 

situation will deteriorate with each year. In addition to formal care there is also the senior’s 

family, which however cannot provide the entire care on its own. This thesis focuses on 

describing formal and informal care, i.e. the combination of care within a home 

environment with the help of field or ambulatory social and health services. This thesis 

follows patterns of concept of shared case, HCD design, theory of case management and 

principle of autonomy. The purpose of this thesis is to map the conditions for this type of 



 

 

 

care in the Czech Republic based on examination of documents and qualitative study. 

Among eight interviewed respondents were informal carers as well as social and health 

workers working in the field. The interviews were primarily focused on each respondent’s 

individual experience in their field, particularly the difficulties or obstacles the respondents 

had to face in terms of care. 
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Úvod 

Tématem mé bakalářské práce je zkoumání podmínek pro sdílenou péči o seniory v České 

republice. Žijeme ve stárnoucí populaci a počet seniorů se každým rokem rapidně zvyšuje. 

Jednou z hlavních příčin je především prodlužování délky lidského života, která jde ruku 

v ruce s vývojem nových technologií, vědeckých výzkumů a v neposlední řadě s důrazem 

na kvalitní zdravotní péči. Téma seniorského věku a všech problémů s tím souvisejících se 

tak dostává do popředí často diskutovaných témat v rámci odborné i široké veřejnosti.  

Otázkou však zůstává, jakým způsobem seniorům zajistit možnost sociálního 

i zdravotního zabezpečení a především jakými cestami vést všechny aspekty sociální 

podpory tak, aby nynějším a budoucím stárnoucím generacím byla zajištěna možnost 

důstojného stáří. Otazníků v důsledku stárnoucí populace je mnoho, naopak možností 

a adekvátních řešení je spíše nedostatek, navíc v době neustále se měnících potřeb 

stárnoucích osob a jejich požadavků je velmi komplikované najít ideální řešení. V nynější 

době je kladen stále větší důraz na neformální péči, která je uskutečňována v rodinném 

prostředí. V institucionálních zařízeních, která trpí nedostatkem míst, by tak zůstalo místo 

jen pro ty seniory, kteří zůstali osamoceni. Neformální péče však v sobě zahrnuje také 

mnoho negativních aspektů, například v podobě nedostatku časové flexibility či 

psychického zatížení rodinných pečujících. Sdílená péče, o které jsem se rozhodla ve své 

bakalářské práci psát, je do jisté míry ideální kombinací jak formální, tak neformální péče. 

Stále častěji se můžeme setkat s názorem, že rodinná péče může dobře fungovat pouze za 

předpokladu, že pečujícím a opečovávaným osobám budou v rámci péče nabízeny další 

možnosti podpory, jako jsou sociální, příp. zdravotní služby.  

Toto téma jsem si mimo jiné vybrala i z toho důvodu, že problematika seniorů mě 

dlouhodobě velmi zajímá a sama se ve své rodině setkávám s modelem sdílené péče 

o seniory, jež velmi usnadňuje náročnou péči o mé příbuzné. V budoucnu bych se chtěla 

zaměřit na problematiku opuštěných seniorů a své zaměstnání vykonávat v oblasti péče 

o seniory.   
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1 Vymezení výzkumného problému 

Česká republika, stejně tak jako další země Evropy, se potýká s otázkou stárnoucí 

populace. O Evropě se začíná mluvit jako o tzv. šedivějícím kontinentu. Je statisticky 

dokázáno, že v druhé polovině 21. století bude žít v ČR 2,5 krát více seniorů než dětí, 

průměrný věk obyvatelstva se bude pohybovat okolo 50 let a zhruba jedna třetina 

obyvatelstva bude starší 65 let, což jsou zhruba tři miliony osob (ČSÚ 2015). 

K výrazným demografickým změnám dochází už nyní. V ČR během šestnácti let 

mezi roky 2000 a 2016 vzrostl počet těchto obyvatel o 4,5 %, stejně tak dochází k nárůstu 

v ostatních státech Evropy. ČR navíc patří v rámci EU k zemím, kde došlo k rapidnímu 

nárůstu osob starších 65 let mezi lety 2007 až 2017 (EUROSTAT 2 018a).  Průměrný věk 

obyvatelstva ČR se od roku 2007, kdy se pohyboval lehce pod 40. rokem, přehoupl za 10 

let na zhruba 41 let (EUROSTAT 2018b). Rovněž narůstá podíl lidí starších 80 let, 

u kterých lze předpokládat větší potřebu sociální a zdravotní péče. V důsledku tohoto jevu 

dojde k větší zátěží systému důchodového zabezpečení a dlouhodobé péče (Šimková, Sixta 

2013: 14). Je tedy nevyhnutelné, že počet starých a stárnoucích lidí, kteří budou potřebovat 

pomoc od ostatních, bude v následujících několika letech rapidně vzrůstat (Sak, 

Kolesárová 2012: 86). Náklady na sociální zabezpečení a zdravotní péči budou neustále 

narůstat, je však otázkou, kdo by měl tyto náklady financovat. Na jedné straně stojí stát, 

příp. regionální samospráva, pro které jsou náklady na institucionální péči o seniory 

relativně vysoké. Na straně druhé stojí rodina v rámci domácí péče, která je sice levnější 

variantou pro státní rozpočet, ale není proveditelná v každé situaci a záleží na podmínkách 

rodiny (Vidovičová, Rabušic 2003: 5). Dalším problémem v oblasti péče o závislé seniory 

je otázka financování této péče samotnými seniory, kteří dle výzkumů (Kuchařová 2002, 

Geissler et al. 2015a, Dudová 2005) mají velké problémy s pokrytím nákladů na zdravotní 

a sociální péči, bydlení. 40% dotazovaných starších 60 let trpí podle jejich vyjádření 

nedostatkem finančních prostředků, které by dokázaly uspokojit jejich potřeby v průběhu 

stárnutí (Kuchařová 2002). Česká republika má stále velké nedostatky v oblasti péče 

o staré osoby, a to jak ve způsobu financování, veřejného přístupu nebo nabídky 

a dostupnosti služeb (Haškovcová 2010: 240). Rozlišujeme dva základní způsoby, jak 

může být o seniory postaráno, a to formou formální nebo neformální péče. 

1.1 Formální péče 

Formální péče o seniory představuje péči vykonávanou profesionálními sociálními 
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a zdravotními pracovníky a může být poskytována formou docházení odborného 

pracovníka do domácího prostředí seniora nebo ve specializovaných pracovištích, kde je 

senior umístěn krátkodobě nebo dlouhodobě (Jeřábek 2005: 74). V rámci poskytování se 

může jednat o instituce zdravotních služeb nebo sociálních služeb.  

Zdravotní služby jsou definované zákonem o zdravotních službách (Zákon  

č. 372/2011Sb.) Formální zdravotní služby jsou vykonávány v léčebnách pro dlouhodobě 

nemocné (dále jen LDN) nebo ambulantně, nejčastěji u praktických lékařů, kteří mohou 

rovněž docházet za svými pacienty do jejich přirozeného prostředí, v takovém případě se 

pak jedná o domácí zdravotní péči. K umístění seniora do pobytových zdravotních 

zařízeních typu LDN může docházet i v sociálně odůvodněných případech, např. kdy se 

o seniora nechce nebo nemůže postarat jeho rodina nebo blízcí. Senior bývá hospitalizován 

nejčastěji právě na LDN a tam čeká na přijetí do sociálního zařízení. 

V oblasti pobytových sociálních služeb jsou nejčastěji využívané sociální 

institucionální služby, jako jsou například domovy pro seniory (ČSÚ 2014: 29). Po změně 

zákona o sociálních službách (Zákon č. 108/2006 Sb.) došlo k zániku domovů důchodců, 

jejichž poskytovatelé se následně vydali dvěma směry. Buď založili domy s pečovatelskou 

službou, nebo se rozhodli svá zařízení transformovat do domovů pro seniory, které 

umožňují zvýšit příjmy poskytovatelům v podobě příspěvků na péči (Horecký in Kalvach 

2011: 215). Domovy pro seniory jsou nejčastěji určeny pro osoby se sníženou 

soběstačností, a pro seniory, kteří z různých důvodů nemohou žít ve svém přirozeném 

prostředí. (Matoušek, Kodymová, Koláčková 2005: 95).  Podle forem poskytování služeb 

dle zákona o sociálních službách (č. 108/2006 Sb.) a zákona o zdravotních službách (č. 

372/2011 Sb.) dělíme služby formální péče o seniory  

na pobytové, ambulantní a terénní. Příklady těchto služeb uvedu v následující tabulce  

č. 1. 

Tabulka č. 1: Formy sociálních a zdravotních služeb pro seniory 

Forma služeb Zdravotní služby Sociální služby 

Pobytové 
Pobytové sociální služby 
nabízejí svému klientu 
ubytování v sociálních 
zařízeních. Jsou poskytovány 
většinou klientům, kteří se 
o sebe neumí postarat sami 
(Zákon č. 108/2006 Sb.) 

Jedná se především o pobyt 
v nemocnici, na lůžkách LDN 
a na lůžkách následné péče. 

Pobytové služby mohou být 
na jedné straně dočasné, kdy 
je senior umístěn do zařízení 
pouze na přechodnou dobu 
(např. týdenní stacionář) 
nebo se může jednat o trvalý 
pobyt, nejčastěji v domovech 
pro seniory. 
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Ambulantní 
Do služeb ambulantní péče 
musí klient docházet sám, 
často za doprovodu jiné 
osoby. Tyto služby 
neposkytují svým klientům 
ubytování (Zákon č. 108/ 
2006 Sb.) 

Návštěvy seniorů 
v ambulancích lékařů, sester, 
specialistů, fyzioterapeutů 
apod. 

Ambulantními službami jsou 
míněny především návštěvy 
klientů ve specializovaných 
pracovištích, jako jsou denní 
stacionáře, sociálně 
aktivizační služby nebo 
centra denních služeb. 

Terénní  
Terénní služby jsou 
vykonávány specializovanými 
pracovníky v přirozeném 
prostředí klientů (Zákon č. 
108/ 2006 Sb.)  

Terénní domácí péče 
v podobě návštěvy lékařů 
a sester v přirozeném 
prostředí seniorů. 
V posledních letech dochází 
k nárůstu terénních hospiců, 
které se zaměřují na péči 
seniorů v posledních fázích 
života. 

Nejčastěji je využívána 
pečovatelská služba (pomoc 
s hygienou, zvládání běžných 
úkonů, donáška obědů). 
Může se jednat rovněž 
o návštěvy sociálních 
pracovnic v podobě 
odlehčovacích nebo sociálně 
aktivizační služeb nebo 
o osobní asistenci. 

Zdroj: Autorka 

 

Služby nemusí být poskytovány pouze seniorům, ale rovněž neformálním 

pečovatelům. V takovém případě hovoříme o respitní službě. Tyto služby slouží především 

k podpoře laických pečovatelů a pečujících rodin v podobě snížení ošetřovatelské zátěže 

(Matoušek 2003: 184). Respitní služby slouží rovněž jako prostředek k ulehčení psychicky 

náročných situací, které se mohou v rámci domácí péče vyskytovat. Může se jednat 

o respitní pobyty, návštěvy komunitních center, nebo osobní asistenci v domácím 

prostředí. (Kalvach 2011: 169).  
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1.1.1 Úskalí formální péče 

Na straně formální péče můžeme najít mnoho negativních aspektů. Hlavním problémem 

pobytových zařízení je nedostatečná kapacita lůžek. Je předpovídáno, že kapacity 

jednotlivých zařízení, především pobytových, nebudou v roce 2030 zdaleka dostatečné 

(Průša 2015: 241).  Institucionální zařízení nenaplňují požadavky svých klientů, kapacita je 

značně nedostatečná a počty neuspokojených žádostí se každoročně zvyšují. Situace je 

však výrazně regionálně diferencovaná, existují poměrně značné rozdíly v kapacitě, 

vybavenosti a dostupnosti jednotlivých sociálních i zdravotních služeb mezi jednotlivými 

regiony (Průša 2019: 16). Zdaleka nejhorší situace v roce 2017 byla v Jihomoravském 

kraji, kde počet neuspokojených žádostí skoro 3x převyšoval celkový počet kapacity lůžek 

v domovech pro seniory. Naopak nejlepší situace byla v Libereckém, Karlovarském 

a Pardubickém kraji, kde nedošlo k převýšení neuspokojených žádostí (ČSÚ 2017). 

V následujících letech bude problém nedostatečných kapacit v rámci institucionální péče 

neustále narůstat. V rezidenčních zařízeních nedochází k poklesu nabídky a ústavní péče je 

stále velmi žádaná. Vysoká poptávka však není způsobená dostatečnou kvalitou služeb, ale 

spíše neexistencí alternativních služeb, které by nahradily péči ústavní. Klienti rovněž 

požadují ústavní péči jako zajištění jistoty nedostatkové služby do budoucna (MPSV 2007 

: 8).  Pobytová péče by měla sloužit výhradně pro seniory, kteří nemají blízké nebo rodinu, 

která by se o ně mohla postarat.  

Je však důležité si uvědomit, že ústavní péče jako taková nesmí vymizet a ve 

společnosti má svou nezastupitelnou funkci. K úplnému zrušení ústavní péče a nahrazení 

péčí domácí nedochází ani u vyspělých států jako je Německo nebo Rakousko.  Například 

v Německu ošetřuje 46 % osob výhradně rodinní příslušníci a u 23 % dochází ke 

kombinaci domácí péče a ambulantních služeb (Malá, Tomeš 2017: 82). Pobytová péče, 

jako všechny ostatní kategorie ústavní péče, přináší pro své klienty jistá rizika. Z pohledů 

ústavních zařízení by se dalo hovořit o totální instituci, která brání členovi v přirozeném 

sociálním kontaktu (Goffman 1961). Některé aspekty však naplňují i výše zmínění domovy 

pro seniory (Vávrová 2010). Klient se v daných zřízeních často cítí osaměle a izolovaně. 

Matoušek považuje na největší riziko ústavní péče hospitalismus, kdy uměle nastavené 

podmínky daného prostředí znesnadňují následnou adaptaci na normální život.  I když se 

klient pohybuje v relativně omezeném prostoru, který neodpovídá hodnotám reálného 
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světa, je o něho na druhou stranu postaráno z pohledu mnoha potřeb (úklid, vaření, 

hygiena), což je pro seniory pochopitelně mnohdy snazší (Matoušek, Matulová, Šmíd 

1995: 107).  

Dále chybí například depistáž, což je účelné vyhledávání starých lidí, kteří trpí 

určitými nedostatky, potřebují pomoc z důvodu ohrožení sociálního vyloučení1 (Kalvach 

2011: 163). Chybí terénní služby, které by se zaměřovaly na problematiku špatného 

zacházení, opomínání nebo týrání seniorů (Matoušek 2007). 

1.2 Neformální péče 

Neformální rodinná péče je definována jako péče v domácím přirozeném prostředí, kdy se 

o seniory starají laičtí ošetřovatelé, nejčastěji rodinní příslušníci nebo blízcí přátelé. 

Přirozeným prostředím je dle zákona míněna především rodina a sociální vazby k osobám 

blízkým, domácnost osoby a sociální vazby k dalším osobám, se kterými sdílí domácnost, 

a místa, kde osoby pracují, vzdělávají se a realizují běžné sociální aktivity (Zákon  

č. 108/2006 Sb.). Neformální domácí péče tvoří až 80 % veškeré péče o seniory a je 

vykonávána zhruba 4 až 5 let (Zavázalová 2001). Neexistují žádné oficiální statistiky, které 

by ukazovaly přesná čísla neformálních pečovatelů, avšak na základě demografického 

trendu a počtu příjemců příspěvku na péči je odhadováno, že v ČR se nachází zhruba 

250 000 neformálních pečovatelů (Geissler et al. 2015a: 23). Na rozdíl od formální péče je 

důležité zmínit, že se jedná o práci neplacenou. Důvody neformální péče jsou tak nejčastěji 

motivovány citovými vazbami mezi opečovávanými a pečujícími (Portál inovací v sociální 

práci 2014). Podle Dudové existují 2 faktory, které ovlivňují rozhodnutí, zdali se do 

domácí péče pustit či nikoli. Jedná se o časovou flexibilitu pečovatelů a „morální 

povinnost“ se o své blízké postarat (Dudová 2015: 101).  

Rodinná péče v sobě zahrnuje taktéž princip subsidiarity, což jednoduše řečeno 

znamená, že nejdříve si musíme dokázat pomoci sami a pokud to z určitých důvod není 

možné, musí pomoci právě rodina. Rodinná péče tak funguje na základ ě solidarity 

a pospolitosti rodiny, od které je v rámci péče vyžadován také určitý stupeň altruismu, kdy 

se rodina vzdává části svých výhod ve prospěch opečovávaného seniora. Rodina tak 

následně poskytuje nejen sociální a zdravotní péči svému blízkému, ale také emocionální 

péči, která v institucionálních zařízeních ve většině případů chybí (Jeřábek 2005: 5-7). 

                                                 

1 Před rokem 1989 tuto službu vykonávaly geriatrické sestry (Kalvach 2011: 163). 
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O rodinné péči je často hovořeno jako o „práci z lásky“ „Péče je prožívána jako práce 

z lásky, v níž práce musí pokračovat i když láska klopýtne“ (Graham in Jeřábek 2005: 10).  

S rodinnou péči je často spojován koncept ageing in place, který zohledňuje přání 

mnohých seniorů2 setrvat ve stáří ve svém přirozeném prostředí. Celý koncept reaguje jak 

na požadavky seniorů, tak na požadavky sociální politiky, jelikož místa v institucionálních 

zařízeních nejsou dostatečná a domácí péče je pro stát mnohem levnější variantou. 

V duchu tohoto principu vznikají následně takové služby, které umožňují péči lidem 

v rodinném prostředí, ale zároveň jsou stále závislí na pomoci ostatních, protože bez 

profesionální pomoci by se neobešli (Andrews, Philips 2005: 20-21). 

Mezi nejčastější neformální pečovatele patří především ženy, tedy manželky, 

snachy nebo dcery (Jeřábek 2005). Jako nejčastější příklad neformální péče je považována 

situace kdy se o nemohoucího manžela stará manželka, která má ke svému muži velmi 

blízký citový vztah a odmítá umístit svého manžela do péče institucionální. Méně častou 

variantou může byt rovněž obrácená situace, kdy se o svou manželku stará manžel, 

kterému však s péčí pomáhají například děti. Druhou nejčastější skupinou pečovatelů tvoří 

děti, které zabezpečují své rodiče ve stáří (Jeřábek 2005: 13). V rámci neformální péče 

může rovněž docházet k fenoménu sandwichové rodiny. Tento termín označuje jev, kdy se 

lidé v produktivním věku starají o své stárnoucí rodiče a zároveň o své děti, neboť 

v sandwichovém modelu rodiny se nachází ještě děti, často neosamostatněné, tudíž péče 

dospělé osoby spočívá v péči o seniory a zároveň o jeho potomky. Děti však často 

pomáhají s péčí o své prarodiče, tudíž dochází k mezigenerační propojenosti (Burke, 

Calvano 2017). Tento model poskytování péče je v dnešní době stále častější (Vidovičová, 

Rabušic 2003). 

1.2.1 Úskalí neformální péče 

Rodinná péče sebou na straně druhé přináší rovněž mnohé problémy. Nejčastěji se jedná 

o negativní dopad na zdraví neformálních pečovatelů spojené s psychickým a fyzickým 

vyčerpáním, finanční náročnost a riziko chudoby, hrozbu ztráty zaměstnání popřípadě 

                                                 

2 Velký důraz na péči v přirozeném prostředí kladou také samotní senioři. Podle agentury  STEM/MARK si přeje 32 % české populace 

strávit své stáří v okruhu svých blízkých. Naopak v přítomnosti lékaře nebo jiného zdravotního pracovníka pouhá  

3 % lidí. Nejvíce osob a to 64 % by si dokonce při umírání přály být zcela sami. Umírání v přirozeném prostředí je rovněž také na 

seznamu tzv. DVP „Dříve vyslovená přání“, která zaručují seniorům jejich přání (STEM/MARK 2015).   
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nedostatek volného času (Colombo et al. 2011). Péče o seniora v domácím prostředí má 

dopad na celý chod rodiny, popřípadě na partnerský vztah. Dochází k nedostatku volného 

času, pečovatel tak často žije na půl mezi svou svoji rodinou a domácností opečovávaného. 

Pečovateli se často nedostává pochopení celé situaci a ze strany svých blízkých cítí výčitky 

a obviňování (Kalvach 2011: 167). „Neformální péče je vždy emočně i finančně náročná 

pro pečující osobu, neboť chybí finanční zabezpečení (pečující pracuje bez nároku na 

odměnu), a je emočně velmi vysilující (hrozí syndrom vyhoření). Neformální péče je často 

doplňována některými prvky formální péče, zejména institucionální péčí či různými 

službami, které se poskytují v domácím prostředí. Širší nabídka sociálních služeb umožňuje 

menší osobní nasazení v neformální péči a tím i omezení rizik neformální péče.“ (Portál 

inovací v sociální práci 2014)  

Chybí poradenská centra, podpůrné skupiny nebo psychologická pomoc právě 

laickým pečovatelům (Kotrusová, Dobiášová 2012). „Rovněž podpora ze strany obce 

a komunity je minimální, chybějí poskytování základních informací o způsobu adekvátní 

péče, vzdělávání pečovatelů a psychologické poradenství či péče.“ (MPSV 2016a: 27). Je 

potřeba aby se neformální péče dostávala do podvědomí jak společnosti, tak veřejných 

činitelů, kteří mohou tento typ péče podpořit. I přesto, že se problematika této péče dostává 

do popředí nejrůznějších debat a je stále více aktuální, existuje v ČR a v ostatních zemích 

EU poměrně málo kvalitativních nebo kvantitativních výzkumů, které by se komplexně 

zabývaly neformální péči a nabídly ucelená řešení v oblasti podpory pečujících osob za 

pomoci formální péče (Geissler et al. 2015b: 33).  

1.3 Sdílená péče 

Neexistuje přesná definice toho, co sdílená péče znamená. V zahraničních publikacích, se 

můžeme s termínem sdílené péče setkat jako s péči integrovanou, na kterou může být 

pohlíženo z více hledisek. Koncept sdílení a integrace obecně znamená: „Slučování vstupů, 

management dodávek, uspořádání služeb jako prostředků pro lepší přístup, uspokojení 

uživatelů a efektivita.“ (Grone, Barbero 2001). Stěžejní však pro tento koncept zůstává 

právě integrace více rozdílných systému, které společně mohou vytvořit relativně dobře 

fungující a efektivní systém. V mé práci bude koncept sdílené péče chápán především jako 

integrace formální a neformální péče. Hepworth, Rooney a Larsen (2002) chápou 

kooperaci formálního a neformálního sektoru na základě kooperace mezi jednotlivými 

aktéry. Na základě koordinace následně dochází ke společnému definování cílů.  
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Sdílená péče představuje koherentní sestavu metod a modelů, které jsou založeny 

na organizaci poskytnutí a doručení služeb. Tyto služby jsou navrženy takovým způsobem, 

aby tvořily efektivní spolupráci mezi profesionální péčí (lékaři, sociální nebo zdravotničtí 

pracovníci), neformálními pečovateli a různými sektory služeb vůči svým klientům 

(Kodner, Spreeuwenberg 2002).  Sdílená péče představuje myšlenku kontinuity, což 

znamená spolupráci sociální a zdravotní péče, ale rovněž spolupráci ze strany neformální 

a formální péče. Integrace těchto dvou typů péče je jedním z deklarovaných nástrojů 

dosažení efektivní dlouhodobé péče vůči seniorům (Marin 2009: 12). Do procesu péče 

o seniora se tak zapojují jak neformální, tak formální pečovatelé, kteří seniorovi zajišťují 

nejlepší možnou péči, jaká mu může být nabídnuta, tedy péči v domácím přirozeném 

prostředí s pomocí profesionálních služeb (OECD 2005). Využívání terénních, popřípadě 

ambulantních formálních služeb, snižuje potřebu institucionální péče. Při dobré organizaci 

může dojít ke komplexní péči, která je doprovázena různými druhy služeb zabezpečujícími 

seniora v jeho přirozeném prostředí. Dochází ke spolupráci mezi domácí péčí, 

pečovatelskou službou, ošetřovatelskou službou, osobní asistencí, popřípadě tísňovou péčí 

(Čevela, Čeledová 2014: 184). 

1.4 Současné trendy  

Po roce 1989 došlo k značné transformaci zdravotních služeb. Oproti socialistickému 

režimu začala být potřebná větší finanční spoluúčast při poskytování péče a rovněž 

přísnější podmínky pro umístění do zdravotnických zařízení, které dříve často vykonávaly 

péči za rodinu nebo za sociální služby. Došlo ke snížení možné doby pobytu na léčebnách 

pro dlouhodobě nemocné, kde řada seniorů za socialismu trávila své staří. (Haškovcová 

2010).  

V dnešní době je stále častěji upozorňováno na důležitost geriatrické péče, která 

v době stárnoucí populace neustále nabývá na důležitosti a potřebnosti. Budoucnost tohoto 

oboru spočívá především v propojenosti zdravotních a sociálních služeb, které však podle 

laiků i odborníků zcela dobře zatím nefunguje. Měl by být vytvořen systém, který dobře 

reaguje na potřeby svých pacientů a dokáže odrážet aktuální problémy stárnoucí populace. 

Jak uvádí Holmerová: „…tedy integraci všech potřebných složek a profesí: jak 

zdravotnických (včetně geriatricky poučené medicíny) tak sociálních a dalších i moderních 

technologií k tomu, aby i lidé s významným omezením soběstačnosti mohli co nejdéle 

setrvávat tam, kde si přejí (nejčastěji v domácím prostředí), vracet se tam a žít co 
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nejkvalitnější život.“  (Holmerová 2017: 14). Novodobým trendem v rámci péče o seniora 

je péče sdílená (Kotrusová, Dobiášová 2012: 3). V rámci tohoto typu péče hraje primární 

roli rodina, která se stará o seniora ve svém přirozeném prostředí za pomoci využívání 

formálních služeb. Dochází k refamiliazaci z hlediska znovuobjevení rodiny, kdy je 

morální povinností a odpovědností postarat se o nemohoucího seniora. Tento koncept však 

může fungovat pouze za předpokladu, že bude docházet ke spolupráci mezi formální 

a neformální péči a uživatelé budou mít širokou nabídku specializovaných i běžných 

služeb, ze kterých budo u moci vybírat. Trendem v evropských zemích je rozvoj terénních 

sociálních služeb, které napomáhají zvládání obtížných situací a umožňují aktuální řešení 

a pomoc svým klientům podle individuálních potřeb. Cílem těchto služeb je optimálně 

ovlivnit život svých klientů, často za pomoci dalších specializovaných služeb (Matoušek 

2007: 242). Zároveň napomáhají podpoře neformální péče a snaze setrvání seniora ve 

svém přirozeném prostředí. S tímto trendem souvisí i koncepce MPSV podporující 

transformaci sociálních služeb, která je založena konceptu rozvoje terénních sociálních 

služeb (MPSV 2007).  

Velkým trendem uplatňovaným v rámci péče o seniory je strategie 4xD, která byla 

vypracována na začátku osmdesátých let 20. století ve Vídni. Tato zkratka v sobě nese 4 

slova: deinstitucionalizace, demedicionalizace, deprofesionalizace, deresortizace a tvrdí, 

že komplexní péče o seniory musí být vedena podle těchto kritérií. Trendem, který je 

směrem ke sdílené péči žádoucí, je proces deinstitucionalizace, jehož hlavní myšlenkou je 

podpora jakékoli možné formy neústavní péče, která bude poskytována seniorovi v jeho 

přirozeném prostředí v rámci komunity (Matoušek 2003: 45). Na potřebu 

deinstitucionalizaci péče upozorňuje také MPSV v rámci Národní strategie rozvoje 

sociálních služeb na období 2016-2025. „Neukončený proces deinstitucionalizace 

a transformace sociálních služeb vede k pokračujícímu trendu spoléhání se na poskytování 

péče v rezidenčních typech zařízení a k celkovému snižování kompetencí lidí žijících ve 

svém domácím prostředí.“ (MPSV 2016a: 18). Demedicionalizace znamená, že veškerou 

péči nemohou vykonávat pouze zdravotníci a medicína, která zároveň nemůže zaručit 

jejich spokojenost a štěstí. Lékaři se musí primárně postarat o seniora v případě 

zdravotních komplikací. Demedicionalizace upozorňuje na omezené kompetence 

medicíny, kdy zdravotnická zařízení nemohou pečovat o seniory, kteří nemají vážnější 

zdravotní rizika, jak tomu bývalo zvykem za dob socialismu. Dalším termínem této 

strategie je deprofesionalizace. Tento bod poukazuje na důležitost neformálních pečovatelů 
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v rámci péče. V následujících letech bude kladen stále větší důraz právě na rodinné 

příslušníky, kteří budou ochotni podílet se na péči. Nejedná se však pouze o rodinu, může 

se jednat rovněž o sousedskou výpomoc, přátele nebo dobrovolníky. Deprofesionalizace 

tak upozorňuje na fakt, že o seniora se nemusí starat pouze specializovaný pracovník. 

Z tohoto důvodu by mělo docházet k podpoře a koordinaci pečovatelských rolí. 

Neformální pečovatelé by měli být poučeni od profesionálů o tom, co a jakým způsobem 

mohou v rámci péče udělat.  Posledním bodem této strategie je deresortizace, jejíž hlavním 

záměrem je vnesení seniorské problematiky do podvědomí společnosti, kdy by měl každý 

znát alespoň rámcově potřeby našich starších spoluobčanů. V prvé řadě je zapotřebí 

prolomit bariéry mezi zdravotními a sociálními službami, které by spolu měly 

spolupracovat, a připojit k nim další resorty které by se na péči seniorů mohly jakýmkoli 

způsobem podílet (Haškovcová 2010: 234).  
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2 Cíle práce a výzkumné otázky 

Cílem mojí bakalářská práce je zmapování podmínek pro sdílenou péči o seniory v ČR. 

Zaměřuji se především na dva aspekty v rámci této problematiky. Prvním z nich je 

nastavení sociální politiky ve vztahu ke sdílené péči o seniory. Druhým je pohled  

na sdílenou péči od samotných uživatelů, tedy neformálních pečovatelů, popřípadě 

samotných seniorů. K tomuto cíli jsem vytyčila následující výzkumné otázky: 

  

1. Jaké jsou podmínky pro sdílenou péči o seniory v ČR? 

2. Jaké sociální služby jsou nejčastěji využívány? 

3. Jaké jsou hlavní problémy v oblasti sdílené péče o seniory? 

 

Jak je možné vidět z výzkumných otázek, budou mě zajímat podmínky pro sdílenou péči 

z dvou hledisek, a to z pohledu institucionálního nastavení sociální politiky a využívání 

klienty, tedy seniory a neformálními pečovateli. Prvotně se zaměřím na zjištění podmínek 

pro sdílenou péči o seniory v ČR. Budu zkoumat životní situace seniorů, kteří žijí 

v rodinném prostředí, a péči provádí neformální pečovatelé za pomoci sociálních 

a zdravotních služeb. Ve své druhé výzkumné otázce se zaměřím na sociální služby, které 

jsou nejčastěji využívané seniory a neformálními pečovateli. Budu se snažit zjistit jejich 

dostupnost, kvalitu a především spokojenost s těmito službami. V rámci své poslední 

výzkumné otázky budu identifikovat, s jakými problémy se potýkají senioři a jejich 

pečovatelé, kteří se rozhodli pro sdílenou péči. 
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3 Teoreticko – hodnotová východiska 

V následující kapitole uvedu teoreticko – hodnotová východiska, ze kterých budu ve své 

práci vycházet. Jedná se o koncept sdílené péče, přístup zaměřený na člověka (tzv. HCD 

design), teorii case managementu a princip autonomie. 

Prvním východiskem je přístup zaměřený na člověka, neboli HCD (Human-

centered design) je původně psychoterapeutickou metodou, která se zaměřuje na člověka 

a mezilidské vztahy. Zakladatelem této metody je americký psycholog Carl R. Rogers, jež 

významným podílem ovlivnil podobu sociální práce.  Tento přístup se zaměřuje především 

na osoby samotné a primární myšlenkou je, že lidé jsou odborníci a sami vědí nejlépe, co 

je pro ně nejlepší. Proces celého designu vychází z potřeb, snů a chování lidí a snaží se co 

nejlépe porozumět potřebám cílové skupiny (HCD 2013: 6). HCD vychází z trojí optiky, 

jejíž základem je žádoucnost, proveditelnost a životaschopnost. Jinými slovy se musíme 

zaměřit na to, co si lidé přejí, pokud jsou jejich přání proveditelná a jestli na to existuje 

dostatek finančních prostředků (ibid: 7). Řešení celé problematiky by mělo následné 

vycházet z oblasti průniku těchto tří složek.   

Základním principem pro vývoj sociálních služeb, které tvoří nedílnou součást 

sdílené péče, je proces individualizované pomoci, jež je úzce spojen s konceptem přístupu 

zaměřeného na člověka. Služby, celkové prostředí a způsoby interakce jsou jedny z mnoha 

řešení, jak mohou být naplněny základní cíle tohoto přístupu (ibid 2013: 6). Problematika 

péče o seniory je však komplexní povahy a samotná péče je výsledkem mnoha faktorů, 

které se navzájem prolínají. Z toho důvodu jsem se rozhodla pohlížet  

na služby, které jsou nabízeny uživatelům neformální péče, právě pomocí HCD, který 

nabízí komplexní vhled do problematiky. 

Dalším přístupem, ze kterého vycházím, je teorie managementu. Je potřeba 

zdůraznit, že management v sociální práci není vnímán jako profitové podnikání za účelem 

získání co nejvíce finančního zisku, jak se z názvu může na první pohled zdát. 

Management v tomto případě slouží jako nástroj, pomocí kterého je dosahováno kvality 

služeb. „V oblasti sociální práce je tedy možno využít management jako nástroj, který 

umožní organizacím koncentraci na skutečné poslání, na kvalitní odbornou práci ve 

prospěch klientů.“ (Matoušek 2013: 329). Specifickým příkladem managementu je tzv. 

case management (dále jen CM). CM by měl být zaveden, když klient nečerpá služby, 

které jsou mu určeny, v dané oblasti existuje nízká koordinace péče a lůžkové služby pro 
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pacienta jsou velmi nákladné (Říčan, Stuchlík). K vyřešení situace klienta je často 

zapotřebí zapojení několika organizací, jejichž služby je nutné koordinovat. Právě CM 

slouží pro zefektivnění sdílené práce více subjektů, díky které může být dosáhnuto vyšší 

spokojenosti klienta. V případě sociální práce se seniory se využívá individuální case 

management, který je definován následovně: „Terénní sociální pracovník (TSP) vede sám 

klientův případ a ručí za kvalitu zvolených postupů, společně s klientem volí, kdy a jaká 

sociální služba, instituce, organizace „vstoupí“ do řešení klientovy zakázky“ (Agentura 

pro sociální začleňování 2019). V rámci CM se jedná o dlouhodobou a kontinuální 

podporu klienta a výsledkem toho managementu je schopnost řešit komplexně problémy. 

Důležitou roli hraje právě koordinace péče, která má aktivizovat vlastní zdroje, jako je 

právě rodina nebo blízké okolí klienta. V CM může být využíván tzv. case manager, který 

pomáhá svému klientovi najít cestu v systému služeb (Hejzlar 2014). 

Ve své práci jsem rovněž vycházela z principu autonomie. V rámci péče o seniory 

je autonomie velmi důležitá a lze na ni nahlížet z několika různých pohledu. Může se 

jednat o autonomii ve významu fyzické soběstačnosti, finanční soběstačnosti, 

samostatnosti rozhodování apod. Pro koncept sdílené péče jsou důležité všechny tyto 

faktory, jelikož je potřeba mapovat, jak se senior rozhoduje, jakou zvolí péči, jak vynaloží 

s příspěvkem na péči, případně pro jakou sociální službu se rozhodne. Autonomii seniorů 

se v českém prostředí věnovala Dana Sýkorová (2007: 75), která tento koncept specificky 

nedefinuje, ale její pojetí autonomie seniorů by se dalo nejlépe chápat jako: „Relativní 

samostatnost jedinců vzhledem k sociálnímu okolí, jejich schopnost, vůli a možnost vést 

v daném prostředí život podle vlastních pravidel, rozhodovat o něm a kontrolovat jej.“ 

Tato definice nejlépe vystihuje autonomii v rámci sdílené péče, senior si sám rozhoduje, 

jakým způsobem bude žít ve svém přirozeném prostředí a jak sám dokáže reflektovat své 

vlastní zájmy a jejich následné prosazování, realizovat své životní hodnoty a především 

disponuje individuální svobodou v rámci společnosti (Sýkorová 2007). Autonomie seniorů 

je rovněž jeden z doporučujících principů OSN pro seniory „Senioři by měli mít přístup 

k sociálním a právnickým službám, které by rozšířily jejich autonomii, ochranu a péči 

o ně.“ (MPSV 2005) 
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4 Metodologická část 

V následující kapitole popíšu metodologickou část mé práce. Nejprve se zaměřím na data 

a metody jejich sběru. Dále popíšu, jakým způsobem jsem vybírala respondenty v rámci 

mého výzkumu. Následně zhodnotím metody zpracování dat. V neposlední řadě se 

pokusím reflektovat důvěryhodnost a kontrolu získaných dat a  zaměřím se na etiku 

a limity výzkumy, které mě v rámci mé práce potkaly. 

4.1 Data a metody jejich sběru 

Podmínky pro sdílenou péči v ČR jsem se rozhodla zkoumat především pomocí 

kvalitativní metodologie. Na základě toho přístupu se budu snažit lépe a hlouběji 

porozumět celému problému. Kvalitativní přístup, na rozdíl od přístupu kvantitativního, 

klade důraz na zkoumání jedince, hledá příčinné souvislosti a zároveň dobře reaguje  

na situační kontext celého výzkumu (Hendl 2016: 48). V rámci práce bude uvedený přístup 

vhodnější, jelikož podmínky pro sdílenou péči se mohou lišit od místa, ve kterém se 

pečující nachází, a to z hlediska dostupnosti různých služeb.  

Ve své bakalářské práce se budu opírat o primární i sekundární data. Primárními 

daty budou přepisy polostrukturovaných rozhovorů získané pomocí expertního šetření. 

Mými respondenty budou neformální pečovatelé, zdravotní a sociální pracovníci. Výběr 

výzkumného vzorku všech tří dotazovaných skupin respondentů probíhal metodou úsudku. 

Jedinou výjimkou byla respondentka 8, sociální pracovnice, na kterou jsem získala kontakt 

od respondentky číslo 7, která byla rovněž sociální pracovnicí. Respondenty mého 

výzkumu jsem rozdělila celkem do 3 skupin a to: 

 neformální pečovatelé, 

 sociální pracovníci, 

 zdravotní pracovníci. 

 První skupinou jsou neformální pečovatelé, kteří se starají o seniora ve svém 

přirozeném prostředí. Zaměřila jsem se na seniory, kteří pobírají příspěvek na péči III. 

a IV. stupně (tedy příspěvek ve výši 8 800 Kč nebo 13 200 Kč). Podařilo se mi uskutečnit 

rozhovor dohromady se čtyřmi pečovatelkami. Druhou skupinu tvoří celkem tři sociální 

pracovnice, které vykonávají terénní pečovatelskou službu. Poslední skupinou respondentů 

je terénní zdravotní pracovník.  

Celkem jsem uskutečnila 8 polostrukturovaných rozhovorů, konkrétní údaje 

o těchto respondentech uvádím v následujících tabulkách č. 2  a č. 3. 
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Tabulka č. 2: Neformální pečovatelé a senioři 

Respondent Věk Situace Údaje o rozhovoru 

Pečovatelka 1  Pečovatel: 59 let 
Opečovávaný: 88 let 

Maminka s PCH3. 
Pnp4 3. stupně. 

38 minut 
1. 3. 2019 

Pečovatelka 2  Pečovatel: 60 let 
Opečovávaný: 83 let 

Tatínek šedý zákal, 
skoro nevidí.  
Pnp. 3. stupně.  

31 minut 
2. 3. 2019 

Pečovatelka 3  Pečovatel: 87 let 
Opečovávaný: 86 let 

Manžel s AD5. Pnp 
4. stupně. 

15 minut  
18. 3. 2019 

Pečovatelka 4  Pečovatel: 55 let 
Opečovávaný: 74 let 

Tatínek po 
mozkové mrtvici. 
Pnp. 4. stupně. 

19 minut 
29. 12. 2018 

Zdroj: Autorka 

 

Tabulka č. 3: Sociální a zdravotní pracovníci 

Respondent Vztah k problematice Údaje o rozhovoru 

Zdravotní pracovník 1 Praktický lékař, pracující 
rovněž jako terénní 
zdravotní pracovník. Praxe 
15 let. 

42 minut 
22. 3. 2019 

Sociální pracovnice 1 Terénní sociální pracovnice. 
Praxe 30 let.  

24 minut 
7. 1. 2019 

Sociální pracovnice 2 Sociální pracovnice pracující 
pro nemocnici v oblasti 
poradenství pacientů. Praxe 
5 let. 

20 minut 
25. 3. 2019 

Sociální pracovnice 3 Terénní sociální pracovnice. 
Praxe 2 roky. 

24 minut 
25. 3. 2019 

Zdroj: Autorka 

 

Pro každou skupinu jsem připravila scénář polostrukturovaného rozhovoru, podle 

kterého jsem se během rozhovoru řídila. Každý se svým obsahem lišil, protože i skupiny 

mých respondentů byly diametrálně odlišné. Pokládání otázek na základě předem dané 

struktury, popřípadě návodu, mně umožnil získat všechny potřebné informace a zároveň si 

mohu určit sama formulaci a pořadí otázek podle dané situace. Dotazovaný zároveň bude 

moci uplatnit své vlastní životní zkušenosti, ale zaměření rozhovoru zůstane stále na 

                                                 

3 S Parkinsonovou chorobou 

4 Příspěvek na péči 

5 S Alzheimerovou demencí 
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požadované úrovni. Zároveň mi metoda rozhovoru pomocí návodu umožnila lepší srovnání 

mezi jednotlivými rozhovory (ibid: 178-179). Návod, podle kterého jsou rozhovory 

vedeny, vytváří strukturu, ale nechává prostor pro širší pochopení kontextu  

na základě volného stylu rozhovoru (Silverman 2005: 48). 

Dále jsem se v mojí práci zaměřila na služby terénní a ambulantní, jejichž cílem je 

snaha setrvání seniora ve svém přirozeném prostředí, co nejdéle je to možné. 

Nezaměřovala jsem se na služby pobytové, které jsou typické pro péči institucionální.      

 Sběr dat proběhl v období mezi prosincem 2018 a březnem roku 2019. 

Respondentům jsem začala psát na začátku prosince, musela jsem pročítat s časovou 

prodlevou mezi odpovědí následným setkáním a potřebným přepisem rozhovorů.  

Sekundární data v mém výzkumu tvoří expertní šetření, dosavadní výzkumy 

a odborná literatura na toto téma. Tato data budu analyzovat na základě obsahové analýzy. 

Zkoumání dokumentů má mnohé výhody: „Otevírá přístup k informacím, které by se jiným 

způsobem těžko získaly. Druhou výhodou je okolnost, že data nejsou vystavena působení 

zdrojů chyb nebo zkreslení, jež vznikají při uskutečňování rozhovorů…“ (Hendl 2016: 134) 

V neposlední řadě jsem se zaměřila na nástroje a podporu, které nabízí stát pro uživatele 

sdílené péče. Zkoumala jsem nastavení podmínek péče, zdali plní svůj primární účel 

ulehčení života pečujících a opečovávaných v rodinném prostředí. Tyto informace jsem 

hledala v zákonech a veřejně – politických dokumentech. 

4.2 Metody zpracování dat  

Primární data jsem analyzovala na základě tematické analýzy, která není jasně 

identifikována, ale v kvalitativním přístupu široce používána. Existuje několik způsobů, 

jak lze k tematické analýze přistupovat. Já jsem se rozhodla pro deduktivní způsob, podle 

kterého je kódování a témata určená existujícími koncepty, idejemi a teoriemi. (Hendl 

2016: 264-265).  Tematická analýza se jeví jako nejvíce vhodná metoda z důvodu její 

pružnosti. Umožňuje vytvořit detailní a komplexní zprávu o datech a zároveň umožňuje 

vhled problematiky s několika různých úhlů, v případě mé práce například z pohledu 

opatření sociální politiky a zároveň z pohledu sdílené péče v praxi se všemi výhodami 

i nevýhodami. „Jsou analyzovány jednotlivé náměty, které jsou ovlivněny nejen návrhem 

rozhovoru (co se chtěl badatel dozvědět), ale i výslednou podobou rozhovoru (co účastník 

řekl).“ (Švaříček, Šeďová 2007: 139) 

Sekundární data jsem analyzovala na základě výzkumné rešerše, ve které jsem 
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popsala a zhodnotila podmínky pro sdílenou péči v ČR na základě ostatních dokumentů. 

Tyto poznatky prohloubily mé dosavadní znalosti o dané problematice (Reichel 2009: 

168). 

Z důvodu nahrávání rozhovorů na diktafon bylo potřeba rovněž vyřešit následné 

kódování dat, jelikož jsem chtěla analyzovat data v psané podobě. V souladu s tematickou 

analýzou jsem provedla částečnou transkripci rozhovorů, kdy jsem přepsala potřebné 

pasáže a vynechala část seznámení a rozloučení, popřípadě tzv. „plevele“ nahrávek. 

V poslední fázi jsem došla k tematickému kódování, které je prováděno na základě 

kategorizování, tj. vyhledání podobných kategorií dat (Švaříček, Šeďová 2007: 230). 

Vytvořila jsem dohromady 3 obecné kategorie (sociální služby, sociální dávky, překážky 

péče), podle kterých jsem třídila vytištěné přepisy rozhovorů. K procesu kódování jsem 

nevyužívala žádné technické pomůcky, ale kódovala jsem ručně. Pro každou kategorii 

jsem měla vybranou odlišnou barvu, se kterou jsem si danou část textu podtrhla a následně 

ručně rozstříhala a jednotlivé kategorie spojila k sobě. Mezi jednotlivými ústřižky, které 

byly seřazeny podle stejného tématu, jsem následně hledala odlišnosti a podobnosti, které 

se týkaly mého tématu.   

4.3 Důvěryhodnost a kontrola dat 

V konečné fázi zpracování dat jsem se chtěla přesvědčit o důvěryhodnosti uskutečněných 

rozhovorů. Toho cíle jsem chtěla dosáhnout pomocí tzv. member checkingu. Jakmile jsem 

přepsala všechny rozhovory, snažila jsem se pochopit významy jednotlivých sdělení  

od všech skupin dotazovaných. Sepsala jsem hlavní zjištění z jednotlivých rozhovorů 

a kontaktovala jednotlivé respondenty, jestli by nebyli ochotni sejít se mnou ještě jednou 

a já s nimi mohla tato zjištění diskutovat. Podařilo se mi dohodnout s jedním neformálním 

pečovatelem a s jedním sociálním pracovníkem, kterým jsem následně převyprávěla jejich 

samotná sdělení. Ve většině případu se mé pochopení shodovalo s informacemi 

respondentů. Jediný sporný bod přišel v momentě, kdy jsem si vyprávěla s neformální 

pečovatelkou o náročnosti péče a mylně jsem pochopila, že péče o jejího manžela je spíše 

negativní zkušeností, i když tomu bylo naopak. 

Jedním z dalších bodů, díky kterému jsem chtěla dosáhnout co největší 

důvěryhodnosti získaných dat, byl tzv. audit, díky kterému jsem propojovala empirická 

data společně s daty získanými z rozhovorů. Musím přiznat, že v počáteční fázi výzkumu 

se mi často zdály získané odpovědi zvláštní a neshodovaly se s informacemi, které jsem 
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načetla v dokumentech. Na základě tohoto kroku jsem začala vyhledávat další a více 

relevantní zdroje a upravila jsem podobu scénáře rozhovoru. Jednou z dalších možností, 

jak dosáhnout větší důvěryhodnosti výzkumu je triangulace. „K evidenci teorie se použije 

více zdrojů informací, více metod sběru dat a různí tazatelé.“ (Hendl 2016: 363) Tento bod 

jsem se snažila reflektovat za pomoci využití jak informací získaných z dokumentů, tak 

získaných dat na základě rozhovorů. Dále jsem využila heterogenní skupiny pro výběr 

dotazovaného vzorku, tedy jak neformální pečovatele, tak samotné sociální a zdravotní 

pracovníky.  

4.4 Etika a limity výzkumu 

Metody, které jsem zvolila, jsou bezesporu částečně limitující. Kvalitativní přístup sebou 

přináší mnoho nevýhod, jako je například nemožnost zobecnit výsledky výzkumu  

na populaci nebo do odlišného prostředí, než je výzkum realizován, obtížnější vytváření 

kvantitativních predikcí či testování hypotéz (ibid 2016: 50). Cílem mé práce však nebyla 

snaha o zobecnění.  

Dále mohlo dojít k tzv. nereaktivnímu způsobu výběru dat, kdy je výběr 

respondentů ovlivněn našim subjektivním výběrem (ibid 2016: 134). Jedním z dalších 

limitů mého výzkumu byla neutralita, kdy jsem se snažila reflektovat svou vlastní 

subjektivitu. Neutralita je důležitým bodem pro validní výzkum, tak aby byly výsledky 

opravdu určené respondentem, danou situací a kontextem, nikoli však předpojatostí 

výzkumníka (ibid 2016: 362). V průběhu výzkumu jsem brala tento bod v potaz a snažila 

se mu předcházet. Další nevýhodou byly určité aspekty tematické analýzy, které mohou 

snižovat reliabilitu výsledných interpretací. Z důvodu pružnosti metody totiž může být 

opomíjen obsah některých dat a rovněž může docházet k těžšímu vyhledávání a ověřování 

dat (ibid 2016: 275).  

Celý výzkum jsem prováděla s vědomím etických pravidel. Před rozhovory 

s respondenty jsem získala jejich ústní informovaný souhlas. Vzhledem k citlivosti tématu 

si respondenti přáli být v rámci mé bakalářské práce anonymizováni. Pečovatelé si nepřáli 

uvádět jméno z důvodu citlivých informací, které mi v rámci rozhovoru poskytli. Naopak 

sociální a zdravotní pracovníci si přáli zachovat svou anonymitu z důvodu sdělení interních 

informací, které by jim při zveřejnění identity jmen mohly v zaměstnání způsobit 

problémy. Z tohoto důvodu označují respondenty mého výzkumu pouze jako pečovatele 

nebo sociální a zdravotní pracovníky, nikoliv pravými jmény (viz tabulka č. 2 a č. 3). 
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5 Podmínky pro sdílenou péči v České republice 

V následující části mé bakalářské práce zhodnotím podmínky pro sdílenou péči o seniory 

na základě získaných dat mého výzkumu. V rámci tematického kódování rozhovorů jsem 

získaná data rozdělila do čtyř základních kategorií. Jedná se o sociální služby, sociální 

dávky, podpora neformálních pečovatelů, překážky sdílené péče. Na základě provedených 

rozhovorů shledávám tyto oblasti jako stěžejní pro zodpovězení mých výzkumných otázek, 

které se týkají podmínek pro sdílenou péči o seniory v ČR. 

5.1 Sociální služby 

Formální péče v ČR je vykonávána v rámci sociálních služeb, které jsou upravené 

zákonem č.108/2006 Sb., o sociálních službách. Služby tvoří základní rámec pro možnost 

uskutečnění sdílené péče. Přímá podpora neformálních pečovatelů je vykonávána právě 

těmito službami, kdy s péčí pomáhají specializované subjekty, které jsou vybaveny 

potřebnými zkušenostmi pro zvládnutí profesionální pomoci o seniora (Jeřábek 2005: 76).  

Mezi deklarovanými cíli těchto služeb patří především snaha o bezpečnost, kvalitu, 

dostupnost a podporu těchto služeb. Nástroje, které jsou k dosažení těchto cílů využívány, 

patří například povinná registrace poskytovatelů těchto služeb, povinnost pravidelných 

inspekcí ke zvýšení kvality služeb, nebo finanční podpora určená ke zlepšení životní 

situace starších občanů a občanů se zdravotním pojištěním. Zároveň je kladen důraz  

na samostatnost seniorů, setrvávání a obnovení jejich životního stylu tak, aby stáří, jakožto 

sociální událost, zasáhla co nejméně do životů seniorů, ale zároveň i jejich rodin (MPSV 

2017a).  

Podle Národní strategie rozvoje sociálních služeb (MPSV 2016a: 15) by měly 

služby v moderním státě naplňovat především tyto funkce: 

• aktivizační (podpora k převzetí odpovědnosti za řešení sociální situace),  

• ochranná (zejména ochrana práv uživatelů),  

• koordinační (zajištění informovanosti, dostupnosti, poradenství v řešení sociální 

situace),  

• kompenzační (vyrovnání nerovností),  

• preventivní (předcházení vzniku či prohloubení stavu sociálního vyloučení), 

• rehabilitační (kdy prostřednictvím činnosti sociální služby dochází k nápravě 

nepříznivé sociální situace a člověk se navrací k běžnému způsobu života, který 

vedl před jejím vznikem). 
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I přes to, že formy poskytování péče jsou legislativně ukotvené v zákoně, chybí 

užší specifikování v podobě určení rozsahu, činnosti, kvalit a dalších standardů. MPSV 

vynakládá snahu o zákonné vymezení těchto forem služeb, které budou zároveň obsahovat 

definice dlouhodobé zdravotně-sociální péče. Mělo by dojít k vymezení těchto služeb 

v zákoně č.108/2006 Sb., o sociálních službách ve vztahu k potřebám uživatelů, jejich 

součástí je rovněž péče zdravotní (MPSV 2016a: 70). 

Dle registru poskytovatelů sociálních služeb (Registr poskytovatelů sociálních 

služeb) existuje v současné době 2259 sociálních služeb, u kterých jsou cílovou skupinou 

právě senioři. Z celkového počtu těchto služeb nabízí terénní služby 1136 poskytovatelů, 

ambulantní služby 670 poskytovatelů a služby pobytové celkem 845 poskytovatelů. Součet 

těchto poskytovatelů přesahuje celkové číslo 2259 a to z toho důvodů, že někteří 

poskytovatelé poskytují více různých sociálních služeb  

Mezi sociální služby, které mohou být využívány seniory v rámci sdílené péče, 

patří následující služby: 

 Služby sociální péče: denní stacionáře, osobní asistence, odlehčovací 

služby, pečovatelské služby, tísňová péče. 

 Služby sociální prevence: sociálně aktivizační služby pro seniory a osoby se 

zdravotním postižením (Zákon č.108/2006 Sb.). 

Nejčastěji využívaná sociální služba byla služba pečovatelská, které využívali 

všichni 4 dotázaní neformální pečovatelé, následně služby ošetřovatelské a služby 

paliativní péče. Pečovatelská služba spolu se sociálním poradenstvím patří mezi nejvíce 

žádané v ČR (Šimoník 2015). Tato služba může být poskytována formou terénních nebo 

ambulantních služeb. Prioritním cílem pečovatelské služby je zajištění pomoci 

o nesoběstačného člověka v jeho domácím prostředí. Cena za tuto službu se pohybuje mezi 

130 až 170 Kč za hodinu (Geissler et al. 2015a: 68). Dotazování respondenti v mém 

výzkumu uváděli, že cena pečovatelské služby se pohybuje mezi 100 – 120 Kč za hodinu. 

Pečovatelská služba se jeví jako výhodná služba, která ulehčuje neformálním pečovatelům 

kombinovat péči o seniora s výkonem zaměstnání, popřípadě jiné aktivity (Dohnalová, 

Hubíková 2013: 17). Pracovnice pečovatelských služeb mohou rovněž sloužit jako jistota 

kontaktu u osamělých lidí. Pomoc je žádoucí především v případech, kdy se o seniora stará 

pouze pečovatelka, tudíž nemá možnost se s nikým poradit a sociální pracovnice může 

posloužit jako komunikační partner při případných překážkách péče (Kalvach 2011: 190). 
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„Nejčastěji využíváme službu pečovatelskou, a před tím taky ošetřovatelskou na braní krve, 

ale jen někdy.“ (Pečovatelka 4)  

 

“Nejvíc po nás chtějí terénní pečovatelskou službu, ale u té musíte být tak trochu všechno-

psycholog, musíte si umět zorganizovat ten čas, musíme být třeba i údržbář prostě postarat 

se o všechno.“ (Sociální pracovnice 1)  

 

Celková dostupnost a kvalita služeb v ČR je velmi palčivým problémem, na který 

upozorňují nejen neformální pečovatelé a sociální pracovnice, ale rovněž zástupci 

poskytovatelů služeb a experti na danou problematiku (Dudová 2015, Haškovcová 2010, 

Geissler 2016). Respondenti mého výzkumu by si přáli více terénních služeb, která by jim 

pomáhala s péči v domácím prostředí, což však není možné vzhledem k nedostatku 

terénních pracovníků, celkové nabídky služeb a finanční tísni. 

  

„Já si uvědomuju, že my tu nabídku nemůžeme pokrýt, oni vyžadují tu službu prostě skoro 

pořád, ale na to nejsou lidi, i když bychom rádi, tak to prostě nejde. To pak si musí zaplatit 

nějakou soukromou, ale to já vám říkám, že 90 % těch seniorů, kteří jsou doma tak na to 

nemají prostě, a to pak dopadá tak, že musí jít někam do ústavu, protože tu péči doma sami 

nezvládnou.“ (Sociální pracovnice 1)  

 

Jedna z respondentek se rovněž svěřila, že žila v domnění, že sehnání služeb, které by 

mohly poskytnout péči, bude mnohem snadnější. „Já jsem byla tak naivní, že všechno jde 

koupit, když bychom potřebovali nějakou službu, že prostě bude, ale ono to tak není, ono to 

vůbec nefunguje, a ti lidi ani služby na to nejsou.“ (Pečovatelka 4) Největší překážkou pro 

sdílenou péči, na kterou poukazovali specializovaní pracovníci, byl právě nedostatek 

terénních pracovníků, kteří by se naplno mohli věnovat senioru v jeho přirozeném 

prostředí. „Ještě chodíme třeba za jiný rajóny a my tam musíme, protože oni nestíhají 

a terénních pracovnic je málo. My to pak musíme, ale jsme nervózní, často ta péče pak 

není 100 % a je to všechno na úkor těch lidí.“ (Sociální pracovnice 1) Práci už tak 

nedostatečného množství pracovníků navíc komplikovala administrativa práce. „Víte, já 

vám řeknu, že ono jak kdyby nestačilo, že je nás málo, ale tu práci znesnadňuje i ta 

administrativa, my všechno musíme zapisovat a to se pak nedá všechno stíhat, je to 
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náročný“ (Sociální pracovnice 1)   

Náročnost péče v domácím prostředí může být v určitých případech způsobená 

nedostatečným využíváním doplňkových služeb. Jak ukazují výzkumy (Kotrusová, 

Dobiášová, Hosťálková 2013; Veselá 2003; Veselá 2005) lidé si přejí strávit své poslední 

chvíle v domácím prostředí. Této preference může být dosáhnuto za podpory formálních 

terénních služeb a dostatečné občanské vybavenosti (MPSV 2017b: 30). Zároveň musí 

dojít k rovnováze mezi veřejnou a soukromou zodpovědností a především k integraci 

formální a neformální péče. Je upozorňováno na to, že primární je zpřístupnění a rozšíření 

nabídky kvalitních sociálních služeb, díky kterým těchto cílů může být dosaženo. „Péče 

v rezidenčním nebo komunitním prostředí je preferována před ústavní péčí, avšak pro 

mnoho členských států je poskytování takto kvalitních služeb stále obtížné. Totéž platí pro 

lepší koordinaci péče a zajištění podpory pro neformální pečovatele.“ (Rada Evropské 

unie 2008: 4) Musí dojít k rozšíření nabídky terénních služeb, které jsou svou dostupností 

často pro své klienty nedostatečné. Jak uvádějí respondenti (Pečovatelka 1, Pečovatelka 2, 

Pečovatelka 3, Pečovatelka 4), tyto služby jsou jim pří neformální péči velkou pomocí a je 

zřejmé že koncept sdílené formální a neformální péče v přirozeném prostředí může dobře 

fungovat pouze za předpokladu pestré nabídky služeb. Je potřeba, aby poskytovatelé 

služeb směřovali svou činnost k individuálním potřebám svých klientů a transformovali 

péči směrem k poskytování péče v přirozeném prostředí (MPSV 2017b). Neformální péči 

je potřeba doplnit profesionálními službami takovým způsobem, aby vznikla péče sdílené 

a péče v přirozeném prostředí. Tato péče musí být proveditelná tak, aby senioři zbytečně 

nekončili v institucionální péči jen kvůli vyčerpání svých rodinných pečovatelů.  

„V oblasti profesionální péče musí dojít k provázání zdravotnických, sociálních a dalších 

služeb poskytovaných v domácím prostředí.“ (MPSV 2017b: 40) 

5.2 Sociální dávky určené seniorům a neformálním pečovatelům 

Sociální dávky tvoří tzv. nepřímou pomoc neformálním pečovatelů. Charakteristikou 

nepřímé podpory je situace, kdy jsou institucionálně vytvořeny dostatečné podmínky, aby 

mohla být péče o seniora vykonávána neformálními pečovateli v rodinném prostředí. 

Nejčastěji se jedná právě o finanční podporu v podobě dávek (Jeřábek 2005: 76). V ČR 

hrají dávky pro podporu sdílenou péči poměrně důležitou roli. Jedná se především 

o příspěvek na péči, dlouhodobé ošetřovné, příspěvek na mobilitu, příspěvek na zvláštní 

pomůcku a úpravu bydlení, popřípadě další dávky, jako je příspěvek na bydlení, příspěvek 
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na živobytí, doplatek na bydlení nebo mimořádná okamžitá pomoc (FDV 2018). Primární 

roli hraje právě příspěvek na péči a dlouhodobé ošetřovné. 

Příspěvek na péči je poskytován lidem, kteří jsou z důvodů nepříznivého 

zdravotního stavu závislí na pomoci jiných fyzických osob. Je vyplácen každý měsíc 

krajskou pobočkou ÚP ČR přímo osobě s potřebou péče, která se následně může sama 

rozhodnout, jak s finanční pomocí bude nakládat. Pomocí příspěvku mohou být například 

uhrazeny sociální služby, které ulehčují a pomáhají s péčí o seniora, popřípadě může 

sloužit jako odměna pro pečující osoby, jež se starají o seniora (MPSV 2016b). Příspěvek 

je považován jako primární podpora, která však není dostatečná. Mělo by dojít 

ke stanovení výše finančního příspěvku, který bude ve spravedlivé výši zohledňovat 

poskytovanou péči i zabezpečení potřeb neformálních pečovatelů. Pro pečující poskytuje 

příspěvek na péči alespoň částečnou finanční pomoc, i přes to se však jeho výše ukazuje 

jako nedostatečná (Veselá 2003: 15), což se potvrzuje i z výpovědí respondentů 

(Pečovatelka 1, Pečovatelka 2, Pečovatelka 3, Pečovatelka 4). Finanční ohodnocení nebylo 

pro respondenty dostatečné pro pokrytí veškerých výdajů spojených s péčí.  

 

„Ten příspěvek to nepokryje, ty náklady. To nestačí, protože on (pozn. opečovávaný 

senior) potřebuje od základu všechno, plínky, různý věci, krémy, mastičky.“ (Pečovatelka 

3) 

 

Bylo zjištěno, že finance vynaložené státem se nevrací do systémů sociálních služeb. 

Příspěvek na péči často slouží jako jedna z možností, jak zvýšit příjem seniora nebo jeho 

rodiny (VÚPSV 2009: 38).  

 

„Ti staří lidi jsou někdy tak hodní, oni z toho příspěvku ještě ušetří pro ty děti, co se o ně 

starají, ale to by mělo být primárně na tu péči.“ (Sociální pracovnice 3) 

 

Neexistuje žádná zpětná kontrola, jak je s příspěvkem na péči následně nakládáno. Někteří 

experti se domnívají, že plánovaný systém tohoto příspěvku selhal: „Lidé používají 

příspěvky na péči minimálně v 80 procentech případů pro jiné účely než pro nákup 

sociálních služeb. Peníze se tudíž do systému nevracejí tak, jak si tvůrci zákona 

představovali.“ (Horecký in Wanatowiczová 2008) „My ten příspěvek na péči vynaložíme 

vlastně jen na taxík, zbytek dáme dcerám, které nám pomáhají, ať z toho taky něco mají.“ 



 

 

 

34 

(Pečovatelka 2)  

Otázkou tedy zůstává, jak by měl být tento příspěvek chápán, protože v praxi je 

využíván na pokrytí nákladů a služeb v rámci péče, nebo jako finanční ohodnocení 

neformálních pečovatelů. Poměrně nízká výše příspěvku na péči však neumožňuje 

proplacení obou těchto úkonů zároveň. Z důvodu, že senioři nebo jejich rodiny si  

za příspěvek na péči nepořizují sociální služby, a v systému tak chybí finanční prostředky, 

se uvažuje o změně jeho konstrukce: „Zavedení voucherů či jiných nástrojů na čerpání 

sociálních služeb (formální péče) hrazených z příspěvku na péči, zejména v případech, kdy 

dochází k formální a neformální péči souběžně.“ (MPSV 2016a: 69). Nynější podoba 

příspěvku na péči je jak podle slov laiků, tak i odborníků neefektivní, ale zároveň 

nefunkční ve smyslu způsobu využívání, adresování dávky, omylných představ a celkové 

neznalosti (Horecký 2012: 13). 

 

„Příspěvek 3. a 4. stupně je slušnej, ale není dostatečný pro ty lidi, co se starají, ono se jim 

to sice počítá do důchodu, mají hrazený zdravotní a sociální, ale kdyby to měl člověk dělat 

místo práce, tak by to měl dostat ten pečující, jenže to se většinou v praxi neděje a ty peníze 

padnou na ty služby, vždyť všechno stojí hrozně peněz.“ (Sociální pracovnice 2)  

 

Novinkou od června roku 2018 je také tzv. dlouhodobé ošetřovné (Zákon č. 310/2017 Sb.). 

Dávka je vyplácena osobám, které mají nemocenské pojištění, tedy osobám pracujícím 

a osobám samostatně výdělečně činným, které nemohou vykonávat svou práci z důvodu 

péče o závislou osobu. Ošetřovné představuje finanční náhradu 60 % denního 

vyměřovacího základu po dobu maximálně 90 dnů, během kterých má pečující osoba 

pracovní volno. Jedná se o případy, kdy je blízká osoba vysokého věku propuštěna ze 

zdravotnického zařízení, ve kterém byla hospitalizována minimálně 7 dní, ale stále 

vyžaduje péči v rodinném prostředí (MPSV 2017c). Dlouhodobé ošetřovné představuje 

důležitou dávku v rámci péče o seniora, jelikož reflektuje náročnost péče a přihlíží  

na těžkou situaci neformálních pečovatelů, pro které je často harmonizace práce a péče 

velmi obtížná. Úskalím této dávky je fakt, že je osamoceným nástrojem pomoci pro 

neformální pečovatele v rozsáhlém spektru překážek, jež znesnadňují samotnou péči. 

(Dvořáková 2018: 15-16). Nastavení využívání tohoto příspěvku vymezuje poměrně široký 

okruh lidí, kteří mohou tuto dávku pobírat. Tímto aspektem v zákoně je reflektována snaha 

o pomoc rodině, která si může sama vybrat, kdo a jakým způsobem se bude o danou osobu 
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(seniora) starat. Při sdílené péči o seniora dochází ke kombinaci formální a neformální 

péče. Pečující osoba tak často potřebuje pomoc ať už od rodiny, nebo například právě 

v podobě finančního příspěvku. Ošetřovné tak představuje důležitý nástroj umožňující 

sdílenou péči o seniory, při které neformální pečovatelé představují její nedílnou součást. 

Jak uvádí MPSV, právě státní podpora v oblasti ochrany pracovního místa a náhrady 

příjmů představuje zásadní pomoc pro tyto pečující (MPSV 2017c). 

Sporným bodem této dávky je však její vyplácení. Zaměstnavatel podle zákoníku 

práce nemá totiž povinnost volno za účelem péče o blízkou osobu umožnit, pokud tomu 

brání „vážné provozní důvody“ (Zákon č. 262/ 2006 Sb.).  Toto zdůvodnění se stává 

následně velmi zavádějící, jelikož není jasně definováno, co je vážnými provozními 

důvody míněno, a v praxi to znamená, že zaměstnavatel si tento důvod může vždy najít 

a volno spojené s péčí svému zaměstnanci neposkytnout.  

 

„Nebo i to ošetřovný, oni to nemusí udělit z vážných provozních důvodů, ale to on si je 

zaměstnavatel vždycky najde, když je nechce pustit pečovat.“ (Sociální pracovnice 2) 

  

Z hlediska finančního ohodnocení by se v rámci sdílené péče dalo uvažovat rovněž 

o participativním příjmu, který by nastavil „startovací“ čáru pro všechny bez rozdílu, 

zjednodušil by složitost systému přerozdělování dávek. Smyslem toho příjmu je finanční 

odměňování osob, které udržují ekonomický chod státu, ale nejsou za to finančně 

ohodnocené.  Kdyby danou práci vykonávali sociální nebo zdravotní pracovníci ve 

formálních zařízeních, státní rozpočet by vynaložil nemalé prostředky za výkon této práce. 

„….podle mě by se měl zavést pro tyhle lidi obecný příjem, o kterém se chvilku mluvilo, 

kdyby ten člověk byl placený, tak by to bylo jednodušší a  ve výsledku by to nakonec byla 

výhra pro všechny.“ (Sociální pracovnice 2) 

5.3 Podpora neformálních pečovatelů 

Jako velmi zásadní problém se jeví nedostatečná podpora neformálních pečovatelů. 

Vzhledem k tomu, že je neformální péče často motivována pocitem morální zodpovědnosti 

směrem k opečovávané osobě, můžou být následky, ač zpočátku neviditelné, velmi 

závažné. V těžké situaci se nachází především pracující pečovatelé, u kterých hrozí ztráta 

zaměstnání a následné riziko chudoby. Pokud by se pečovatelé následně chtěli vrátit zpět 

na trh práce, jejich situace je poměrně složitá. Neformálními pečovatelkami jsou totiž často 
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ženy v před důchodovém věku, pro které je nalezení nového zaměstnání ještě těžší 

(Dudová 2013: 22). Chybí podpora neformálních pracujících pečovatelů v jejich 

zaměstnání, aby se nemuseli své pracovní pozice nedobrovolně vzdát na úkor péče. 

 

„Nebo kdyby zaměstnavatelé vycházeli více vstříc, tak tohle by se dalo nějakým způsobem 

se strany státu ošetřit, že aby docházelo k větší flexibilizaci práce nebo například podržet 

jim to místo, po tu dobu co pečují.“ (Sociální pracovnice 1)  

 

Jedním z připravovaných návrhů je prodloužení podpůrčí doby v nezaměstnanosti, a to na 

8 měsíců. Nynější podpora je stanovena na 5 měsíců u lidí do 50 let, na 8 měsíců pro osoby 

ve věku 50 až 55 let a pro osoby starší 55 let je podpora nastavená na 11 měsíců (Zákon č. 

435/2004 Sb.). Toto zvýhodnění by se mělo týkat pečovatelů, kteří pečují o osobu 

pobírající příspěvek druhého stupně a výše (Matiaško, Hofschneiderová 2015: 40). Na 

problém sladění péče a práce upozorňuje rovněž Veselá (2003), která uvádí, že jeden 

z častých důvodů, proč se neformální pečující obávají pečovat o svého příbuzného 

v rodinném prostředí, je právě strach ze ztráty zaměstnání a z následného znevýhodnění na 

trhu práce. Ze strany státního zabezpečení neformálních pečovatelů by mělo dojít 

k uzákonění práva pečujícího na odpočinek a dovolenou a zabezpečení nároku na sociální 

a zdravotní pojištění. Mělo by rovněž docházet k vytváření podmínek, které budou 

umožňovat snadnější kombinaci institucionální a rodinné péče v takovém smyslu, aby péče 

o seniora a zaměstnání neformálního pečovatele nebyly navzájem překážkou (Veselá 2003: 

15). 

Obecně však neexistuje dostatek sociálně politických opatření, které by 

zohledňovaly dlouhodobou péči a práci pečovatele (Dudová 2013: 23). Jako další riziko 

můžeme uvést znevýhodnění pečujících v systému důchodového pojištění, při kterém jsou 

pracující pečovatelé částečně znevýhodněni. Podle zákona o důchodovém pojištění se 

pečujícím sice započítá doba péče do důchodového pojištění (Zákon č. 155/1995 Sb.), ale 

je nutno brát v potaz, že započtená výše výdělku při plnohodnotném zaměstnání by byla 

vyšší a starobní důchod následně taktéž (Geissler et al. 2015a: 37). Pokud pečovatel 

pracuje a zároveň i pečuje, do důchodu se započítává výhodnější varianta. Tento nárok 

nevzniká v případě, kdy opečovávaný pobírá příspěvek na péči pouze I. stupně (MPSV 

2016c).  

Podle Jeřábka (2003: 15) existují 2 způsoby, jak lze zlepšit finanční situaci 
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neformálních pečovatelů, a to pomoci daňových úlev nebo přímých plateb, nejčastěji 

v podobě dávek. Pro podporu neformální péče je důležitá kompenzace případných 

finančních ztrát, které souvisejí s domácí péčí (Malá, Tomeš 2017: 83). Je však nesporné, 

že finanční situace celé rodiny je často velmi komplikována a pečovatelé a senioři se 

mohou dostat do finanční tísně. Jedním z důvodů je právě fakt, že pečující osoby 

v produktivním věku přestanou pracovat, tudíž další finanční podporu by jistě rádi uvítali.  

   

„No teďko zrovna jsem na pracovním úřadě, ta dávka není moc velká, ale aspoň něco, no. 

Živí nás v podstatě můj manžel a maminku zabezpečujeme z příspěvku, kterej dostáváme. 

Ale já vám nevím, já bych tu práci prostě u toho asi nezvládla.“ (Pečovatelka 1) 

I přes to, že v evropských zemích dochází k vytváření politik, které se zaměřují na 

pečovatele neformální péče, podpora stále není dostatečná (Dudová 2015: 27).  

5.4 Další překážky sdílené péče 

Na základě výpovědí respondentů a studia relevantních odborných zdrojů shledávám dva 

primární problémy, které se týkají neformální péče za pomoci formálních služeb. Jako 

zcela zásadní shledávám nedostatečnou informovanost neformálních pečujících 

o možnostech pomoci, dávkách, dostupných službách a dalších možnostech, které by péči 

dokázaly alespoň částečně zpřístupnit a ulehčit. Za další důležitý problém považuji 

fyzickou a psychickou náročnost, kterou v sobě péče v domácím prostředí zahrnuje. Právě 

koncept sdílené péče by měl této náročnosti ulehčit využíváním ostatních služeb. Zaměřila 

jsem se tedy na to, zdali k takové pomoci dochází, a jakou roli pro neformální pečovatele 

sehrává využívání formálních služeb. Potřeba informovanosti neformálního pečovatele 

o možnostech podpory je především na začátku péče, kdy se jednotlivec nebo rodina 

rozhodne pečovat o seniora v domácím prostředí (Dohnalová, Hubíková 2013: 11). Studie 

poukazují na špatnou informovanost především v oblastech nabídky sociálních 

a zdravotních služeb (Kotrusová, Dobiášová, Hosťálková 2013: 19). Respondenti 

(Pečovatelka 1, Pečovatelka 2, Pečovatelka 4) si stěžovali na nedostatečnou informovanost 

ohledně příspěvku na péči. 

 

„Podle mě by se to mělo nějak víc rozšířit do vědomí lidí, protože já jsem na to přišla 

náhodou, o tom věděla moje kamarádka, jinak bych ani nevěděla, že něco takovýho 

existuje, jako nějaká pomoc finanční. Nevím, čím to je, nějak nám to prostě uteklo, jestli se 
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to říká ve zprávách, tam jsme to neviděli.“ (Pečovatelka 2) 

 

Mezi často udávané důvody patří nevědomost o existenci tohoto příspěvku, popřípadě 

obavy z omezení dalších příjmů, pokud by dotyčná osoba začala příspěvek na péči pobírat 

(Dohnalová, Hubíková 2013: 58-59). Jedním z dalších udávaných důvodů byla složitost 

administrativy při průběhu vyřizování: „Nás třeba odradilo i to papírování, jo, že od toho 

by taky měla být ta pracovnice, která jim poradí kam to odnýst, někdo třeba ani nemůže, že 

kvůli složitosti toho systému to pak někdo ani nepodává, že jo.“ (Pečovatelka 4)  

Neformálním pečovatelům chybí jednotný zdroj, u kterého by mohli získat všechny 

potřebné informace. Naplňování cílů sdílené péče často ztroskotává právě v důsledku nízké 

informovanosti pečujících především na základě mylného vnímání rodinné péče, jakožto 

plné náhrady za péči formální. Neformální pečující jsou tak postaveni do nezbytné role 

v rámci neformální péče, nikoli do role partnera v systému formální péče, jak by správně 

měli být vnímáni (Kotrusová, Dobiášová, Hosťálková 2013: 10). Z pohledu nastavení 

podmínek v rámci sociální, popřípadě zdravotní politiky, by mělo dojít k zavedení 

koordinátora, který by pomáhal k lepšímu chodu sdílené péče a rovněž informoval pečující 

a seniory o možnostech podpory. Jak je uvádí Tomášková (2015) pozice koordinátora péče 

by byla pro lepší zlepšení podmínek sdílené péče naprosto zásadní. Koordinátor, jakožto 

aktér podílející se na koordinaci péče, by se mohl být z řad MPSV, MŠMT, krajů a obcí, 

Úřadu práce ČR, ošetřujících lékařů nebo naopak neziskových organizací. Jejich funkce by 

spočívala rovněž v prevenci sociálního vyloučení u marginalizovaných skupin společnosti. 

Nejdůležitějším úkolem a potřebným aspektem pro správný chod kombinace formální 

a neformální péče by bylo především zajištění informací a pomoci, která může být daným 

osobám nabídnuta na jednom uceleném místě. Koordinátor by plnil funkci poradce, který 

by rodinám a pečujícím radil s výběrem dostupných služeb, a to jak zdravotních, 

sociálních, popřípadě vzdělávacích.  

 

„Nevím, kde to vázne, jestli by měl poradit ten doktor, nebo jestli by tam měl praktik poslat 

nějakou takovou službu, která o tom ví víc než my, že jo…podle mě by tady od toho měli být 

ti koordinátoři, který by měli poradit nebo domluvit služby. Spoustu lidí si myslím tu pomoc 

propásnou, protože nemá tu možnost.“ (Sociální pracovnice 2) 

 

“V tomhle já vidím největší problém, že neexistuje žádné místo, kde by ty informace byly 
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nijak uceleně pohromadě, že já sám nevím, co jim poradit. Mně tam chybí nějaký 

mezistupeň, někdo, kdo by tu péči nějak řídil“ (Zdravotní pracovník 1) 

 

Efektivním nástrojem pomoci může být rovněž depistáž, která slouží k identifikaci osob, 

které potřebují sociální podporu. Výstupem depistáže může být již zmiňované zavedení 

pozice koordinátora péče nebo „case management“. Může docházet rovněž 

k tzv. dispenzarizaci, což znamená, že dochází k aktivnímu hodnocení stavu klienta 

a vytváření podpůrného plánu (Kalvach 2011: 163). Dalšími ukázkami „dobré praxe“ při 

podpoře neformálních pečovatelů a seniorů mohou být příklady z ostatních evropských 

zemí (viz příloha č. 2). 

Za hlavní zdroj informací považují respondenti praktického lékaře (Pečovatelka 2, 

Pečovatelka 2, Pečovatelka 3), který poskytuje svým pacientům potřebné informace. Je 

obecně známo, že praktický lékař poskytuje v rámci péče primární informace a popřípadě 

odkazuje na další pomoc. Výzkumy navíc ukazují, že praktický lékař by měl být prvotním 

zdrojem evidence situace, která si vyžaduje zdravotní i sociální služby (Geissler et al. 

2015c: 23). 

 

„Praktik má obrovskou možnost ty lidi informovat, o čemkoli, my máme 11000 návštěv 

ročně, takže to je podle mě velký zdroj informací.“ (Zdravotní pracovník 1)  

 

„…myslím si, že i pro nás by měla být nějaká osvěta, protože my se stýkáme s hodně 

lidma…Ale pro nás se nedělají ani žádné školení nebo něco. Na nás pak vlítne akorát 

sociálka a vyhrožují nám pokutama, protože oni ty dávky asi nechtějí ani tak propagovat, 

protože najednou by to začalo využívat strašně moc lidí a stát by na to neměl dostatek 

financí.“ (Zdravotní pracovník 1) 

 

Profesionální pracovníci by se měli soustředit i na pomoc pečující rodině v podobě 

poradenství, vzdělávání, ukázek a nácviku specifických úkonů, které jsou s neformální péčí 

spojeny. Profesionální pracovníci mohou sehrát důležitou roli při poradenství a výběru 

dostupných služeb, například v podobě předání kontaktu na další organizace (Tomeš 

2002:19). Je však důležité si uvědomit, že praktičtí lékaři, popřípadě sociální pracovníci 

nemohou být jediným zdrojem informací, které jsou potřebné ke zvládnutí domácí péče za 

podpory formálních služeb, i vzhledem k tomu, že jejich kompetence a zkušenosti mohou 
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být diametrálně odlišné (Geissler et al. 2015d: 72). 

Jedním z dalších faktorů, který ovlivňuje rozhodnutí pečovatelů, případně seniorů, 

realizovat sdílenou péče v přirozeném prostředí, je fyzická a psychická náročnost této péče. 

Dlouhodobá péče o blízkého člověka může být totiž doprovázena kritickými fázemi 

v podobě zdravotních komplikací, psychosociálními krizemi a celkově obtížným 

zvládáním celé domácí péče (Kalvach 2011: 167). Jak uvádí Jeřábek (2005), největší 

překážkou pro výkon neformální péče je právě obrovská zátěž pečující osoby způsobená 

neustálou fyzickou námahou při péči o často nemohoucího seniora Když ještě přihlédneme 

k faktu, že nejčastěji pečovatelskou práci v přirozeném prostředí vykonávají především 

ženy (Dudová 2013: 22), je tento bod opravdu limitující. Naopak právě sdílená péče 

formálních a neformálních pečovatelů umožňuje péči v rodinném prostředí alespoň 

částečně zvládnutelnou a neformálním pečovatelkám je tak zčásti ulehčováno.  

  

„Jsem spokojená s tím stacionářem moc, protože vím, že se tam o něho dobře starají, 

protože tam jsou tak strašně ochotný a mně říkají, že se nemusím bát. A já musím přiznat, 

že jak tam je, tak si aspoň trošku odpočinu a naberu síly, já bych to bez té pomoci 

nezvládla a musela ho někam dát.“ (Pečovatelka 3) 

 

Problém nastává především v případě, kdy senior potřebuje celodenní péči, není dostatečně 

mobilní a péče se tak stává velmi náročnou. Mimo to dochází v posledních letech k nárůstu 

počtu starších pečujících osob, pro které je následná péče o to více náročná (Dohnalová, 

Hubíková 2013 : 26-27). Fyzickou náročnost rovněž potvrzují terénní sociální pracovnice 

(Sociální pracovnice 1, Sociální pracovnice 2, Sociální pracovnice 3), kterým 

se  neformálními pečovatelé svěřují se svými problémy.  

 

„…nebo když se mají starat o někoho, kdo je silnější postavy, tak ho třeba ani neutáhnout. 

Ty manželky si je často chtějí vzít domů, ale nemají na to fyzické síly.“ (Sociální 

pracovnice 2)  
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Závěr 

Tématem mé bakalářské práce bylo zkoumání podmínek pro sdílenou péči o seniory 

v České republice. Domnívám se, že otázka péče o seniory je v dnešní době stárnoucí 

populace velmi důležitá. Měla by být řešena, případně zajišťována, nejen samotnými 

seniory, popřípadě jejich blízkými osobami, ale rovněž na úrovni společnosti a veřejných 

tvůrců politiky. Je potřeba vyjít rovněž z přání většiny seniorů zůstat ve svém domácím 

prostředí co nejdéle. Na jedné straně může být o seniory postaráno subjekty formální péče, 

tedy specializovanými pracovníky, a na straně druhé rodinou, tedy neformálními 

pečovateli. Je důležité si uvědomit, že obě skupiny mají svoje kapacity, tudíž do budoucna 

nemůže veškeré péče ležet pouze na bedrech z jedné jmenovaných skupin. Naopak by 

mělo dojít ke spolupráci mezi jednotlivými subjekty a k jejich vzájemné spolupráci. Právě 

z tohoto důvodu jsem se rozhodla ve své bakalářské práci psát o podmínkách sdílené péče 

v ČR, kterou do jisté míry považuji za ideální typ, který může být s přibývajícím počtem 

seniorů jako jeden z mála udržitelný.  

Jak však vyplívá z této práce, nastavené podmínky pro sdílenou péči v ČR sužuje 

několik problémových faktorů. Z mého pohledu se jedná především o nedostatečnou 

podporu neformálních pečovatelů, nedostatek terénních služeb, které mohou být 

vykonávány v přirozeném prostředí seniora a o nedostatečnou informovanost 

o možnostech podpory a pomoci. Mělo by dojít k lepší přístupnosti a rozšíření zdrojů, ze 

kterých mohou neformální pečovatelé čerpat informace, které jsou potřebné pro správný 

chod sdílené péče. Stejně tak by mělo docházet k rozšíření nabídky terénních služeb, které 

jsou pro neformální pečovatelé nedostatkovým zbožím. 

Pokud chceme, aby senioři v českém prostředí mohli prožít své stáří důstojně, měly 

by být vytvořeny takové podmínky, které budou zrcadlit jak přání seniorů, tak přání 

neformálních pečovatelů. Je zřejmé, že veškerá péče nemůže být vykonávána pouze 

formálními pečovateli v domácích nebo institucionálních podmínkách svou roli musí 

sehrát i rodina. V takovém případě ale musí docházet k větší podpoře neformálních 

pečovatelů a vytváření takových předpokladů, které umožní péči v přirozeném prostředí 

seniora. Jako primární finanční podpora neformální péče v ČR je považován příspěvek na 

péči, který však nemůže pokrýt veškeré náklady spojené s péčí. Avšak chybí další finanční 

podpory, jako třeba příspěvek určený neformálním pečovatelům, které by společně 

s důchodovým pojištěním a dalšími zdroji přispěly k udržitelnosti péče v domácím 
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prostředí. Dále by nemělo docházet ke znevýhodnění pracujících pečovatelů na trhu práce. 

Zaměstnavatelé by měli neformálním pečovatelům vycházet vstříc, stejně tak jako 

nastavení podmínek sociální politiky směrem k těmto lidem, a to i při výpočtu výše 

důchodového pojištění. Současně podmínky dostatečně nereflektují potřeby seniorů, 

pečovatelů a především potřeby stárnoucí populace, která je naší budoucností.   
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v druhé polovině 21. století v ČR žít 2,5krát více seniorů než dětí, průměrný věk 

obyvatel bude činit 50 let a zhruba třetina obyvatelstva bude ve věku 65 let a více, to 

jsou zhruba tři miliony osob (ČSÚ 2015). Už nyní dochází k nárůstu obyvatel věku 65 

let – například v České republice během šestnácti let mezi roky 2000 a 2016 vzrostl 

o počet těchto obyvatel o 4,5 %, stejně tak dochází k nárůstů v ostatních státech 

Evropy. 

Stát, blízcí a rodinní příslušníci této specifické části populace a v podstatě oni 

samotní budou muset řešit, kde prožijí svoji poslední část života, kdo se o ně postará, 

popřípadě naplní jejich emocionální potřeby a aspekty, která patří k důstojnému 

stárnutí. Jelikož už v dnešní době je nedostatek míst v institucionálních zařízeních pro 

seniory v České republice, bude to velmi nelehký úkol následujících let, který je 

potřeba aktivně řešit a o tuto problematiku se zajímat jak ve sférách veřejných, tak ve 

sférách soukromých. (ČSÚ 2016) 

Jednou z možností, jak se o seniory postarat je právě péče sdílená, která je 

kombinací jak péče formální, tak péče neformální. Senior například zůstává ve svém 

rodinném prostředí, kde se cítí dobře a zároveň je poskytováno jemu i jeho blízkým 

podpory v rámci formální péče díky funkčním službám a profesionální podpoře. 

Sdílená péče tak poskytuje východisko z daného problému – na jedné straně je 

ulehčováno pobytovým zařízením, která mají velmi často nedostatečnou kapacitu, na 

straně druhé je ulehčováno rodinným pečujícím, kteří na péči nemusí být sami, 

a v neposlední řadě je vyhověno seniorům, jejichž časté přání je strávení posledních 

chvil domova právě v rodinném prostředí. Například ve výzkumu agentury 

STEM/MARK v roce 2015 se na seznamu dotazovaných objevilo právě přání strávit 

poslední chvíle života v domácí prostředí v okruhu nejbližších, čemuž se tak 

v institucionálních zařízeních rozhodně neděje (STEM/MARK 2015)  

 

V České republice existuje několik způsobů, jak může být o seniory postaráno. 

1. Formální péče 

U formální péče se o seniora nestará rodina nebo blízké okolí, ale specializovaný 

sociální nebo zdravotní pracovník. Péče může být vykonávána v rezidenčních 

zařízeních nebo formou terénní sociální práce. Od roku 2007 s přijetím nového zákona 

o sociálních službách se kategorizují pouze dva hlavní typy pobytových zařízení a to: 
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domovy pro seniory, ve kterých jsou lidé se sníženou soběstačností především kvůli 

věku, a domovy se zvláštním režimem, ve kterých jsou lidé se sníženou soběstačností 

kvůli duševním onemocněním, demenci nebo závislosti na návykových látkách. 

(SLÁDEK 2013). Tým, který se stará o zajištění péče, se většinou skládá ze 

sociálních, zdravotních a pedagogických pracovníků. Tito lidé by se měli starat 

o správné fungování sociálního zařízení, provádět sociální poradenství a službu 

klientům, respektovat práva, přání a požadavky starých osob, zachovávat mlčenlivost 

ohledně osobních údajů klientů apod. 

2. Neformální (rodinná) péče 

Domácí péče je tvořena seniorem a rodinným příslušníkem. Podle Jeřábka, může 

mít péče a starost o staré lidi v rodině několik podob. Jedná se o klasickou rodinnou 

péči (ang. „informal family care“), kdy se o seniora stará rodina. Může být řeč 

o profesionální péči (ang. „profesional care“), kdy si rodina platí služby a péči 

o seniora, vykonávané v domácím prostředí. Dále se jedná o zdravotní a sociální péči 

vykonávanou doma (ang. „home care“) nebo dočasnou péči a pomoc, příkladem může 

být respitní péče (ang. „respite care“), kdy je opečovávaný umístěn do zařízeních 

poskytující formální péči pobytového charakteru (JEŘÁBEK 2005). Často však 

takový člen rodiny, který by se o seniora postaral, chybí, senior žádnou blízkou osobu 

mít nemusí a v tom případě je pro něj neformální (rodinná) péče nedostupná a nezbývá 

mu nic jiného, než zvolit péči veřejnou v různém typu zařízení poskytujících péči.  

U obou případů hraje důležitou roli finanční pomoc od státu a to ve formě 

příspěvku na péči. K výrazné změně došlo v roce 2007, kdy začala být částka 

vyplácena přímo osobě, které příspěvek náleží. Lidé si tak sami mohou určit, jak 

s penězi naloží – jaké služby péče pro ně budou tou nejlepší variantou, jaké nástroje 

a pomůcky si nakoupí, nebo jestli peníze dají rodinnému příslušníkovi, který se o ně 

stará. 

Výše příspěvku na péči pro osoby starší 18 let činí za kalendářní měsíc 

 

 

 880 Kč, jde-li o stupeň I (lehká závislost) 

 4 400 Kč, jde-li o stupeň II (středně těžká závislost) 

 8 800 Kč, jde-li o stupeň III (těžká závislost) 
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 13 200 Kč, jde-li o stupeň IV (úplná závislost) 

Zdroj: MPSV (MPSV 2016). 

 

 Avšak právě rodinní příslušníci jsou klíčovým bodem v rámci dlouhodobé péče. 

Podle OECD je posilování role neformální péče tzv. win-win řešením, které je 

prospěšné jak pro závislé osoby, pro rodinné příslušníky, kteří se o ně starají, tak 

dokonce i pro stát a veřejný rozpočet. Vláda může neformální péči podpořit 

poskytováním větších finančních prostředků, podporováním časové flexibility v práci 

a poskytováním služeb, jako jsou například respitní péče nebo poradenství. 

Podporování rodinné a komunitní péče, zlepšování výkonnosti dlouhodobé péče 

a především stanovením cílů v rámci financování sociální politiky vytváří výhodné 

podmínky, ve kterých může být sdílená péče poskytována. (OECD 2011) Z toho 

důvodu jsem se rozhodla ve své bakalářské práci zjistit, do jaké míry je sdílená péče 

v České republice využívána a jaké existují podmínky, a to legislativní, finanční a jiné 

(včetně informovanosti) ohledně této péče.  

B. Cíle diplomové práce  

V této práci se budu snažit zjistit, jaké jsou podmínky pro využívání sdílené péče 

o seniory v České republice z hlediska samotných seniorů, příp. jejich pečujících 

a identifikovat hlavní problémy spojené s využíváním sdílené péče. 

 

C. Výzkumné otázky 

Jaké jsou podmínky pro sdílenou péči o seniory v ČR? 

Jaké sociální služby jsou nejčastěji využívány v rámci sdílené péče? 

Jaké jsou hlavní problémy v oblasti sdílené péče o seniory?  

 

D. Teoretická východiska 

Studie potvrzují, že většina seniorů si přeje co nejdelší setrvání ve své původní 

domácnosti. Institucionální péče zajišťuje svým klientům základní potřebnou péči, na 

druhé straně však dochází ke strádání při primárním lidském kontaktu a fyzické 

blízkosti. Uživatelé rezidenčních zařízení hovoří o společenské izolovanosti, která se 

zvyšuje s mírou nesoběstačnosti. Na druhé straně však existují nedostatky i u péče 
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neformální. Míra psychické a fyzické zátěže na pečující je často enormní a velmi 

vyčerpávající. Lidé nemají dostatek volného času na své koníčky a záliby, v horších 

případech dokonce na svoji rodinu, práci či dokonce zdraví. Na laické pečovatele se 

v tomto směru už dále nemyslí. V českém sociálním systému je nabídka podpůrných 

skupin například v podobě psychologického poradenství nebo společných kursů velmi 

nedostačující. Pečující osoby se tak nemají se svými problémy komu svěřit nebo se 

poradit a na řešení nelehkých situací jsou tak zcela sami (Kotrusová, Dobiášová 2012). 

Právě sdílená péče poskytuje řešení, jak propojit výše uvedené formy péče o seniory 

a zároveň z nich vytěžit to nejlepší. Je zapotřebí efektivně propojit různorodé služby, 

které budou zajišťovat jak soběstačnost aktérů, tak jejich dobrý zdravotní stav. Tento 

koncept se nazývá teoretický koncept „kontinua“, který poskytuje integraci služeb 

napříč různými oblastmi od zdravotních služeb až po péči institucionální. Celý koncept 

si klade za cíl financovat služby takovým způsobem, aby došlo výhodnému 

kombinování těchto služeb přímo jejich uživateli a aby zároveň docházelo k plynulému 

přechodu mezi jednotlivými službami podle měnících se potřeb seniorů (Kotrusová, 

Dobiášová 2012). 

E. Výzkumný plán 

Tuto práci jsem se rozhodla řešit pomocí kvalitativní metodologie, jako hlavní 

metodu sběru dat použiji polostrukturované rozhovory. Mým cílem je najít alespoň 5 

respondentů, o které je pečováno v rámci neformální péče. Bude se jednat především 

o seniory, kteří pobírají příspěvek na péči III. a IV. stupně. Rozhovory budu vést se 

samotnými opečovávanými, s pečujícími osobami, nebo s oběma aktéry zároveň, bude 

záležet především na zdravotním stavu daných osob. Budou mě zajímat zejména 

vlastní příběhy těchto lidí, jakým způsobem právě oni využívají sdílenou péči, do jaké 

míry jsou informováni ohledně sdílené péče a v neposlední řadě, jak jsou s daným 

způsobem péče spokojení. 
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of knowledge about this type of care. The main part of research will be based on 

a conversations with respondents and furthermore, I will analyze data from experts. 
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Příloha  1: Ukázka rozhovoru s Pečovatelkou 3 (text) 

Jakým způsobem probíhá péče o vašeho manžela, kterou vykonáváte? 

 

„Starám se 24 hodin, protože má nemoc, která se nedá léčit, potřebuje další osobu celých 

24 hodin. Stačí, když ho musím za den přebalit několikrát a on ten člověk nemá žádnou 

sílu, aby se opřel, aby mi pomohl. Nemám žádný volný čas, protože když nespí, tak mě 

potřebuje stále, protože ho musím hlídat, nevím, co ho napadne, co udělá.“ 

 

Jakým způsobem jste požádali o příspěvek na péči? 

 

„Pan doktor nás poslal na psychiatrii a tam mně to zařídili, že ta sociálka přišla, protože 

viděli, že jak na tom je, takže vlastně takových 5 let bereme tu sociálku.“ 

 

Jak jste se dozvěděla, že tato dávka existuje? 

 

„Zjistila jsem to tak, že začal zapomínat, tak mi nabídli, že bych mohla požádat sociálku, 

aby něco s ním se stalo, a ta sociálka přišla a hned mě dali ten 3. stupeň nemohoucnosti.“ 

 

Přijde vám příspěvek na péči dostatečný na pokrytí nákladů spojených s péčí? 

 

„Ten příspěvek, to nepokryje ty náklady, to nestačí, protože on potřebuje od základu 

všechno plínky různý věci, krémy, mastičky, 

 

Jaké využíváte služby? 

 

„Využíváme všechny služby, který jsou, chodí k nám sestřička ho cvičit, nosijou nám 

obědy, prostě co se dá využít všechno…On by už sám nikam nedošel, takže si to bez těch 

služeb nedokážu představit. Špatně chodí, nemluví, je to špatný. A pak ho ještě dávám na 3 

dny do denního stacionáře do seniorské školky, kde je 7 hodin a on říká, že chodí do práce, 

ale v noci je pořád se mnou sám. Bez toho bych to těžko zvládla v mým věku, protože on 

opravdu tu péči potřebuje pořád.“ 

 

Pomáhají vám tyto služby při domácí péči o vašeho manžela? 

 

„Bez těch všech služeb, co využíváme, a pomoci rodiny bych tu péči nezvládla, protože 

mám 87 let, a on taky, a prostě už nemám sílu, abych to mohla sama dělat. Jsem spokojená 
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s tím stacionářem moc, protože vím, že se tam o něho dobře starají, protože tam jsou tak 

strašně ochotný a mě říkají, že se nemusím bát. A já musím přiznat, že jak tam je, tak si 

aspoň trošku odpočinu a naberu síly, já bych o bez té pomoci nezvládla a musela ho někam 

dát.“ 

 

Příloha  2: Porovnání podmínek pro sdílenou péči v ČR a v zahraničí (text) 

Situace v oblasti sdílené péče se může lišit napříč Evropskými zeměmi v podobě nástrojů 

podpory, informovanosti, legislativním vymezením sdílené péče, dostupných prostředku 

pro podporu formálních pečovatelů za pomoci formální péče apod. V této kapitole 

ilustrativně uvedu několik příkladu dobré praxe z ostatních zemí Evropské unie, které jsou 

v oblasti podpory sdílené péče více efektivní. 

Jedním z nejdiskutovanějších témat v oblasti neformální péče je znevýhodněná 

pozice neformálních pečovatelů. Pokud tito lidé mají vykonávat intenzivní péči o své 

blízké a stále se nachází v produktivním věku, dostávají se do poměrně komplikované 

situace, kdy musí volit mezi svým zaměstnáním a péčí o svou rodinu. Pokud se rozhodnou 

pro péči, často se musí vzdát svého placeného zaměstnání a dostávají se tak do finanční 

tísně. I přes to, že rodina dostává příspěvek na péči, není finanční náhrada dostatečná na 

pokrytí nákladů vynaložených v rámci péče a zároveň na finanční ohodnocení 

neformálního pečovatele. Příkladem dobré praxe může být právě Švédsko, kde neformální 

pečovatelé dostávají dávku, která v nahrazuje mzdu zaměstnání a je podrobena stejným 

pravidlům zdanění a pojistných systému jako běžná mzda, tudíž nedochází k finančnímu 

znevýhodnění v následném důchodovém pojištění. Obce ve Švédsku mají možnost 

zaměstnat osobu jako pečující osobu, která má v podstatě stejné postavení jako formální 

pečovatel. Výše dávky je spravedlivě posuzována na základě náročnosti a intenzity péče, 

kterou neformální pečovatel musí vynaložit (Geissler et al. 2015b: 35). 

 Pro příklad dobré praxe z pohledu organizování formální a neformální péče 

můžeme uvést například Dánsko, kde jsou služby vytvářeny na základě komunitního 

plánování služeb a zásadní roli hrají právě obce, které se vyznačují poměrně velkou mírou 

autonomie při posuzování rozsahu péče. Obce se pak mohou rozhodovat přímo u jádra 

problému a výsledek tak může být velmi efektivní. Příkladem může být například 

posuzování nároku příspěvku na péči. V České republice tuto činnost provádí 

nezainteresovaný aktér z posudková komise Krajského úřadu práce, který se osobně nezná 

s rodinou a nezná konkrétní životní podmínky rodiny a následné souvislosti péče. Následně 

pak dochází k špatnému posouzení celé situace nebo k úmyslnému snižování stupně 
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závislosti. Naopak v Dánsku při posuzování nároku na péči jsou zainteresování aktéři, kteří 

znají životní situaci rodiny. Jedná se o kooperaci několika subjektů, jakožto sociální 

pracovníky, odborníky a rovněž příslušníci rodiny a samotní senioři. Důležitým bodem 

celého procesu je, že odborníci a sociální pracovníci nejsou externisté, ale nachází se na 

nejnižší úrovní komunitního plánování služeb, tedy z řad obcí, tudíž jsou dobře 

obeznámení se situací dané rodiny. Výsledkem jednání je obdržení detailního seznamu 

služeb, které mu mohou být poskytnuty s přihlédnutím k individuálním požadavkům 

seniora nebo pečujících (Tomeš 2015: 20-21).  

Co se týče informovanosti v oblastech podpory sdílené péče, příkladem dobré praxe 

může být například Německo.  Pro neformální pečovatele, kteří se rozhodli starat o seniora 

v domácím prostředí, existují tzv. kurzy o pečování, jejichž primárním cílem je usnadnění 

celé situace v domácím prostředí. Celková dostupnost informací je v Německu na lepší 

úrovní. Ministerstvem práce a sociálních věcí je zřizován informační portál, kde lidé 

mohou najít potřebné informace ohledně stáří, finančních dávkách nebo péče. Ministerstvo 

rovněž provozuje informační telefonní linku, kde se lidé mohou prvotní informace. Tato 

služba je výhodná především pro seniory, kteří často nejsou zdatní v dovednostech 

ovládání moderní techniky, tudíž nalezení potřebných informací bez pomoci ostatních je 

pro ně dosti komplikované. V neposlední řadě stojí za zmínku také informační centra, která 

zajišťují koordinaci a propojení formální a neformální péče (Geissler et al. 2015b: 28). 

Tyto nabízené služby v České republice chybí, podle výpovědi respondentů, chybí 

jednotný a ucelený zdroj informací, na který by se lidé mohli obrátit v případě potřeby. 

Jako další příklad dobré praxe v rámci podpory sdílené péče můžeme uvést Polsko, 

kde funguje dobře rozvinutý systém komunitního plánování služeb a především dobrá 

praxe v rámci koordinace péče. V Polsku existují tzv. střediska sociální podpory, která jsou 

zřizována danými regiony, tudíž je pro osoby v daném místě je poměrně jednoduché se na 

centra obrátit a zároveň jsou pro své klienty dostupná a viditelná. Tato centra následně 

poskytují uživatelům informace ohledně péče a rovněž mohou v samotných centech klienti 

zažádat o dávky a příspěvky, tudíž nedochází ke komplikovanému vyřizování (Tomášková 

2015: 22). 
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