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Abstrakt 

Cílem diplomové práce na téma Mobilní  hospic  je přispět  k popisu současného 

stavu v oblasti poskytování domácí paliativní péče. Teoretická část práce popisuje vývoj 

hospicového hnutí  v zahraničí  i  u nás,  principy paliativní  léčby a péče a problematiku 

mobilních hospiců v České republice. Zaměřila jsem se v souvislosti s touto problematikou 

na  vymezení  domácí  paliativní  péče  vůči  domácí  péči,  legislativní  rámec  poskytované 

služby, způsob financování, koncepci, problematiku standardizace poskytované služby a 

úroveň  vzdělávání.  V  empirické  části  práce  jsem  s  využitím  kvalitativní  metodologie 

výzkumu zjišťovala dopad novely zákona č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění 

na financování mobilních hospiců. Kvalitativní data jsem shromáždila pomocí dotazování, 

pozorování, sběru a analýzy dokumentů. Realizovala jsem osobní rozhovory a elektronické 

dotazování se zaměstnanci tří mobilních hospiců. Na základě analýzy výpovědí účastníků 

výzkumu mapuje magisterská práce základní problémové okruhy, se kterými je spojeno 

poskytování  mobilní  hospicové péče v praxi.  Výstupem je formulace doporučení,  která 

mají  podpořit  řízení  mobilních  hospiců  a  pomoci  v  překonání  překážek,  které  jsou  s 

poskytováním této péče spojeny. 

Objective of my diploma work titled “The Mobile Hospice” is to contribute to the 

description  of  the  current  situation  in  the  area  of  providing  palliative  home  care. 

Theoretical  part  of  the  work  describes  development  of  the  hospice  movement  in  our 

country and abroad, principles of palliative treatment and care, and problems of mobile 

hospices in the Czech Republic. In the connection with this area of problems I focused on 

the  delimitation  of  palliative  home  care  and  simple  home  care,  on  the  legislative 

framework of the provided services, on the funding method, concept, on the problems of 

standardization of the provided service and the level of education. Using the qualitative 

methodology of research, I investigated impact of the amendment to the Act on Public 

Health Insurance No. 48/1997 Sb. on the funding of mobile hospices in the empirical part 

of my work.   I  collected  qualitative  data  by means  of questioning  employees  of three 

mobile hospices. Based on the analysis of answers of the research participants, my degree 

work describes basic spheres of problems with which the provision of mobile hospice care 

is  connected  in  practice.   The  output  is  a  formulation  of  recommendations  that  are  to 

support management of mobile hospices and to help overcome impediments related to the 

provision of this care. 
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1. Úvod

„Všechna úmrtí jsou krásná, slavná, andělská. Každá smrt si zaslouží, aby se 

před ní smeklo. Duše odchází pracovat na absolutnu, rozhojnit váhu života….Nejraději  

mám ty, kteří byli v životě inteligentní, hezcí, morální, měli vnitřní stimulaci a byli tak 

trochu umělci nesmrtelnosti. Když umírá ten nejlepší, jako bych si byl vědom, že odchází 

i za mne, aby zabydlel duchovní krajiny, odkud čerpám svoji vitalitu. V ten večer usínám 

blaženě. Do svého polštáře, kde se už navršily vznešené a úchvatné malé smrti, přidávám 

pírko tohoto delikátního skonu….“

Salvador Dalí

Mnou předloženou magisterskou práci uvádím slovy oblíbeného umělce Salvadora 

Dalího záměrně. Jako jeden z mála hovoří o smrti otevřeně, jako o běžné součásti našeho 

života.  Aby smrt   byla  opravdu krásná,  slavná a  andělská,  mělo  by jí  předcházet  také 

důstojné umírání.  Cílem mobilní  hospicové péče je umožnit  člověku důstojně zemřít  v 

přirozeném prostředí domova. V České republice se hospicové hnutí rozvíjí již více než 

deset  let.  Zatímco  institucionální  hospicová  péče  je  relativně  známá  odborné  i  laické 

veřejnosti  a má již své místo v systému českého zdravotnictví,  problematika mobilních 

hospiců je zatím na okraji odborného i laického zájmu. Patrně to souvisí s tím, že je dosud 

mobilních  hospiců  v  České  republice  málo.  Současně  také  s  malou  informovaností 

veřejnosti o tomto druhu péče. V současnosti jsou v České republice v plném provozu 4 

samostatné mobilní hospice a 4 služby domácí hospicové péče působící v rámci charitních 

zařízení.  Z uvedených  důvodů  jsem  se  rozhodla  tematizovat  problematiku  mobilních 

hospiců  v předložené  magisterské  práci  a  přispět  tak  k  prolomení  tohoto  stále 

tabuizovaného tématu.  

Text mé práce je klasicky rozdělen na část teoretickou a praktickou. V teoretické 

části  je  nejprve  stručně  popsána  historie  hospicového  hnutí  v zahraničí  i  u  nás.  Pro 

zasazení  hospicové  péče  do  evropského  kontextu  dále  popisuji  situaci  v  Polsku  a 

Německu. Svou pozornost věnuji základním principům paliativní léčby a péče, některým 

dalším organizačním formám této péče a popisu problematiky mobilních hospiců v ČR v 

souvislosti s financováním, legislativou, vzděláváním ad. Logicky pak následuje vymezení 

nejdůležitějších problémů, se kterými se poskytovatelé domácí hospicové péče setkávají. 

V praktické  části  analyzuji  a  interpretuji  data  získaná  v  rámci  kvalitativního  výzkumu 
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provedeného  ve  třech  mobilních  hospicích.  Výsledky  výzkumu  byly  podkladem  pro 

formulaci doporučení, které je vhodné a možné uvést do praxe tak, aby se zkvalitnilo řízení 

mobilních hospiců a tím se i následně zlepšila péče o klienty těchto zařízení.
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2. Teoretická část 

2.1. Historie hospicového hnutí v zahraničí

„Hospicové  hnutí  vznikalo  spontánně  v různých  zemích  světa,  jako  reakce  na 

neutěšenou situaci umírajících a jejich rodin, kterým institucionální, tj. tradiční nemocniční 

péče nemohla zajistit naplňování specifických potřeb.“ (13) Kolébkou hospicové paliativní 

péče  je  Anglie,  neboť  právě  zde  vznikl  v roce  1967 první  hospic  -  St.  Christopher's 

Hospice neboli Hospic sv. Kryštofa. Byl prvním moderním zařízením paliativní péče. Jeho 

zakladatelkou je lékařka Cicely Saundersová. Založení St. Christopher's Hospice v Anglii 

se dá označit  za  jeden z milníků  zrodu moderní  paliativní  péče (38) Od té  dobu došlo 

k velkému nárůstu nejrůznějších forem paliativní péče a k nárůstu počtu osob využívajících 

tuto péči.  „Po 35 letech,  v roce 2002, bylo již ve více než 100 zemích po celém světě 

evidováno  více  než  8000  zařízení  paliativní  péče  (z  toho  cca  3000  v Evropě  a  4000 

v Severní Americe).“ (38, s. 11)

V roce 1842 založila Jeanne Garnierová první instituci pečující o umírající v Lionu, 

ve Francii a poprvé použila slovo „hospic“ k jejímu označení. Za předchůdce současných 

hospiců  bývají  považovány  domy  pro  umírající,  které  v  Irsku  a  Londýně  zřizovaly 

křesťanské řády od 19. století. V Anglii bylo slovo hospic poprvé použito irskými sestrami 

charity  („Irish  Sisters  of  Charity“).  Matka  Mary  Aikenheadová  založila  Řád  irských 

Milosrdných sester a ten otevřel v roce 1879 ženský hospic v Dublinu a v roce 1905 hospic 

sv. Josefa v Londýně. Prvním moderním hospicem ale zůstává hospic sv. Kryštofa. Stal se 

příkladem pro další zařízení na celém světě. Cicely Saundersová pracovala od roku 1948 

jako zdravotní sestra v nemocnici sv. Lukáše. (31) Již od roku 1893 existovala nemocnice 

pod název  „St.Lukas  Home of  the  Dying  Poor“  neboli  Dům sv.  Lukáše  pro  umírající 

chudé. Zde a později v hospici sv. Josefa nasbírala Saundersová cenné zkušenosti, které ji 

později v roce 1967 přivedly k založení již zmiňovaného hospicu sv. Kryštofa.  

Rozvoj klinické farmakologie v 50. letech 20. století, objev řady důležitých léků 

pro  léčbu  bolesti,  větší  povědomí  o  nádorových  onemocněních,  teologická  diskuse 

k tématu umírající pacient – to vše přispělo k založení  St. Christopher hospic. „Ve Velké 

Británii  začaly  při  lůžkových  hospicích  velmi  záhy  vznikat  také  struktury  poskytující 

domácí hospicovou péči a o něco později také denní péči v hospicových stacionářích.“ (25, 

s.  11) Krátce po otevření  tohoto zařízení  byly založeny ambulantní  struktury ve formě 
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domácí pečovatelské služby, které fungovaly v návaznosti na ústavní péči. Vedle péče o 

pacienty a jejich rodinné příslušníky byla od začátku známa potřeba výzkumu a výuky. St. 

Christopher hospic se proslavil po celém světě a dodnes „zajišťuje odbornou metodickou 

službu pro zájemce ze všech světadílů.“ (43, s. 133). V následujících letech vznikala po 

celém světě nejrůznější zařízení paliativní péče. V roce 1974 navázali na tuto práci v New 

Haven,  v Connecticutu,  kde  vznikl  “home  care  team”.  Jednalo  se  o  tým  zdravotníků 

pečující  zejména  o  onkologicky  nemocné  pacienty  ambulantně.  Vlastní  lůžka  nebyla 

k dispozici.  

Kromě Cicely Saundersové, měla na světové hospicové hnutí významný vliv také 

švýcarská lékařka  Elisabeth Kübler-Rossová.  V šedesátých letech 20. století  prováděla 

v Chicagských nemocnicích rozhovory s umírajícími pacienty a na jejich základě vydala 

v roce 1969 v USA knihu „On Death and Dying“ (O smrti a umírání). V této knize popsala 

pět stádií umírání. Kniha vzbudila nejen v USA řadu veřejných reakcí. Nejprve ovlivnila 

odbornou veřejnost a poté i laickou. Díky E. Kübler-Rossové se tak smrt a umírání dostalo 

do veřejného povědomí. „Saundersová napsala, že tato publikace měla velký vliv na rozvoj 

ambulantních hospicových služeb v USA.“ (24, s. 4) C. Saundersová i E. Kübler-Rossová 

významně přispěly k rozšíření hospicové myšlenky do Anglie, USA a celého světa. 

První hospic ve Spojených státech amerických začal  poskytovat služby v březnu 

1974. Hospicové služby jsou v USA poskytovány primárně v domácnosti klientů, domácí 

hospicová péče je zde považována za formu základní. „Od poloviny 70. let vznikají také 

první pokusy o integraci hospicové péče do prostředí nemocnic. Vznikají první konziliární 

týmy  hospicové  péče  v rámci  nemocnic,  ojediněle  přímo  lůžková  oddělení  této  péče 

v rámci  nemocnic.  „V roce  1975 používá  kanadský lékař  Belfour  Mount  poprvé v této 

souvislosti  pro své nemocniční  oddělení  označení  „oddělení  paliativní  péče“ (Palliative 

Care Service).“ (25, s.  11) Stalo se tak v „Royal  Victoria Hospital“  v Montrealu.  Ještě 

v témže  roce  bylo  zřízeno druhé  oddělení  paliativní  péče  v nemocnici  sv.  Bonifáce  ve 

Winnipegu. (4)

Existuje  mnoho  forem paliativní  péče  a  v každé  zemi  má  její  poskytování  svá 

specifika.  „Potřeby  má těžce  nemocný na celém světě stejné –  biologické,  duševní, 

sociální a duchovní – rozdíl je pouze v tom, zda a jak jsou nebo nejsou saturovány.“ (44) 

Ve  východní  Evropě  se  paliativní  medicína  a  hospicová  práce  v posledních  letech 
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etablovala.  Také  díky  politickým  změnám  se  posílil  zájem  o  problémové  „úseky“  v 

sociální  a  zdravotní  oblasti,  včetně  nedostatečného  zabezpečení  paliativní  péče.  (2) 

V různých  zemích  světa  reagují  na  potřeby  umírajících  různě.  Ve  vyspělých  státech 

dochází  k rychlému rozšíření  paliativní  péče.  Ve střední Evropě se rozvíjelo  hospicové 

hnutí  během  70.  a  80.  let.  Největší  rozmach  zaznamenalo  až  počátkem 90.  let.  Nejen 

v rámci střední Evropy, ale i v rámci jednotlivých zemí se úroveň a dostupnost paliativní 

péče značně liší. Závisí na místních podmínkách té které země (na systému zdravotnictví, 

na způsobu jeho financování, úrovni vzdělávání a výchovy lékařů a zdravotníků…atd.). 

Nicméně  se  problematika  péče  o  nevyléčitelně  nemocné  a  umírající  stala  závažným 

tématem světových zdravotních politik. 

 

Pro zasazení  paliativní  péče  v České republice  do evropského kontextu,  jsem si 

k bližšímu zkoumání vybrala hospicové hnutí ve dvou nám geograficky blízkých zemích – 

v Polsku a v Německu. U každé z těchto zemí prezentuji nejen historický přehled, faktická 

data a organizační formy hospicové péče, ale snažila jsem se také o definování základních 

pojmů  a  jejich  obsahů,  o  zmapování  základní  koncepce  paliativní  péče  v daných 

podmínkách, zjištění politického a finančního zázemí atd. Výše zmíněné jsem považovala 

za relevantní vzhledem k výzkumu realizovanému v rámci praktické části této práce.

2.1.1. Hospicové hnutí v Polsku

V  Polsku  si  velmi  rychle  prosadila  myšlenka  hospice  a  paliativní  medicíny. 

Hospicová péče v Polsku se rozvijí už více než  30 let.   Polsko má společně s Ruskem 

největší  počet  zařízení  paliativní  péče.  (33)  „Studie  „Pallium“  financovaná  Evropskou 

komisí  zkoumala  koncepce  paliativní  péče  a  související  politiky  v sedmi 

západoevropských  zemích“  (33,  s.  18)  Identifikovala  pět  tzv.  „majáků“  (referenčních 

center) ve čtyřech zemích. Polsko je spolu s Rumunskem, Maďarskem a Ruskem jedním 

z nich. Tato centra byla označena jako historicky významná pro vývoj paliativní péče a 

většinou stále hrají důležitou roli jako střediska odborných znalostí. „V zemích střední a 

východní Evropy se specializovaná paliativní péče začala výrazněji rozvíjet až v 90. letech 

20. století. Jednoznačně největší dynamiku má tento rozvoj v Polsku.“ (25, s. 13) Důkazem 

této dynamiky je graf na obr. č. 1.
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Obr. 1

Legenda: OPP – oddělení  paliativní  péče  v nemocnici,  LH – lůžkový hospic,  ADH – 

zařízení ambulantní a domácí hospicové péče. (25, s.13)

V prosinci 2007 jsem se ještě jako zaměstnanec Asociace poskytovatelů hospicové 

paliativní péče účastnila v Olomouci konference Důstojné umírání.  Vetší část příspěvků 

tvořily prezentace polských kolegů z domácího hospice sv. Kamila v Bielsku-Biala. Níže 

prezentovaný historický přehled vychází z jejich příspěvků a protože je hospic sv. Kamila 

významným  polským  hospicem,  uvádím  na  jeho  příkladě  organizační  a  personální 
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strukturu  domácího  hospice  v Polsku  (viz.  Příloha).  Již  začátkem  70.  let  20.  stol. se 

v Krakově utvořila  skupina,  která  na  základě  rodinných  zkušeností  poskytovala  péči 

osobám umírajícím v domácím prostředí. V roce  1981 vzniklo v Krakově Sdružení přátel 

hospice s cílem postavit lůžkový hospic podle vzoru  Hospice sv. Kryštofa v Londýně. 

Důvodem  byly  limity  domácí  péče.  V roce  1984 již  stál  v  Gdaňsku  lůžkový  hospic 

„Pallotinum“  a  o  rok  později,  v roce  1985 vznikl  první  mobilní  hospic  v Poznani. 

V Poznani  bylo  také  ve  Fakultní  nemocnici  při  lékařské  fakultě  otevřeno  v roce  1988 

oddělení paliativní péče (podle vzoru milánské skupiny paliativní péče). Polská společnost 

pro paliativní medicínu byla založena v roce 1989. V roce 1990 vznikla katedra paliativní 

péče jako součást onkologické kliniky v Poznani. Byla prvním pracovištěm paliativní péče 

ve střední a západní Evropě.  Roku 1991 vzniklo Fórum hospicového hnutí a v roce 1993 

byla v rámci Ministerstva zdravotnictví a sociální péče zřízena Národní rada paliativní a 

hospicové péče jako konzultační orgán, který řídí a podporuje její rozvoj. O rok později byl 

jmenován  národní  specialista  v oboru  paliativní  péče. V roce  1998 Ministerstvo 

zdravotnictví a sociálních věcí přijalo a vyhlásilo „Národní program rozvoje paliativní a 

hospicové péče v Polsku“, vytvořený Národní radou hospicové a paliativní péče. (44) Díky 

všem těmto opatřením se nadále paliativní péče v Polsku dynamicky rozvíjí. Poláci sami 

uvádějí, že celoevropsky se v úrovni paliativní péče nachází na druhém místě,  hned po 

Velké Británii. 

V     roce 2006 tak bylo v     Polsku:  

62 lůžkových hospiců

258 týmů mobilních hospiců (domácí paliativní péče) pro dospělé

37 týmů mobilních hospiců (domácí paliativní péče) pro děti

70 oddělení paliativní medicíny

144 poraden paliativní medicíny

Domácí paliativní péče je Polsku v tak velkém rozsahu uskutečnitelná m.j. i díky 

možnosti  konzultací  v poradnách a  ambulancích  paliativní  péče a  díky  lůžkovému 

zázemí v dostupných stacionárních zařízeních, s nimiž je funkčně propojena.

Paliativní medicína je samostatný obor. V Polsku bylo založeno šest kateder pro 

paliativní  medicínu  a  jedenáct  z dvanácti  lékařských  fakult  nabízí  výuku  v paliativní 

medicíně. Na většině fakultách je tato část vzdělání povinná a je také předmětem zkoušky. 
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(11)  Paliativní  medicína  byla  rovněž  zakotvena  do  ošetřovatelského  vzdělávání.  Už 

několik  let  Ministerstvo  zdravotnictví  v Polsku  organizuje  vzdělávání  v  paliativní 

medicíně,  zakončené  státní  zkouškou. Je  míněno  jako  další  specializace  pro lékaře 

jiných odborností. Tuto další specializaci mohou v Polsku získat i zdravotní sestry. (19) 

Osoby oprávněné rozhodovat v polském zdravotnickém systému mají velký zájem na další 

podpoře paliativní medicíny. Tak je od roku 2003 nový zákon o Zdravotním zaopatření, 

který  požaduje  a  upravuje  zajištění  paliativní  péče  tak,  že  Národní  zdravotnický  fond 

zpravidla nese náklady také v nestátních zařízeních. 

Pro hospicové hnutí v Polsku jsou již od jeho vzniku patrné dva aspekty. Prvním z 

nich je, že u zrodu hospicového hnutí stáli  lidé silně motivovaní křesťanstvím. A druhý 

typický aspekt hospicové péče v Polsku je dobrovolnictví.  Míra motivace dobrovolníků, 

ale i ochoty a schopnosti rodin doprovázet blízkého člověka je zřejmě spojena s vysokou 

mírou religiozity.(44) Polský model domácí hospicové péče je úspěšný, takřka ideální a 

extrémně levný, m.j. i proto, že je z velké části založen na dobrovolnictví, které je přesto 

profesionální a poskytují ho pečovatelé, nižší zdravotnický personál, ale i lékaři a další 

zainteresované osoby.  Příkladem velkého zastoupení dobrovolníků v provozu je i Hospic 

sv. Kamila v Bielsku-Bialej.

2.1.2. Hospicové hnutí v Německu

Přesto,  že  měli  již  v 60.  letech  němečtí  lékaři  a  teologové  první  kontakty  na 

anglické  hospicové  hnutí,  mohly  se  v Německu  tyto  myšlenky  prosadit  jen  ojediněle. 

Událo  se  tak např.  v nemocnici  Paul-Lechner  v Tübingenu.  Již  velmi  brzy zde byli  do 

každodenní práce integrovány elementy terapie bolesti, kontroly symptomů, doprovázení 

umírajících  a  péče  o  rodinné  příslušníky.  Teprve  v roce  1983 bylo  na  Chirurgické 

univerzitní klinice v Kolíně otevřeno oddělení pro paliativní terapii. Zahrnovalo 5 lůžek a 

přihlíželo se zde na zkušenosti z hospice sv. Kryštofa v Londýně. Také zde následovalo již 

o rok později zřízení domácí pečovatelské služby. První hospic „Haus Horn“ zahájil svoji 

činnost  v roce  1986 v Aachenu.  V protikladu  k anglosaským  doporučením  tam  vedení 

domu  převzal  nikoliv  lékař,  ale  duchovní.  Lékařské  ošetření  pacientů  prováděli 

v německých hospicích zpravidla  domácí  lékaři.  Takový je i  v dnešní době v Německu 

stále  převažující  přístup.  Přibývala  také  sdružení  a  iniciativy,  které  se  angažují 

v ambulantním sektoru a přispěla tak k rozšíření myšlenky hospice a jejímu přijetí. V roce 
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1991 byla  poprvé  v rámci  modelového  projektu  Ministerstva  zdravotnictví  podpořena 

paliativní  oddělení.  Tím  se  měly  otevřít  možnosti  lepšího  zaopatření  terminálně 

nemocných  onkologických  pacientů.  Po  ukončení  podpory  mohla  většina  zařízení 

pokračovat v činnosti s rozdílnými finančními návrhy. Z iniciativy D. Zecha (něm. lékař a 

spoluautor  první  základní  Učebnice  paliativní  medicíny)  bylo  v roce  1993 provedeno 

rozsáhlé zjišťování stavu existujících paliativních struktur. V následujících letech se tato 

statistická šetření pravidelně opakovala a byla zjištěna data týkající se struktury a kvality 

lůžkových a ambulantních zařízení. (24)

V prosinci 1993 disponovalo 32 lůžkových zařízení v Německu více než 297 lůžky. 

Nalézají se v 11 lůžkových hospicích a 21 paliativních odděleních. (24) Níže uvádím pro 

lepší ilustraci mapku a přehledný číselný graf, znázorňující, jaké bylo regionální rozložení 

ambulantních /mobilních/ hospiců v Německu a jejich prudký nárůst, a to  v letech 1995-

2002. 
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Obr. 2

Přehledná mapa rozložení mobilních a lůžkových hospiců a paliativních zařízení 

v jednotlivých spolkových zemích

 

Tato  tabulka  je  převzata  ze  závěrečné  práce  v oboru  psychologie  od  M. 

Jakubowski:  Hospicová  práce  v Německu.  (24)  Ale  její  původní  zdroj  je  Hospiz-  und 

Palliativführer  2003  (Hospicový  a  paliativní  průvodce  2003).  Původní  práci  se  mi 

nepodařilo dohledat, neboť není na území České republiky dostupná. 
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Obr. 3

Hospicové služby v Německu
Vývoj od r. 1995 do r. 2002

Pro  lepší  orientaci  v organizaci  ambulantních  hospicových  služeb  v Německu, 

uvádím  níže  jejich  stručnou  charakteristiku,  tak  jak  byly  prezentovány  Německou 

hospicovou nadací na ochranu těžce nemocných a umírajících pacientů ve studii  HPCV 

(Hospizliche  Begleitung  und  Palliative-Care-Versorgung  in  Deutschland  2007  neboli 

Hospicové doprovázení a zajištění paliativní péče v Německu 2007). (32)
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2.1.2.1. Organizační formy hospicových služeb v Německu

1. Ambulantní  hospicové  služby   vykonávají  převážně  dobrovolníci.  Tito 

neplacení pracovníci  jsou pečlivě vyškoleni, dostává se jim kontinuální supervize a jsou 

v jejich  vzrůstající  činnosti  koordinování  placenými  pracovními  sílami.  Jejich  nabídka 

spočívá  v ideálním  případě  v intenzivním  psychosociálním  doprovázení  postižených  a 

jejich okolí.  Doprovázení  se odehrává doma,  v nemocnici  nebo v pečovatelském domě. 

Služby musí být schopné zajistit odbornou pomoc při nezbytné paliativní péči.

Financování:  Doprovázení  není  pro  postižené  spojeno  s žádnými  náklady. 

K naplnění stanovených požadavků kvality, mohou hospicové služby obdržet příspěvky ze 

zákonného nemocenského pojištění.  

2. Ústavní hospice   jsou malá zařízení,  která pracují institucionálně nezávisle a 

jsou  řízeny  speciálně  vzdělanými  pracovníky  v paliativní  péči.  V úzké  spolupráci 

s dobrovolníky a místními lékaři  pečují a ošetřují lidi,  jejichž délka života činní již jen 

týdny a trpí potížemi, které se nedají tišit ani doma ani v pečovatelském ústavu. Kdo může 

být přijat do hospice je upraveno zákonem. 

Financování: Největší  podíl  nákladů  převzala  nemocenská  a  ošetřovatelská 

pokladna. Hospic sám nese jednu část nákladů. Vždy dle vyúčtování a úrovně péče může 

postiženým zbývat vlastní podíl.

3. Paliativní  oddělení   jsou  odborná  oddělení  v nemocnicích.  Mohou  tam  být 

přijati  pacienti,  kteří  potřebují  paliativní  lékařskou  a  ošetřovatelskou  péči.  Lékaři, 

pečovatelé a terapeuti se znalostmi a zkušenostmi v paliativní péči a medicíně zde pracují 

ruku  v ruce.  Jejich  úkolem  je  zmírňovat  potíže  a  zlepšit  a  stabilizovat  stav  těžce 

nemocných lidí tak, aby mohli být opět propuštěni.

Financování: 

Pobyt je stejně jako na jiných nemocničních odděleních financován ze zákonného 

sociálního pojištění. (32)
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Na základě aktuální  studie provedené Německou hospicovou nadací  na ochranu 

těžce  nemocných  a  umírajících  pacientů,  byl  zjištěn  stav  hospicového  doprovázení  a 

zajištění paliativní péče v Německu ke dni 26. února 2008. Zjištěná čísla vycházejí z dat 

celkem  228  hospicových  služeb  nebo  paliativních  oddělení.  Tím  máme  k dispozici 

konkrétní  údaje  od  16  procent  populace.  Jednotlivě  se  jedná  o  121  ambulantních 

hospicových  služeb  (11  procent),  81  lůžkových  hospiců  (51  procent)  a  26  oddělení 

paliativní  péče (17 procent).  Jaké je v Německu zastoupení  jednotlivých služeb vidíme 

v tabulce  č.  1.  Zaznamenává  velký  nárůst  zejména  počtu  ambulantních  zařízení  ve 

sledovaném období. (32)

Obr. 4

Anzahl Hospizdienste (Počet hospicových služeb)

Entwicklung von 1996 bis 2007 (vývoj od r. 1996 do r. 2007)

1996 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Ambulante 
Hospizdienste 
(Ambulantní 
hosp. služby) 264 507 600 981 956 1001 952 1042 1079 1103
Stationäre 
Hospize 
(Lůžkové 
hospice) 29 56 62 123 125 140 137 144 142 158
Palliativ-
stationen 
(Odd. 
paliativní 
medicíny) 24 37 48 75 76 97 93 104 126 156
Summe 
(Součet) 317 600 710 1179 1157 1238 1182 1290 1347 1417

13



Obr. 5

Počet ambulantních hospicových služeb (v letech 1996 – 2007)

Obr. 6

Počet lůžkových hospiců (v letech 1996 – 2007)

Obr. 7
Počet paliativních oddělení (v letech 1996 – 2007)

14



Německá  hospicová  nadace,  ochrana  těžce  nemocných  a  umírajících  pacientů. 

Hospicové doprovázení a zajištění paliativní péče v Německu 2007, stav k 26. 2. 2008, 

HPCV-studie,  Deutsche  Hospiz  Stiftung,  Patientenschutz  für  Schwerstkranke  und 

Sterbende. Hospizliche Begleitung und Palliative-Care-Versorgung in Deutschland 2007, 

Stand: 26.02.2008 (32)

2.2. Historie hospicového hnutí v ČR

Za jeho zakladatelku v ČR je považována lékařka Marie Svatošová. „Společným 

znakem většiny zařízení hospicové či paliativní péče v 70. a 80. letech minulého století 

byla  jejich existence mimo „oficiální  struktury“,  tedy mimo hlavní proud zdravotnictví. 

Hospice většinou vznikaly jako lokální iniciativy inspirovaných a obětavých jednotlivců či 

malých skupin.“ (25, s.11) Nejinak tomu bylo i v Čechách. Vše začalo již v roce 1990, kdy 

se  rozhodla  hrstka  sester  spolu  s lékařkou  Marií  Svatošovou  na  půdě  ČKCH  (Česká 

katolická charita) vytvořit něco, čemu dnes říkáme mobilní hospic. Dle slov M. Svatošové 

to bylo docela hezké dobrodružství: „Sestry nám každý měsíc vracely zdaněnou výplatu 

formou daru zpátky na účet, a tak to šlo celý rok, dokud Ministerstvo zdravotnictví naši 

činnost  nezlegalizovalo  povolením  dvouletého  experimentu  a  neposkytlo  dotaci.“  (44) 

Díky této iniciativě pak v poměrně krátké době vzniklo téměř padesát podobných středisek 

po republice. Počáteční nadšení kalily limity domácí hospicové péče. Zkušená americká 

hospicová  sestra  Florence,  která  pracovala  s českými  sestrami  v terénu téměř  půl  roku, 

odjížděla  zpět  do  Spojených  států  amerických  s doporučením,  že  v našich  českých 

podmínkách,  značně odlišných od podmínek jejich, nutně potřebujeme lůžkové zázemí. 

Přispíval k tomu i fakt, že v ČR neexistovaly tzv. „nursing houses“ neboli ošetřovatelské 

domy, které byly v padesátých letech zrušeny a dodnes nebyly nahrazeny. Proto se v roce 

1993 za finanční spoluúčasti sátu začali budovat lůžkové hospice, ne jako náhrada domácí 

péče,  ale  jako  její  nezbytný  doplněk.  Na  jaře  roku  1993 tak  bylo  založeno  občanské 

sdružení Ecce homo – Sdružení pro podporu domácí péče a hospicového hnutí. Sdružení si 

tehdy stanovilo následující cíle:

1) začít o umírání a smrti nahlas mluvit a hlavně přemýšlet;

2) pomoci vybudovat první český hospic a v něm ukázat, že když se chce, 

všechno jde;

3) zkušenosti z hospice předávat dál (přednášky, semináře, stáže atd.);
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Jako  vzdálený  cíl  si  sdružení  stanovilo:  MYŠLENKU HOSPICE PROSADIT I 

MIMO BUDOVY HOSPICE, VŠUDE, KDE LIDÉ UMÍRAJÍ. (44) 

Rozvoj  specializované  paliativní  péče  v České  republice  je  o  několik  desetiletí 

opožděn. „Její  počátky je možné klást  teprve do první poloviny 90. let.  První pokus o 

zřízení lůžkového oddělení paliativní péče byl podniknut v roce 1992 v rámci Nemocnice 

TRN v Babicích nad Svitavou.“ (38, s. 13) První lůžkový hospic byl otevřen 8. prosince 

1995.  Jednalo se o Hospic Anežky České v Červeném Kostelci.  V následujících letech 

vzniklo deset  dalších  hospiců.  Některé  z  nich i  díky dotačnímu programu Ministerstva 

zdravotnictví na podporu vzniku hospiců, který ročně rozděluje 20 – 30 mil. Kč. (12) 

1998 - Hospic Štrasburk v Praze Bohnicích,

1998 - Hospic sv. Lazara v Plzni,

1999 - Ústav léčby bolesti s Hospicem sv. Josefa v Rajhradě u Brna,

2000 - Hospic v Mostě,

2001 - Hospic sv. Štěpána v Litoměřicích,

2002 - Hospic na Svatém Kopečku u Olomouce,

2003 - Hospic Citadela ve Valašském Meziříčí,

2004 - Hospic sv. Alžběty v Brně

2005 - Hospic sv. Jana N. Neumanna v Prachaticích, 

2007 - Hospic sv. Lukáše v Ostravě Výškovicích.

Dvanáctý a třináctý hospic v pořadí je ve výstavbě. Jedná se o Hospic Sv. Pastýře 

v Čerčanech  u  Prahy  pro  středočeský  kraj  a  v Chrudimi  pro  kraj  pardubický.  Nadace 

Klíček připravuje otevření prvního dětského hospice v Čechách. Vzniká v obci Malejovice 

ve  středním  Posázaví.  Ve  zrekonstruované  budově  bývalé  školy  nabízí  od  roku  2004 

respitní pobyty rodinám s vážně nemocnými dětmi, které nevyžadují intenzívní ošetřování. 

Zdravotnická  část  hospice tzv.  ošetřovatelská jednotka je zatím ve výstavbě a  měla  by 

poskytnout zázemí pro náročnější ošetřovatelskou a paliativní péči. (30)

Kromě lůžkových hospiců fungují v ČR také následující mobilní hospice: 

2000 - Hospicové hnutí Vysočina v Novém Městě na Moravě, 

2001 - Domácí hospic Cesta domů v Praze,  
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2003 - Domácí hospicová péče při Hospici v Mostě,

2004 - Mobilní hospic Dobrého Pastýře v Čerčanech,

2005 - Mobilní hospic Ondrášek v Ostravě, 

2006 - Domácí hospic, Oblastní Charita Uherské Hradiště

Výše  vyjmenované  mobilní  služby  hospicové  péče  jsou  poskytovány  v různém 

rozsahu,  někdy i  formě.  V rámci  některých  nemocnic  existují  oddělení  paliativní  péče 

(lůžková část) či ambulance paliativní péče (mobilní hospic), jako je tomu např. od roku 

2004 při nemocnici v Jablonci nad Nisou. 

Přesné rozložení sítě hospiců v České republice podle krajů naleznete v následující mapce. 

Obr. 8
Přehled existujících lůžkových a mobilních hospiců v ČR:

 lůžkové hospice

 mobilní hospice
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2.3. Principy paliativní léčby a péče

Nemoci provázejí lidstvo od nepaměti. Každý nemocný touží po rychlém návratu 

k plnému  zdraví.  Léčba  vedoucí  k uzdravení  se  nazývá  kurativní.  „Za  paliativní  bývá 

někdy  automaticky  označována  každá  léčba,  která  není  kurativní.“  (37,  s.  26)  Takové 

označení  není  zcela  přesné.  Ve skutečnosti  totiž  neexistuje  přísná hranice  mezi  těmito 

léčebnými přístupy. Nevyléčitelně nemocného člověka, který je v závěru svého života, již 

nepřivede  kurativní  léčba  k plnému  zdraví,  a  její  reálné  možnosti  byly  zpravidla 

vyčerpány. Na specifické potřeby nemocného v takové situaci dokáže lépe reagovat léčba 

paliativní.  Paliativní  péče:  „je  aktivní  péče  poskytovaná  pacientovi,  který  trpí 

nevyléčitelnou  chorobou v pokročilém nebo konečném stádiu.  Cílem paliativní  péče  je 

zmírnit bolest a další tělesná a duševní strádání a udržet co nejvyšší kvalitu života.“ (37, s. 

25) Dříve byla tato péče spojována jen s terminální fází choroby, dnes je stále zřejmější, že 

má  co  nabídnou  i  v  mnohem  dřívějším  průběhu  progresivních  chorob,  a  to  nejen 

onkologických. (29) Kdy je vhodné zahájit paliativní léčbu patří do kompetence lékařů. 

„Obecně platí,  že paliativní  péče má být zahájena tehdy,  když jsou negativní  důsledky 

kurativní  terapie  větší  než  očekávaný přínos.“  (14,  s.  41)  Jak  se  kurativní  a  paliativní 

přístupy  léčby  prolínají  ukazuje  graf  na  obr.  č.  9.  V závislosti  na  stádiu  onemocnění 

převažuje buď jeden nebo druhý přístup.  

Obr. 9

       

     

Tento graf je převzat s prezentace A. Mišoňové. (28)
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Paliativní  péče bývá spojována s kamennými hospici.  Nelze ji  ale  vztahovat  jen 

k ústavům tohoto určitého typu. Kromě hospiců je možno ji aplikovat  i  v nejrůznějších 

nemocničních zařízeních a také v domácím prostředí. (29) Hospicová péče je formou péče 

paliativní.  Je  žádoucí  integrovat  principy  paliativní  péče  do  každého  oboru  medicíny, 

neboť „žádný obor se nemůže vyvázat z péče o umírající“ (14, s. 41) 

Podle Doporučení Rec (2003) 24 Výboru ministrů Rady Evropy členským státům 

patří mezi základní principy paliativní péče úleva od bolesti a dalších symptomů. Pacient 

s neblahou  prognózou  onemocnění  má  specifické  potřeby,  které  nejsou  jen  fyzického 

charakteru. V paliativní péči přistupujeme k takto nemocnému celostně. „Paliativní péče se 

soustřeďuje na fyzické,  citové,  sociální  a  duchovní  utrpení,  které  může a  mělo  by být 

zmírněno.“  (33,  s.  22)  Podpora  není  poskytována  pouze  pacientovi,  ale  i  jeho  rodině, 

kterou tým odborníků provází všemi stádii pacientovi nemoci, i obdobím zármutku. Ovšem 

pouze v případě, že je rodina k dispozici (existuje) a že má zájem o takovou pomoc. Cílem 

veškerého  snažení  profesionálů  i  laiků  zůstává  udržení  individuální  kvality  života. 

„Paliativní péče podporuje život, avšak pohlíží na umírání jako na přirozený proces.“ (33, 

s. 22) Pacientova smrt se touto léčbou neoddaluje, ani neurychluje. Tento typ péče nemá 

nic společného s eutanázií a je jejím zásadním protiargumentem. I nevyléčitelně nemocný 

může a má právo zemřít důstojně, bez přítomnosti bolesti a utrpení, které často předcházejí 

žádostem o eutanazii. 

„Od roku 2004 v ČR existuje samostatný specializační obor Paliativní medicína a 

léčba bolesti.“ (37, s. 25) Tento obor je plně v kompetenci lékařů, i když paliativní péči 

(tedy  nikoliv  terapii)  jako  takovou  mohou  provádět  jak  odborníci,  tak  laici.  Z řad 

odborníků  se  jedná  nejen  o  lékaře,  ale  též  zdravotní  sestru,  psychologa,  pečovatele, 

sociálního  pracovníka,  terapeuta  a  jiný  zdravotnický  personál.  Paliativní  péče  má 

interdisciplinární charakter a vyžaduje koordinovanou týmovou práci. (33, s. 23) Lze říci, 

že se jedná o určitou strategii péče a platí, že „všichni zdravotníci by měli znát základní 

zásady paliativní péče a řádně je uplatňovat ve své praxi.“ (33, s. 23) Kromě odborníků se 

do péče o nemocného zapojuje i rodina a přátelé a v některých zemích (dominuje Polsko) 

je  běžné  zapojení  dobrovolníků  z řad  laiků  i  profesionálů.   I  u  nás  se  dobrovolnictví 

úspěšně rozvíjí a ve všech stávajících hospicích pracují dobrovolníci. V zásadě existují dva 

typy této paliativní péče – obecná a specializovaná. 
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2.3.1. Obecná paliativní péče

Obecná  paliativní  péče  je  dobrá  klinická  péče  o  pacienta  v pokročilém  stádiu 

onemocnění.  Léčba  se  orientuje  na  kvalitu  života,  léčbu  symptomů  a  psychosociální 

podporu. „Měli by ji být schopni poskytovat lékaři všech odborností v rámci své rutinní 

klinické  práce.“  (37,  s.  30)  Nevěnují  se  výlučně  paliativní  péči,  ale  měli  by  znát  její 

principy, popř. absolvovat doplňkový výcvik v tomto oboru. (33)

2.3.2. Specializovaná paliativní péče

Specializovaná  paliativní  péče vyžaduje  speciálně  vzdělané  odborníky  v oblasti 

paliativní  péče,  kteří  disponují  potřebnými  zkušenostmi.  „Zařízení  specializované 

paliativní péče jsou zařízení, jejichž hlavní činností je poskytování paliativní péče. Tato 

zařízení  obvykle  pečují  o pacienty s komplexnějšími a  náročnějšími potřebami,  a proto 

mají vyšší nároky na vzdělání, personál a další zdroje.“ (33, s. 23) V České republice se 

pro označení  tohoto typu péče používá zkratka SPP, v anglicky mluvících zemích SPC 

neboli specialized palliative care.

2.3.2.1. Základní organizační formy specializované paliativní péče

1) zařízení mobilní paliativní péče

2) samostatně stojící lůžkové zařízení poskytující specializovanou paliativní péči

3) oddělení paliativní péče v rámci jiných lůžkových zdravotnických zařízení 

(tj. především v rámci nemocnic a léčeben)

4) konziliární tým paliativní péče v rámci zdravotnického zařízení 

(nemocnice nebo léčebny)

5) specializovaná ambulance paliativní péče

6) denní stacionář paliativní péče 

7) zvláštní zařízení specializované paliativní péče (např. specializované poradny

a tísňové linky, zařízení určená pro určité diagnostické skupiny atd.) (45)
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Obr. 10
Diagram spolupráce zařízení poskytujících specializovanou paliativní péči

Uvedený diagram je  převzat  z  přednášky O.  Slámy a  Š.  Špinky pro seminář  v 

senátu  ČR  v  roce  2005  (39).  Znázorňuje  ideální  stav  v poskytování  specializované 

paliativní  péče,  neboť  „spolupráce  jednotlivých  poskytovatelů  paliativní  péče  dosud 

bohužel nenabyla dostatečně efektivní, dlouhodobé a systematické podoby.“ (39, s. 13) A 

navíc některé z uvedených forem dosud v České republice chybí. 
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2.4. Mobilní hospic (domácí paliativní péče)

Jednou  z  forem  specializované  paliativní  péče,  se  kterou  se  můžeme  setkat  i 

v našich českých podmínkách je tzv.  mobilní hospic, neboli zařízení  domácí paliativní 

péče. Většina dotázaných v průzkumu veřejného mínění, který provádělo o. s. Cesta domů 

v letech  2003 -  2004,  odpověděla,  že  by si  nepřála  zemřít  ve zdravotnické  či  sociální 

instituci,  jinými slovy v nemocnici,  léčebně dlouhodobě nemocných,  domově důchodců 

apod.  Ve  skutečnosti  70  %  všech  úmrtí  ale  nastává  právě  zde.  (38,  s.  14)  „Jedním 

z největších nedostatků současné péče o umírající v ČR je absence domácí paliativní péče. 

Tato skutečnost přispívá k tomu, že ačkoli  si většina občanů přeje zemřít  doma a mezi 

nejbližšími….., naprostá většina jich umírá v nemocnicích či jiných institucích.“ (25, s. 74) 

Tomu kdo se rozhodne zemřít v domácím prostředí poskytuje vyškolený multidisciplinární 

tým složený z lékaře - specialisty, zdravotní sestry, ošetřovatelky, psychologa, sociálního 

pracovníka, duchovního, příp. dalších i dobrovolných spolupracovníků trvalou podporu a 

specializovanou  paliativní  péči.  Odehrává  se  tak  v přirozeném prostředí  domova,  ale  i 

v náhradním sociálním prostředí (např. Domov pro seniory apod.). Podmínkou přijetí do 

péče  v domácím hospicu je  nevyléčitelné  onemocnění  v  preterminálním a terminálním 

stadiu a přítomnost minimálně jednoho člena rodiny, který je schopen a ochoten převzít 

odpovědnost za kontinuální ošetřovatelskou péči. Péče poskytovaná týmem profesionálů 

zahrnuje kontrolu příznaků doprovázejících nevyléčitelnou nemoc, odbornou a psychickou 

podporu nemocným a jejich rodinám a to i  po smrti  pacienta.  Rodina obvykle  na péči 

aktivně participuje. (10) Tato služba je dostupná 7 dní v týdnu, 24 hodin denně. 

Zajištění specializované domácí paliativní péče umírajícím může probíhat jednak 

v návaznosti na lůžkový hospic, jako je tomu např. v Hospici Štrasburk v Praze a Hospici 

sv.  Alžběty v Brně,  nebo může fungovat zcela  nezávisle  na lůžkovém zařízení,  jako v 

případě mobilního hospice Cesta domů. 

2.4.1. Mobilní hospic v návaznosti na lůžkový

Tato možnost fungování mobilního hospice je běžná zejména v zahraničí. V Anglii, 

která  je  kolébkou  hospicového  hnutí  začaly  velmi  záhy  po  vzniku  lůžkových  hospiců 

vznikat v návaznosti na ně ambulantní struktury poskytující  péči v domácím prostředí a 

později  denní  péči  v hospicových stacionářích.  (25,  s.  11) Toto propojení  s sebou nese 
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nesporné výhody. Je vhodné zejména pro ty, kteří se již léčili v „kamenném“ hospici, ale 

jejich zdravotní stav se zlepšil  na tolik,  že byla  později možná „domácí  hospitalizace“. 

Důležitá je geografická dostupnost ambulantních služeb tak, aby mohl pacient pohodlně, tj. 

časově přiměřeně dojet nebo přijímat návštěvní službu v domácím prostředí. Tato forma 

péče se rozvíjí také u nás. Úspěšně je poskytována v rámci lůžkových hospiců tam, kde je 

to z praktických důvodů možné (dosažitelná vzdálenost k pacientovi).

2.4.2. Samostatný mobilní hospic

Mobilní  hospic  funguje  nezávisle  na  lůžkovém a  zajišťuje  péči  a  podporu  těm 

nemocným a jejich rodinám, které se rozhodli od samého začátku pečovat o nemocného 

doma. Tato forma péče je vhodná i pro ty, kteří bydlí ve značné vzdálenosti od lůžkového 

hospice,  ale  současně  v dojezdové  vzdálenosti  hospice  mobilního.  Snad  nejznámější, 

nezávisle působící mobilní hospic je pražský hospic Cesta domů. Dalším z dosud nezávisle 

působících hospiců je mobilní hospic Dobrého Pastýře. Od r. 2004 ho provozuje o.s. TŘI, 

jehož hlavním cílem je výstavba „kamenného“ hospice v Benešově. Poté budou obě složky 

fungovat propojeně.  Součástí  právě dostavovaného hospice bude centrum domácí  péče, 

stacionář a ambulance paliativní medicíny. (34)

Pro  zasazení  mobilních  hospiců  do  celkového  kontextu  poskytovaných  služeb 

specializované  paliativní  péče,  uvádím níže  stručnou  charakteristiku  jednotlivých  typů 

služby.  Vycházela  jsem  při  tom  zejména  z pracovního  materiálu  o.  s.  Cesta  domů  – 

Koncepce paliativní péče v ČR a odborné publikace Paliativní medicína pro praxi.

2.5. Lůžkový hospic

Je samostatně stojící lůžkové zařízení. Pacientovi v preterminální a terminální fázi 

nevyléčitelného  onemocnění,  který  nemůže  z nejrůznějších  důvodů  setrvat  doma, 

poskytuje  hospic  specializovanou  paliativní  péči  s důrazem  na  individuální  potřeby 

nemocného. Hospic má charakter domácího prostředí a nabízí rodině možnost přespání u 

lůžka pacienta i kontinuální systém návštěv. Délka pobytu v zařízení je zpravidla několik 

týdnů. „Většina lůžkových hospiců v zahraničí má 10 – 20 lůžek, v ČR má většina hospiců 

kolem 25 lůžek.“ (37, s. 31)
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2.6. Konziliární tým paliativní péče

Působí  v rámci  zdravotnických  zařízení  typu  nemocnic  a  léčeben.  V České 

republice zatím nejsou rozšířeny, proto je nebudu blíže charakterizovat.

2.7. Ambulance paliativní medicíny
 

Zajišťuje  ambulantní  péči  pacientům  jak  v domácím  prostředí,  tak  v rámci 

nejrůznějších lůžkových zařízení (např. lůžkový hospic, nemocnice, zařízení sociální péče 

atd.).  V České  republice  působí  od  roku  2001  specializovaná  ambulance  paliativní 

medicíny  ve  Fakultní  nemocnici  Brno  v rámci  Oddělení  léčby  bolesti.  „Formou 

ambulantních  a  konziliárních  vyšetření  se  snaží  zlepšovat  úroveň  péče  o  pokročile 

nemocné na různých odděleních a klinikách fakultní nemocnice.“   (40, s. 34)

   

2.8. Oddělení paliativní péče (OPP)

Poskytují  komplexní  paliativní  péči  v rámci  jiných  zdravotnických  zařízení 

(zpravidla  nemocnic  či  léčeben).  „OPP usiluje  o  realizaci  hospicového  ideálu  v rámci 

možností daného zařízení“ (38, s. 25) a slouží také jako lůžková základna pro konziliární 

tým paliativní péče. V tomto smyslu v ČR OPP neexistují. Ve Fakultní nemocnici Brno v 

rámci  Léčebny pro dlouhodobě nemocné bylo  v roce 1992 otevřeno oddělení paliativní 

péče.  Na  základě  emailové  komunikace  s náměstkem  FN  Brno  jsem  zjistila,  že 

v současnosti  disponuje  toto  oddělení  21  lůžky  paliativní  péče,  určenými  pro  pacienty 

vyžadující speciální léčbu a ošetřovatelskou péči.   

  

„V zahraničí existují ještě některé další formy specializované paliativní péče, např. 

denní hospicový stacionář a specializovaná hospicová poradna……nabídka a dostupnost 

specializované paliativní péče je v ČR nízká.“ (37, s. 32) Z tohoto důvodu tyto další formy 

blíže nespecifikuji a ani to není předmětem mé práce. 

2.9. Problematika domácích hospiců v ČR

V České  republice  je  vývoj  domácí  paliativní  péče  oproti  zahraničí  o  několik 

desítek let opožděn (viz. kapitola Historie hospicového hnutí v ČR). Lůžkové hospice jsou 

na tom oproti  mobilním o trochu lépe,  co se týče legislativního postavení,  financování 

24



apod. I přesto narážejí oba typy péče v praxi na řadu překážek. Rozvoj domácí paliativní 

péče  naráží  na  chybějící  model  úhrady ze  strany zdravotních  pojišťoven.  (37)  Jaký je 

současný stav v praxi mobilních hospiců, na jaké limity a překážky naráží apod., jsem se 

snažila  zjistit  metodami  kvalitativního  výzkumu (viz.  praktická  část  diplomové  práce). 

Domácí paliativní péče se stejně jako lůžková rozvíjela v ČR z iniciativy zdola. K jejímu 

začlenění  do  současného  systému  zdravotnictví  a  systému  úhrad  je  nezbytně  nutné 

vytvoření legislativních podmínek podporujících její rozvoj. Jako zaměstnanec Asociace 

poskytovatelů hospicové paliativní péče jsem měla možnost účastnit se jednání na půdě 

Ministerstva  zdravotnictví  České  republiky.  Setkala  jsem se  s protiargumentem vzniku 

mobilních hospiců stran zástupců zdravotních pojišťoven, kteří tvrdili, že skupině pacientů 

s nevyléčitelným  onemocněním  zajišťují  péči  již  existující  agentury  domácí  péče. 

V následující kapitole se pokusím stručně objasnit zásadní rozdíly mezi těmito typy péče, 

zjištěné jednak na základě provedeného výzkumu, jednak na základě studia literatury.    

2.9.1. Mobilní hospic versus domácí péče

Ačkoliv  oba  názvy  evokují  podobné  významy,  liší  se  tyto  dvě  formy  péče 

obsahově,  i  rozsahem  nabízených  služeb.  K předcházení  jakýchkoliv  nedorozumění  je 

zapotřebí vyjasnění terminologie. Domácí (mobilní) hospic poskytuje komplexní paliativní 

péči v domácím prostředí. Agentura domácí péče poskytuje zdravotní a ošetřovatelskou 

péči.  Agentury  domácí  péče  neboli  „home  care“  argumentují  takto:  "My  už  domácí 

paliativní péči přece děláme, vždyť někteří pacienti v naší péči doma i umírají". Podobné 

hlasy  se  ozývají  i  z léčeben  dlouhodobě  nemocných  (LDN):  "My  přece  taky  děláme 

paliativní péči, když pečujeme o umírající". Péče se ale automaticky nestává „paliativní“ 

tím,  že  v jejím  průběhu  pacient  zemře,  ale  tím,  že  má  určitou  specifickou  kvalitu  a 

zajišťuje  ji  tým  náležitě  vzdělaných  lidí.  (41)  V takovém  případě  se  jedná  o 

specializovanou  paliativní  péči.  Zatímco  péče  poskytovaná  registrujícími  praktickými 

lékaři, popř. službou domácí ošetřovatelské péče (home care) je obecnou paliativní péčí. 

(38) 

Další  zásadní  rozdíl  spočívá  v rozsahu  péče.  Zatímco  mobilní  hospic  nabízí 

komplexní  zajištění  paliativní  péče  v neomezeném rozsahu a  to 24 hodin denně,  7 dní 

v týdnu, je poskytování domácí péče limitováno zákonem. „Časový rozsah výkonů je 15, 

30, 45 nebo 60 minut, omezení frekvencí max. 3krát denně.“ (46, s. 3) To značně limituje 
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tento  druh  péče  v saturování  potřeb  nevyléčitelně  nemocných.  Jednotlivý  výkon (např. 

převaz  nezhojené  rány)  vyžaduje  u  nevyléčitelně  nemocného  mnohem  větší  časovou 

dotaci.  Limit  3  návštěvy  denně  je  také  zejména  v posledních  stádiích  onemocnění 

nedostačující.  Pacientův  stav  často  vyžaduje  i  několik  návštěv  denně,  popř. 

několikahodinovou kontinuální specializovanou péči. Ačkoliv může být klientem agentury 

domácí  péče také umírající  pacient,  nelze vzhledem k jejím časovým limitům uspokojit 

komplexně  pacientovi  potřeby.  Zjednodušeně  řečeno  se  liší  oba  typy  „intenzitou“ 

paliativní péče. To neznamená, že v ošetřování nevyléčitelné nemocného člověka nemůže 

sehrát home care důležitou roli. Spolupráce agentury domácí péče a mobilního hospice na 

péči o pacienta může být velmi přínosná a je žádoucí. Výše uvedené vychází z empiricky 

zjištěných dat v rámci kvalitativního výzkumu v zařízeních mobilní paliativní péče. 

Další rozdíl spočívá v lékařské péči. Zatímco u specializované domácí paliativní 

péče, kterou nabízí pacientům mobilní hospic je v týmu pracovníků lékař, u domácí péče 

neboli home care zcela chybí.  Zdravotní sestra má stanovený „podrobný ošetřovatelský 

plán  domácí  péče,  který  průběžně  pouze  konzultuje  s indikujícím  lékařem.“  (46,  s.  4) 

Prakticky je zdravotní sestra v domácí péči závislá na indikaci praktického lékaře. Ti ve 

většině případů nedochází za pacientem domů. Museli by tak učinit v mimopracovní době. 

Rozdílný  je  i  způsob financování  obou typů  služby.  Všechny výkony zdravotní  sestry 

v domácí péči jsou hrazeny zdravotní pojišťovnou na základě indikace ošetřujícího lékaře. 

(46) Financování  mobilního hospice je vícezdrojové a není zahrnuto do systému úhrad 

zdravotní pojišťovnou. Blíže v následující kapitole. 

2.9.2. Způsob financování mobilních hospiců

Vzhledem k tomu,  že neměla  do nedávné doby mobilní  paliativní  péče v České 

republice  oporu  v  zákonech,  nemohla  být  financována  zdravotními  pojišťovnami. 

Provozovatelé  mobilní  hospiců  jsou  neziskové  organizace,  které  si  finanční  prostředky 

k provozování své činnosti získávají prostřednictvím sponzorských darů, grantů a dotací. 

Tyto  informace  jsem  získala  na  základě  výzkumu  provedeného  v praxi.  „Financování 

lůžkových oddělení  a hospiců i  týmů domácí  péče vyvolává určité obavy,  neboť je do 

značné  míry  závislé  na  poměrně  nejistých  formách  soukromého  doplňkového 

financování.“ (33, s. 21) Financování souvisí úzce s legislativním zakotvením. 
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2.9.3. Legislativní zakotvení mobilních hospiců

Až do roku 2006 neznal český právní systém slovo hospic nebo paliativní péče. 

Zákon č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění, § 22 a jeho novelizace v roce 

2006,  vůbec  poprvé  přinesla  zavedení  pojmu  zvláštní  ústavní  péče  –  péče  paliativní 

lůžková  (tedy  kamenný  nebo  také  lůžkový  hospic)  do  terminologie  zákona.  Mobilním 

hospicům se to podařilo v rámci novelizace téhož zákona v roce 2007,  s platností od 1. 

ledna 2008. Výše zmíněný § 22 byl rozšířen o zvláštní ambulantní péči – paliativní péči, 

poskytovanou pojištěncům v terminálním stavu. Došlo k zakotvení tohoto druhu zdravotní 

péče  v systému veřejného zdravotního  pojištění.  Dvě věty vložené  do § 22 jsou velmi 

důležité pro financování mobilní paliativní péče. Zákon samozřejmě financování této péče 

nezajistí,  ale  měl  by pomoci  v  dalším jednání  o  financování  mobilní  paliativní  péče  z 

veřejného zdravotního pojištění.  Zda mělo přijetí  novely praktický dopad na fungování 

mobilních hospiců a jejich financování jsem zjišťovala v rámci výzkumu (viz. praktická 

část DP). 

Zde uvádím určitý přehled právních norem souvisejících s danou problematikou,

které se mi na základě studia dokumentace podařilo vyhledat: 

• Korejská deklarace o hospicové a paliativní péči z března roku 2005

• Doporučení Rady Evropy č. 1418/1999 „O ochraně lidských práv a důstojnosti 

nevyléčitelně nemocných a umírajících.“ („Charta práv umírajících“)

• Doporučení Rec (2003) 24 Výboru ministrů Rady Evropy členským státům o 

organizaci paliativní péče

Korejská deklarace o hospicové a paliativní péči z března roku 2005 je důležitým 

dokumentem,  z  něhož  bych  ráda  citovala  dvě  věty.  “Vlády  jsou  povinny  začlenit 

hospicovou  a  paliativní  péči  do  vládních  systémů  zdravotní  politiky,  jak  doporučuje 

Světová  zdravotnická  organizace  WHO.”....”Vlády  a  tyto  organizace  (NGO)  musejí 

spolupracovat,  aby  rozvoj  programů  a  služeb  na  podporu  hospicové  a  paliativní  péče 

postupoval rychle dobrým směrem.” (27, s 1) Dalším z důležitých právních dokumentů je 

“Charta  práv  umírajících”  neboli  Doporučení  Rady  Evropy  č.  1418/1999  „O  ochraně 

lidských práv a důstojnosti nevyléčitelně nemocných a umírajících“, ve kterém deklarovalo 

Parlamentní shromáždění již v roce 1976 „že umírající nemocný si nejvíce ze všeho přeje 

zemřít v klidu a důstojně, pokud možno v komfortu a za podpory jeho rodiny a přátel.“ (8) 
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Doporučení Rec (2003) 24 Výboru ministrů Rady Evropy členským státům o organizaci 

paliativní  péče  je  “zásadní  dokument  celoevropského  významu,  který  klade  důraz  na 

paliativní  péči  jako  nesmírně  významnou  součást  systému  zdravotnických  služeb.....a 

doporučuje opatření nezbytná k dalšímu rozvoji paliativní péče na mezinárodní úrovni a k 

vytvoření národního rámce pro paliativní péči v jednotlivých členských zemích.”(33, s. 48) 

K vytvoření  tzv.  národního rámce pro paliativní  péči je nezbytné legislativní zakotvení 

obou  složek   této  specializované  péče.  Tak,  aby  legislativní  podmínky  přispívali  ke 

správnému rozvoji této péče a zpřístupnili ji co nejširšímu okruhu lidí. 

Dne 11. 12. 2007 jsem se ještě jako zaměstnanec Asociace poskytovatelů hospicové 

paliativní  péče účastnila  semináře Perspektivy hospicové paliativní  péče v ČR. Na této 

celodenní  konferenci  se  setkali  zástupci  poskytovatelů  hospicové  paliativní  péče, 

sdružených v Asociaci hospiců se zástupci ministerstev, zdravotních pojišťoven a dalšími 

odborníky, aby společně diskutovali o perspektivách hospicové péče v České republice. V 

rámci  prezentace  R.  Huneše,  ředitele  lůžkového  hospice  sv.  Jana  N.  Neumanna  v 

Prachaticích  bylo  uvedeno,  že  “ČR  poprvé  začíná  částečně  naplňovat  Chartu  práv 

umírajících a Doporučení Výboru ministrů  Rady Evropy členským státům o organizaci 

paliativní péče” (23) Přispěla k tomu novela zákona č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním 

pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, v platném znění. 

Vývoj legislativních podmínek podporujících péči hospicové typu byl v České 

republice následující:

r.  2006 –  zakotvení  zvláštní  ústavní  péče  –  péče  paliativní  lůžkové  v  systému 

veřejného  zdravotního  pojištění  a  sice  doplněním  §  22  výše  zmíněného  zákona.  Byl 

vytvořen nový výkon ošetřovacího dne pro hospicovou lůžkovou péči. Mobilní hospice si 

na  zakotvení  do  zákona  musely  počkat  do  r.  2007,  kdy byl  s  platností  od 1.  1.  2008 

rozšířen § 22 také o zvláštní ambulantní péči – paliativní péči, poskytovanou pojištěncům v 

terminálním stavu. (12)

Že i přes tyto úspěchy dosud potřebná legislativa chybí, potvrzuje i prezentace V. 

Filece, který se za Odbor zdravotně sociálních programů Ministerstva zdravotnictví  ČR 

účastnil  již  zmíněného  semináře  Perspektivy  hospicové  paliativní  péče.  Cituji  jím 

prezentovanou  strategii  týkající  se  legislativních  opatření:  “zakotvit  právo  každého 

pacienta  s  pokročilým  onemocněním  na  paliativní  péči  a  spirituální  péči  (dosud 
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nerealizováno)”.  (12)  Jakým  způsobem  vlastně  může  legislativa  ovlivnit  fungování 

mobilních hospiců a jaká je situace v praxi je třeba neustále reflektovat. I z tohoto důvodů 

jsem  se  v  praktické  části  diplomové  práce  pokusila  o  její  zmapování  a  doplnila  tak 

teoretické znalosti problematiky o její praktický rozměr. 

2.9.4. Koncepce paliativní péče v ČR

Doporučení  Rec  (2003)  24  Výboru  ministrů  Rady  Evropy  členským  státům  o 

organizaci paliativní péče stojí na několika základních zásadách.

 

„1. Paliativní péče je nezbytnou a nedílnou součástí zdravotnictví. Národní strategie 

péče o zdraví by měly obsahovat opatření pro její rozvoj a funkční začlenění. 

 

2. Paliativní péče by měla být bez zbytečného prodlení dostupná každému, kdo ji 

potřebuje,  a  to  v prostředí  odpovídajícím  v maximální  možné  míře  jeho  potřebám  a 

přáním“ (33, s. 10) 

To  jsou  jen  dvě  z deseti  základních  zásad  definovaných  ve  výše  zmíněném 

dokumentu.  Jak  a  do  jaké  míry  je   paliativní  péče  v jednotlivých  členských  státech 

realizována  se  liší.  Otázkou  zůstává  kde  se  na  této  cestě  Česká  republika  nachází  a 

k jakému  cíli  směřuje?  Začněme  faktickými  daty  vycházejícími  ze  statistických  údajů 

ÚZIS (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR). V rámci vzdělávacího semináře 

Perspektivy  paliativní  péče  v ČR  prezentoval  M.  Běťák  (ředitel  hospice  Citadela  ve 

Valašském Meziříčí)  příspěvek  na  téma  Žádoucí  uspořádání  hospicové  paliativní  péče 

v ČR.  Následující  údaje  jsou  převzaty  z této  přednášky.  Soubor  statistických  údajů 

vztažený  k  demografické  struktuře  zpracoval  M.  Běťák  do  tabulky  a  data  posléze 

posloužila  k vytvoření  map  vhodného  pokrytí  spádových  oblastí  specializovanými 

paliativními jednotkami. Byla použita statistická data z roku 2006 a pro zjednodušení bral 

v úvahu pouze údaje u zemřelých na onkologická onemocnění. „Tato skupina se podílí na 

celkové  úmrtností  pouze  z  28  %.   Lze  předpokládat,  že  většina  těchto  pacientů  by 

vyžadovala v terminálním stadiu onemocnění komplexní paliativní péči, pokud by byla k 

dispozici. Tato péče by byla samozřejmě vhodná i pro mnoho z dalších až 50 % pacientů, 

kteří  dosud umírají  v  nemocnicích  na  jiné  typy chorob bez  dosažitelné  specializované 

paliativní péče.“ (3, s. 10) Z prezentovaných dat je patrné, že zhruba 84 % onkologicky 
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nemocných pacientů umírá v ústavní péči a pouze 16 % doma. 

Zatímco  v Polsku  jednoznačně  převažuje  zastoupení  ambulantních  složek 

specializované paliativní péče nad lůžkovými (viz. kapitola Hospicové hnutí v Polsku), u 

nás  rozvoj  tohoto  typu  služby  zaostává.  Ani  již  etablované  existující  lůžkové  hospice 

nepokrývají zcela všechny spádové oblasti. K naplnění druhé, výše zmíněné zásady a sice 

–  dostupnost  paliativní  péče  každému,  je  nezbytné  vytvoření  podmínek  pro  rozvoj 

specializované domácí hospicové péče – formou mobilního hospice. Nezbytný je rozvoj i 

již existujících lůžkových hospiců, i  dalších dosud chybějících forem (OPP, ambulance 

paliativní medicíny ad.). 

První  a  zatím  jedinou  koncepcí  paliativní  péče  v České  republice  je  ta,  kterou 

vydalo v roce 2004 o. s. Cesta domů jako pracovní materiál k odborné a veřejné diskusi. 

„Předkládaný návrh koncepce paliativní péče by měl přispět k tomu, aby tento vývoj od 

úspěšných „lokálních“ či modelových iniciativ k systémovému rozšíření kvalitní paliativní 

péče byl pokud možno co nejvíce urychlen, aby se však zároveň vyhnul nebezpečím, která 

by takové rozšíření mohla doprovázet.“ (38, s. 17) Jedním z hrozících nebezpečí může být 

plošné zavedení paliativní péče bez zásadní proměny poskytované péče. (38) Je patrné že 

specializovaná paliativní péče klade velké nároky na vzdělávání pracovníků. Tím, jaké je 

požadované  vzdělání  a  jakým  způsobem  je  v ČR  zajišťováno  se  zabývám  v kapitole 

Vzdělávání. Dále klade paliativní péče vysoké nároky na rodinu, která se rozhodne o svého 

blízkého  nemocného  pečovat.  „Paliativní  péče  se  bude  vždy  opírat  o  síť  přirozených 

vazeb.“ (38,  s.  17) Péče o umírající  vyžaduje kromě jiného ochotu a určitou vyspělost 

společnosti. Příkladem nám opět může být Polsko, kde je vysoké procento pečujících (z 

části zřejmě zapříčiněno i vysokým procentem věřících). 

„Kvalitní  paliativní  péče  a  její  rozvoj,  předpokládá  také  změnu  politických, 

ekonomických a institucionálních rámců. Taková změna však nutně vyžaduje, aby se péče 

o  umírající  stala  jedním  z důležitých  témat  veřejné  rozpravy  a  dlouhodobou  prioritou 

státních orgánů, politických stran a místních samospráv.“ (38, s. 17) Jak již bylo v této 

práci  napsáno,  vznikaly  hospice  (lůžkové  i  mobilní)  z iniciativy  zdola.  K začlenění 

paliativní  péče  do  současného  systému  zdravotnictví  ČR  (zásada  č.  1,  viz.  výše)  je 

zapotřebí  proměny legislativních,  organizačních  a  finančních  rámců  této  péče,  které  se 

neobejdou bez iniciativy shora. Tedy bez zásahu státu a nutných legislativních změn. 
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Jakékoliv  snahy  poskytovatelů  o  rozvoj  paliativní  péče  a  zlepšení  podmínek 

umírajících (mají-li být tyto změny dlouhodobého charakteru), se neobejdou bez potřebné 

podpory  státních  struktur.  Bude  se  jednat  o  dlouhodobý  vývoj,  vyžadující  průběžné 

reflektování „stavu péče o umírající a překážek, které zlepšení tohoto stavu brání.“ (38, s. 

18)  Nezbytnou  a  základní  součástí  této  péče  musí  být  požadovaná  kvalita.  Protože 

paliativní léčba zahrnuje jak složku zdravotní, tak sociální, je třeba dodržovat jak standardy 

zdravotní péče, tedy „lege artis“, tak standardy sociální péče.

2.9.5. Vzdělávání v paliativní péči

Vzdělávání  v paliativní  péči  lze  chápat  v  několika  rovinách.  První  z nich  je 

vzdělávání  v paliativní  péči  jako  odborná příprava  budoucích  specialistů.  Vzhledem 

k tomu, že všichni zdravotníci se ve své klinické praxi mohou setkat s umírajícími, „musí 

proto  ovládat  vědomosti  a  dovednosti  z oboru  paliativní  péče,  aby  mohli  nemocnému 

zaručit  nejlepší  možnou  kvalitu  života  a  jeho  rodinným  příslušníkům  poskytnout 

přiměřenou podporu.“ (36, s. 15) Protože zdravotníci některých oborů pracují s umírajícími 

v rámci  své klinické praxe poměrně  často a jiní  pouze okrajově,  je třeba rozlišit  různé 

stupně vzdělání.  Níže uvedené rozdělení  vychází  z publikace  Z.  Kalvacha  a  O. Slámy: 

Vzdělávání  v paliativní  péči,  Návrh  vzdělávacích  programů  pro  pregraduální  a 

postgraduální  přípravu  lékařů.  Tento  ucelený  návrh  je  překladem  švýcarské  koncepce 

vzdělávání,  je  však  využitelný  i  v podmínkách  České  republiky.  Je  výsledkem 

dlouhodobých zkušeností a diskusí. Dále jsem vycházela z Koncepce paliativní péče v ČR. 

(38)

2.9.5.1. Paliativní edukace zdravotníků a její úrovně

Úroveň A – základní (pochopení)

První úroveň je určena budoucím zdravotníkům v pregraduální fázi svého vzdělání, 

ale  i  již  graduovaným  zdravotníkům  s  „okrajovým  zájmem“  tzn.  těm,  kteří  pracují 

v některém jiném oboru a pro které představuje paliativní péče pouze část jejich klinické 

praxe.  Jedná  se  o  jakousi  základní  úroveň  vzdělání  v paliativní  péči  a  proto  je  také 

označována jako úroveň pochopení. 
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Úroveň B – odborná (prohloubení)

Tato  druhá  úroveň  vzdělávání  v paliativní  péči  je  určena  graduovaným 

zdravotníkům,  kteří  již  pracují  na  paliativně  profilovaných  odděleních  (např.  oddělení 

paliativní péče v nemocnici, hospic lůžkový či mobilní ad.) nebo na odděleních s vysokou 

mortalitou. Zde se pravidelně setkávají se situacemi, které vyžadují komplexní paliativní 

péči. Mají tedy zkušenosti a odborné znalosti v oboru a tato úroveň vzdělávání by měla 

přispět k jejich prohloubení. Získají specializované znalosti v oblasti paliativní péče, aniž 

by se stali specialisty v oboru.

Úroveň C – specializovaná (specializace)

Třetí úroveň vzdělávání v paliativní péči je určena již graduovaným zdravotníkům, 

kteří  vykonávají  vedoucí  funkci v paliativní  péči  (např.  primář  oddělení  paliativní  péče 

v nemocnici)  nebo  jsou  pověřeni  výzkumem  a  výukou  v paliativní  péči.  Jedná  se  o 

nejpokročilejší stupeň. Je vhodný pro ty zdravotníky, kteří usilují o to, stát se specialisty na 

paliativní péči. (38), (36)

Od  roku  2001  působí  při  IPVZ  (Institut  postgraduálního  vzdělávání  ve 

zdravotnictví)  Praha Subkatedra paliativní  medicíny,  která  zajišťuje  vzdělávání  v tomto 

oboru  formou  školících  akcí.  (45) „Základním formátem je  dvoudenní  kurz  paliativní 

medicíny určený praktickým lékařům a lékařům jiných oborů. Od r. 2002 je tento kurz 

zařazen  do  povinné  atestační  přípravy  v oboru  všeobecné  lékařství.  Ostatní  lékařské 

specializace paliativní  medicínu  jako specifickou problematiku  ve svém předatestačním 

programu  nemají.“ (25,  s.  68) Dalším  významným  vzdělavatelem je  Národní  centrum 

ošetřovatelství  a  nelékařských  zdravotnických  oborů  v Brně  (NCONZO),  V  rámci 

Společnosti pro studium a léčbu bolesti působí sekce paliativní medicíny. Od roku 1995 je 

každoročně pořádán Brněnský den paliativní medicíny.  Důležitým mezníkem pro rozvoj 

paliativní péče byl rok 2004, kdy byla Paliativní medicína a léčba bolesti uznána zákonem 

č.  95/2004  Sb.  jako  samostatný  specializační  obor.  „Sekce  paliativní  medicíny  při 

Společnosti  pro  studium  a  léčbu  bolesti  České  lékařské  společnosti  Jana  Evangelisty 

Purkyně  vypracovala  koncem  90.  let  pracovní  návrh  oboru  Léčba  bolesti  a  paliativní 

medicína.“ (38, s. 13) 

V roce  2005  je  podle  J.  Vorlíčka  zastoupení  témat  paliativní  péče  v  kurikulu 

pregraduálního  vzdělávání  lékařů  spíše  útržkovité.  Nejčastěji  je  paliativní  medicína 
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vyučována  v rámci  předmětu  Lékařská  etika  a  Klinická  onkologie.  Za  komplexnější 

považuje  J.  Vorlíček  výuku  paliativní  medicíny  v  bakalářských  a  magisterských 

programech  ošetřovatelských  oborů.  (40) Dokládá  to  i  výzkum provedený hospicovým 

občanských sdružením Cesta domů v rámci projektu Podpora rozvoje paliativní péče v ČR. 

„Při pohledu na kurikula a zastoupení paliativních témat ve vyučovaných kurzech lze říct, 

že ošetřovatelé/ky jsou připravováni  daleko důkladněji  na péči v terminální  fázi  vývoje 

nemoci.“  (25,  s.  69) Podle  Doporučení  Rec  (2003)  24  Výboru  ministrů  Rady Evropy 

členským státům, by měl být praktický výcvik v paliativní péči zařazen do pregraduálního 

a  specializačního  studia  všech  ošetřovatelských  oborů  a  do  povinného  kontinuálního 

vzdělávání sester. (38)

Dlouhodobá příprava pro práci zdravotních sester v hospicích probíhala až do roku 

2006 při  Národním centru ošetřovatelství  a nelékařských zdravotnických oborů v Brně. 

Tento  typ  vzdělávání  bohužel  skončil  s  ukončením  platnosti  Vyhl.  77/81  Sb.  o 

zdravotnických  pracovnících  a  jiných  odborných  pracovnících  ve  zdravotnictví  a  byl 

nahrazen týdenním kurzem Péče o nemocné v terminálním stadiu života, který probíhá pod 

odbornou garancí  J.  Vorlíčka.  Tento  kurz je  určen pro všeobecné  sestry,  které  ošetřují 

nemocné  v  terminálním  stádiu  života  v  domácí  péči,  na  lůžkových  odděleních  v 

nemocnicích, LDN, domovech pro seniory, hospicích. (26) Tento typ vzdělávání je určen 

pouze zdravotníkům.

Kromě lékařů a zdravotních sester se ale na ošetřování, péči a doprovázení těžce 

nemocných  a  umírajících  účastní  i  řada  dalších  profesních  skupin.  Děje  se  tak  např. 

v domovech  pro  seniory  nebo  v ústavech  pro  lidi  se  zdravotním  postižením.  Pro 

interdisciplinární  využití  paliativní  péče  jsou  nezbytné  znalosti  sociálních  pracovníků, 

psychologů, fyzioterapeutů, ergoterapeutů, lékárníků, správních zaměstnanců, poradců pro 

výživu, osob, které mohou poskytovat spirituální péči a dalších.  (36) V současnosti není 

možné  plánovat  speciální  vzdělávání  v oboru  paliativní  péče  pro  každou  z výše 

jmenovaných profesních skupin. Shweizerische Gesellschaft für Palliative Medizin, Pflege 

und Begleitung (švýcarská společnost pro paliativní medicínu, péči a doprovázení), z jejíž 

koncepce  vzdělávání  v paliativní  péči  vychází  návrh  prezentovaný  Z.  Kalvachem a  O. 

Slámou (viz. výše)  přesto doporučuje následující opatření:
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„S ohledem na  specifika  jednotlivých  profesí  musí  být  u  všech  těchto  povolání 

začleněn  do  základního  vzdělání  program  usnadňující  pochopení  paliativní  péče. 

Odborníkům v těchto profesích,  kteří  se budou chtít  angažovat  v oboru paliativní  péče, 

bude  doporučeno  interdisciplinární  nástavbové  vzdělání,  doplněné  odbornou  praxí  na 

jednotce paliativní péče.“ (36, s. 14) 

Při  vzdělávání  v oboru paliativní  péče musí  být  zohledněn její  interdisciplinární 

charakter, etické aspekty, výcvik v komunikaci (sdělování diagnózy, komunikace o smrti a 

umírání, emoční podpora a doprovázení pacienta a jeho blízkých, pomoc ve vyrovnávání 

se se smrtí), hodnotové priority, kulturní a duchovní orientace, respektování individuálních 

přání a potřeb pacienta a jeho blízkých osob. (45) Práce s umírajícími je náročná nejen po 

odborné stránce, ale také po stránce lidské. Fyzicky a psychicky náročná práce s sebou 

nese riziko „syndromu vyhoření“. Proto je nezbytné zajištění podpory pracovníků v oblasti 

zvyšování  odolnosti  proti  stresu.  Členové týmu poskytovatelů  paliativní  péče  se  denně 

setkávají s utrpením umírajících i jejich rodin, proto je nezbytnou součástí vzdělávání i 

poskytování  emocionální  a  psychologické  podpory  ve  formě  pravidelných  schůzek  a 

supervizí  za účelem zhodnocení a eliminování  negativního dopadu péče na členy týmu 

(včetně dobrovolníků). (45) 

Doposud jsem hovořila  o  odborné přípravě  v paliativní  péči  u  zdravotnického a 

okrajově  i  u  nezdravotnického  personálu.  Tento  typ  vzdělávání  považuji  za  jednu  ze 

základních úrovní. Další z nich je např. vzdělávání pečujících osob. Osoby, které pečují o 

své blízké v domácím prostředí se do této situace dostanou zpravidla nepřipraveni.  „Ti, 

kdo pečují o své blízké (zvláště pokud dojde ke zhoršení zdravotního stavu nemocného, 

nebo pokud se vrací do domácího prostředí apod.), potřebují být vybaveni informacemi a 

praktickými  dovednostmi  tak,  aby  se  mohli  o  nemocného  správně  postarat  a  on  mohl 

nadále zůstat  v domácím prostředí.“ (45, s.  20)  Mobilní  hospic (např. Cesta domů) jim 

zprostředkuje důležité kontakty a informace související s péčí o umírajícího a zaškolí členy 

rodiny v ošetřování nemocného. Kromě odborného telefonického poradenství dále nabízí 

možnost zapůjčení pomůcek. Ty rodině předvede a naučí je, jak s nimi správně zacházet. 

(20)

Rodiny, které si prošli náročnou péčí o své blízké, umírající již vědí., ale jistě by 

ocenily, kdyby se do této situace dostaly připravenější (vzdělanější, vybaveni informacemi 

o možnostech a způsobech léčby apod.).  Aby byla  zainteresována  nejširší  veřejnost na 
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otázkách  týkajících  se  umírání  a  péče  o  umírající  (38),  musí  se  nejprve  dozvědět  o 

možnostech, které jim paliativní péče nabízí. Za další úroveň vzdělávání v paliativní péči 

považuji  vzdělávání  široké  veřejnosti (odborné  i  laické).  „Zatím  málo  řešeným 

problémem je osvěta, cílená na širokou veřejnost, která má stále jen skrovné nebo žádné 

informace o paliativních strategiích…“  (14, s. 62) Z Doporučení Rec (2003) 24 Výboru 

ministrů  Rady  Evropy  členským  státům  vyplývá,  že  by  měly  státy  věnovat  zvláštní 

pozornost  „vzdělávání  široké  veřejnosti  ohledně  všech  podstatných  aspektů  paliativní 

péče.“ (33, s. 13) Takové vzdělávání by mělo přispět např. k odstranění neopodstatněných 

negativních  představ  o opiátech,  rozšířených jak mezi  pacienty a  jejich rodinami  (tedy 

laiky), tak mezi zdravotníky (tedy profesionály). (33) Základním předpokladem a možným 

problémem ve vzdělávání široké veřejnosti je ochota vzdělávat se. Domnívám se, že velký 

vliv  na  zájem  laiků  o  paliativní  péči  mají  média.  Pro  ta  však  není  téma  umírajících 

dostatečně atraktivní. I když se v tomto ohledu mnohé změnilo k lepšímu, je stále péče o 

umírající  zejména  v televizním  vysílání  okrajovým  tématem.  V rámci  zaměstnání 

v Asociaci  poskytovatelů  hospicové  paliativní  péče  jsem  měla  možnost  organizovat 

mezinárodní  konferenci  na  téma  Jak  se  umírá  v České  republice,  jejíž  cílem  bylo 

vzdělávání  širší  odborné  veřejnosti.  Problémem je,  že  se  podobných vzdělávacích  akcí 

účastní  již  „zasvěcení“  pracovníci  (většinou  zaměstnanci  hospiců)  a  téměř  vůbec  ti,  u 

kterých je informovanost o paliativní péči nízká či nulová (např. praktičtí lékaři). 

Kromě výše zmíněného  probíhá  vzdělávání  také z  iniciativy  některých  hospiců. 

Jaká je jejich současná nabídka kurzů a o která zařízení se jedná uvádím níže:

2.9.5.2. Edukační centrum při Hospici Anežky České - Háčko

Protože je Hospic Anežky České prvním lůžkovým hospicem v České republice a 

má nejdelší zkušenost s tímto typem péče u nás, je logické, že se o získané zkušenosti chce 

podělit.  Svým přístupem ke vzdělávání a otevřeností přispívá hospic k osvětě myšlenky 

hospicového hnutí mezi profesionály i laiky. “Zájemci o hospicovou péči z řad odborníků, 

studentů,  zakladatelů  a  pracovníků  nově  vznikajících  hospiců  aj.  mohou  získat  nové 

vědomosti,  informace i  praktické dovednosti  v hospici  při  stážích,  praxích,  školeních a 

exkurzích.” (35)
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V průběhu celého roku provádí Hospic Anežky České  exkurze v jejich zařízení 

spojené s prohlídkou a výkladem. Za rok 2007 navštívilo hospic 40 skupin, tj. celkem 427 

návštěvníků, kterým byl poskytnut odborný výklad. Mezi návštěvníky byli jak jednotlivci 

(např. příbuzní pacientů), tak skupiny studentů zejména Středních zdravotnických škol. 

Další  aktivitou  Edukačního  centra  je  realizace  vzdělávacích  kurzů.  Podrobný 

rozpis aktuální nabídky kurzů lze nalézt na internetových stránkách Háčko Oblastní charita 

Červený Kostelec. (35) Kurzy jsou určeny pro zdravotníky i pro pracovníky v sociálních 

službách. V rámci projektu vzdělávání nabízí Háčko také kurzy domácího ošetřování aneb 

chceme vám pomoci zvládnout péči o vaše blízké. Jak z názvu vyplývá, kurz je určen pro 

příbuzné a blízké pacienta. Ceny kvalifikačních kurzů určených profesionálům se pohybují 

řádově v rozmezí 5 – 7 tis. korun. Cena kurzu domácího ošetřování je spíše symbolická – 

380,- Kč.

Stáže v hospici jsou určeny pro pracovníky v sociálních a zdravotních službách, pro 

studenty, laiky i zájemce o zaměstnání. V roce 2007 absolvovalo v Hospici Anežky České 

stáž celkem 105 stážistů. (35)

2.9.5.3. Vzdělávání v rámci Domácího hospice Cesta domů

Jedním z cílů o. s.  Cesta domů,  uvedeném ve stanovách organizace,  je podpora 

informovanosti veřejnosti o možnostech hospicové péče. Kromě vlastní péče o terminálně 

nemocné poskytuje o. s. Cesta domů telefonické poradenství.  Dále je garantem provozu 

informačního a  diskusního portálu umírání.cz.  Publikační činnosti  se věnuje  od svého 

vzniku a  v  rámci  projektu  Paliativní  péče  v  ČR vydala  již  řadu zajímavých  publikací 

včetně “Vzdělávání v paliativní péči”. Kromě publikační činnosti zajišťuje provoz veřejné 

knihovny  se  speciálním  fondem.  Knihovna  nabízí  zdravotníkům  a  dalším  pečujícím 

profesím,  dobrovolníkům,  studentům  ad.  řadu  kvalitní  odborné  literatury.  Ve  svém 

knižním fondu má jak české, tak zahraniční publikace, často jediné v ČR. 

Součástí  činnosti  sdružení  je realizace vzdělávacích kurzů a školení.  Sama jsem 

měla možnost účastnit se semináře na téma: Jak založit mobilní hospic?. 
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2.9.6. Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče

Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče (APHPP) je profesní občanské 

sdružení,  jejímiž  členy je  většina poskytovatelů  hospicové paliativní  péče z celé  České 

republiky.  Cílem  je podporovat  a  prosazovat  hospicovou  a  paliativní  péči,  přispět  k 

pozitivní proměně vztahu ke smrti a osvětě dané problematiky. (1) Asociace zastřešuje a 

koordinuje  činnost zdravotnických zařízení  poskytujících tento typ  péče.  Přijetí  nového 

člena Asociace podléhá schválení valné hromady sdružení a kritériem pro přijetí je určitá 

kvalita poskytované péče. Pokud požadovanou úroveň poskytovatelé nesplňují nemohou 

být přijati popř. mohou být vyloučeni. Tím je nastavena určitá laťka – požadovaná úroveň 

kvality. Zahrnutí stacionární hospicové péče do úhradové vyhlášky MZ ČR je výsledkem 

činnosti Asociace.  Asociace je členem Evropské Asociace paliativní péče (EAPC).
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3. Praktická část

Jedním z důvodů, proč jsem se rozhodla psát diplomovou práci na téma mobilních 

hospiců byl ten, že jsem jako zaměstnanec Asociace poskytovatelů hospicové paliativní 

péče měla k dané problematice blízko. Dalším důvodem byly aktuální legislativní změny a 

snaha reflektovat kvalitativním výzkumem dopad těchto změn na praxi mobilních hospiců. 

S  platností  od  1.  ledna  2008  byl  novelizován  zákon  č.  48/1997  Sb.  o  veřejném 

zdravotním pojištění, § 22. Cílem výzkumu bylo zjistit, zda mělo přijetí novely praktický 

dopad  na  fungování  mobilních  hospiců  a  jejich  financování.  Výzkum  této  části 

problematiky spočíval v teoretické rovině z velké části ve studiu dokumentů, legislativních 

norem,  webových  stránek,  vyjádření  apod.  Byl  doplněn  o  praktické  zkušenosti  ze 

zaměstnání v Asociaci hospiců a o data získaná dotazováním. 

3.1. Cíl výzkumu a hypotézy

Cílem  praktické  části  diplomové  práci  bylo  zmapovat  problematiku  mobilních 

hospiců v ČR. V této souvislosti jsem si již v projektu diplomové práce stanovila základní 

problémové okruhy, na které jsem při výzkumné práci hledala odpověď:

1. Na jaké problémy/překážky naráží organizace při poskytování mobilní 

hospicové péče?

2. Jakým způsobem je poskytovaná péče financována?

3. Jakým způsobem je účtována?

4. Co by zařízením pomohlo v překonání problémů a překážek spojených      

s poskytováním péče?

Usilovala jsem o popis současné situace z různých úhlů pohledu. Na začátku jsem 

si  stanovila  základní  okruhy  zájmu:legislativa,  standardy,  koncepce  (pojetí)  – 

vzdělávání,  státní politiky, osvěty.  Hlavním z nich byl legislativní rámec poskytované 

služby,  zejména  pak  vliv  novelizace  zákona  č. 48/1997  Sb.  o  veřejném  zdravotním 

pojištění  na praxi mobilních hospiců. 

Dalším úhlem pohledu byla  standardizace poskytované služby.  Zajímala jsem se 

dále o koncepční rámec hospicové péče a zjišťovala jsem, zda jsou patrné určité koncepce 

v  poskytování  této  péče.  Cílem  výzkumu  je  na  základě  popisu  současného  stavu 
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vypracovat  návrh  na  změnu  v  problematických  oblastech,  kde to  bude  možné.  Z  výše 

uvedených důvodů jsem se rozhodla pro následující hypotézy:

1. Hypotéza ad legislativa:

Novelizace zákona č. 48/1197 Sb. o veřejném zdravotním pojištění má pozitivní vliv  

na financování mobilních hospiců.

 

2. Hypotéza ad standardy:

Standardy péče u mobilních hospiců nejsou stanoveny. 

Pokud existují, tak jen v rámci aktivity jednotlivých hospiců.

3. Hypotéza ad koncepce:

Existují základní představy o praxi mobilních hospiců, ale dosud chybí komplexní 

provázaná koncepce (státní politiky, vzdělávání, osvěty).

3.2. Popis vzorku respondentů

K výběru vzorku respondentů byl použit účelový, nenáhodný, nepravděpodobnostní 

výběr. Cílovou populací byli zaměstnanci následujících zařízení:

 Mobilní hospic Dobrého Pastýře

Zahájení činnosti: počátek roku 2004

Působnost: okolí Benešova v okruhu cca 35ti km 

(průměr operačního teritoria 60 km)

okres Kolín, Kutná Hora, Praha Východ, Benešov, Tábor, Příbram

Respondenti:

zdravotní sestra a sociální pracovník

lékařka a předsedkyně o.s. Tři 

 Domácí hospic Uherské Hradiště

Zahájení činnosti: počátek roku 2006

Působnost: děkanátní obce města Uherské Hradiště

Respondenti:

vedoucí domácího hospice
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zdravotní sestra

ředitel 

 Domácí hospic Cesta domů 

Zahájení činnosti: počátek roku 2003

Působnost: území města Prahy

Respondenti:

ředitelka

vedoucí domácího hospice Cesta domů, vrchní sestra 

3.3. Představení jednotlivých hospiců

 Mobilní hospic Dobrého Pastýře

Mobilní  hospic  Dobrého  Pastýře  je  terénní  zdravotně  sociální  služba,  kterou 

poskytovalo o.s. Tři ze svého zázemí v Benešově. “Občanské sdružení TŘI bylo založeno 

v roce 1992. Jeho hlavním cílem je výstavba a provoz lůžkového hospice v Čerčanech. V 

současnosti  je stavba kamenného hospice dokončena.  Od 1.  září  2008 jsou do hospice 

přijímáni  první  pacienti.  Dne  29.  září  2008  byl  hospic  slavnostně  otevřen  a  byl  tak 

oficiálně zahájen jeho provoz. (9) Aktuálně je zde i zázemí o. s. Tři a mobilního hospice, 

který je provozován od roku 2003 a  kromě vlastní  péče o klienty v domácím prostředí 

provozuje  infolinku,  půjčovnu  pomůcek  a  poradenskou činnost.  Multidisciplinární  tým 

hospice  je  složen  z  lékaře,  zdravotní  sestry,  sociálního  pracovníka,  duchovního, 

psychologa.  Ročně využije služby mobilního hospice asi 20 pacientů a průměrná délka 

péče je 6-8 týdnů. Jeho činnost  s  vybudováním kamenného hospice rozhodně nekončí. 

“Postupně by měl hospic poskytovat všechny čtyři typy paliativní péče...”(17), tedy péči 

lůžkovou, domácí,  ambulantní a plánovanou stacionářovou.  Takto integrovaný celek by 

měl být schopen pružně zajistit požadovanou péči širokému spektru umírajících pacientů a 

jejich rodinám.

 Domácí hospic Uherské Hradiště

Je nejmladších ze vzorku zkoumaných zařízení. Vznikl v roce 2006 a funguje pod 

Oblastní  charitou  Uherské  Hradiště.  Personální  zajištění  hospice  tvoří  1  vedoucí,  1 

zdravotní sestra, 1 pečovatelka, lékařka – specialistka na léčbu bolesti a 1 dobrovolnice. 

Dobrovolnice je speciálně vyškolena a pomáhá např. při péči o umírajícího člověka, když 

není rodina schopna z jakéhokoli důvodu zajistit péči sama. Maximálně však v rozsahu 
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čtyř hodin denně.  Podle výročních zpráv využilo v roce 2006 služeb hospice celkem 14 

klientů.  V roce 2007 to byli  4 klienti.  Kromě vlastní  péče o umírající  zajišťuje hospic 

půjčovnu  pomůcek  a  poradnu.  Charita  Uherské  Hradiště  má  dlouhodobou  zkušenost  s 

poskytováním komplexní  domácí  péče.  Poskytování  hospicové péče se do značné míry 

opírá o činnost Domácí zdravotní péče a Domácí pečovatelské služby. Zdravotní sestry a 

pečovatelky  z  těchto  služeb  jsou  doškoleny v  péči  o  umírající  a  věnují  se  tak  oběma 

skupinám  pacientů.  Dá  se  tedy  říci,  že  mobilní  hospic  v  tomto  případě  funguje  v 

provázanosti s domácí péči a tudíž u něho nezaznamenáme specifika samostatně fungující 

paliativní služby.

 Domácí hospic Cesta domů 

Hospicové občanské sdružení Cesta domů bylo založeno již v roce 2001 a od roku 

2003 začalo poskytovat domácí paliativní péči v rodinách v rámci domácího hospice Cesta 

domů. Ten je vůbec prvním mobilním hospicem v ČR. Multidisciplinární tým hospice se 

tradičně  skládá  z  lékaře,  zdravotních  sester,  sociálních  pracovnic,  psychoterapeutky  a 

dalších pracovníků.  Půjčovna pomůcek,  telefonická  poradna a  v  neposlední  řadě dobře 

vybavená knihovna pro veřejnost se speciálním fondem jsou dalšími z nemála aktivit o. s. 

Cesta  domů.  Edukační  a  ediční  činnost  sdružení  nelze  opomenout.  Ve  stanovách  si 

organizace vytyčuje jako cíl informovat veřejnost o možnostech hospicové péče. (21, s. 1) 

V rámci  poradny,  kterou  sdružení  provozuje jsou poskytovány informace  telefonicky i 

osobně.  Tyto  informace  mají  klientům  pomoci  zorientovat  se  na  poli  poskytovatelů 

paliativní péče, případně je správě nasměřovat jinam, pokud pokud potřebují jiný typ péče. 

“Hlavním posláním Hospicového  občanského sdružení  Cesta  domů je  podpora  rozvoje 

paliativní péče v České republice.” (22, s. 1)

3.4. Metodologie (výzkumné metody a jejich charakteristika)

Cílem výzkumu bylo interpretovat sociální realitu v konkrétních výše jmenovaných 

zařízeních. Usilovala jsem o popis problematiky mobilních hospiců a na jeho základě o 

hlubší  porozumění  této  problematice.  Z  tohoto  důvodu  jsem zvolila  metodu  výzkumu 

kvalitativní nikoliv kvantitativní. Konkrétně se jednalo o následující výzkumné metody:

• dotazování

• zúčastněné pozorování

• obsahová analýza dokumentů 
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3.4.1. Dotazování

Zvolila  jsem polostandardizovaný  rozhovor.  Za  tímto  účelem jsem si  stanovila 

dotazy,  které  mi  byly  při  vedení  rozhovoru  vodítkem.  I  když  byly  dotazy  předem 

připraveny, předpokládala jsem, že v případě že respondent v průběhu hovoru uvede další, 

nové, pro něho relevantní téma, nechám hovor volně plynout. Pouze jsem volně asociovala 

další  nové  dotazy.  Respondent  se  totiž  pohybuje  ve  svém  “přirozeném  systému”,  v 

prostoru, který dobře ovládá a jeho znalosti, zkušenosti, postoje a pocity, tedy subjektivní 

dimenze daného problému může přinést  porozumění sledované reality a vnést vhled do 

situace. Mým úkolem bylo nalézt významné struktury v množině všech proměných, které 

respondent považuje za relevantní. (7) Z každého rozhovoru byl pořízen zvukový záznam, 

následně doplněný o jeho přepis. Text jsem dále analyzovala. Blíže viz. obsahová analýza 

níže. Osobní rozhovory jsem dále doplnila o elektronické dotazování. Vzhledem k velké 

vzdálenosti domácího hospice Uherské Hradiště a již získanému, velkému množství dat z 

předchozích osobních rozhovorů v jiných hospicích, jsem se rozhodla pro elektronickou 

formu dotazování. Jednalo se o tytéž dotazy jako u osobních rozhovorů. Cílem dotazování 

bylo  získat  informace  o  současném  stavu  mobilní  hospicové  péče  v jednotlivých 

zařízeních,  zjistit  překážky  a  potíže,  případně  představy  jednotlivých  pracovníků  o 

možnostech zlepšení situace.

3.4.2. Zúčastněné pozorování

Pozorování  bylo  součástí  vedení  osobních  rozhovorů.  Původně  jsem  se  chtěla 

zaměřit na interakce mezi zaměstnanci jednotlivých hospiců v jejich pracovním prostředí. 

Neměla  jsem  k  tomu  ale  dostatek  příležitostí.  Své  pozorování  jsem  zaměřila  na 

dotazované, konkrétně na jejich neverbální projevy ve vztahu k určitým tématům. 

3.4.3. Obsahová analýza dokumentů

Kromě  již  zmíněných  přepisů  rozhovorů  jsem  analyzovala  také  dokumentaci. 

Jednalo  se  o  výroční  zprávy,  informační  brožury,  internetové  stránky,  právní  předpisy 

apod.  Obsahová  analýza  přepsaných  rozhovorů  byla  nejcennějším  a  rozsahem  také 

největším zdrojem dat.

42



3.5. Postup výzkumu

Před vlastní realizací výzkumu jsem si stanovila výzkumný plán. Jeho součástí byl 

návrh zkoumaných objektů. Jejich výběr byl zcela účelový. Vybírala jsem s ohledem na 

jejich  dostupnost.  Výzkum  v  zařízení,  kde  mě  nikdo  nezná  by  byl  časově  mnohem 

náročnější.  Proto jsem zvolila  mobilní  hospice,  ve kterých jsem v rámci  zaměstnání  v 

Asociaci poskytovatelů hospicové péče absolvovala stáž (Mobilní hospic Dobrého Pastýře) 

nebo hospice, s jejichž zaměstnanci jsem v minulosti měla pracovní či osobní zkušenost. 

Schůzky  jsem  s  jednotlivými  dotazovanými  domlouvala  telefonicky.  O  mém  úmyslu 

provést kvalitativní výzkum v jejich zařízení byli informování několik měsíců předem při 

osobních  rozhovorech,  kdy mi  také  přislíbili  spolupráci.  Telefonicky jsme   pak  pouze 

upřesnily  místo  a  čas  rozhovoru.  Všechny  rozhovory  byly  realizovány  přímo  na 

jednotlivých pracovištích. Součástí výzkumného plánu bylo též stanovení hrubého časové 

plánu, v němž se bude výzkum realizovat.   

3.5.1. Získávání dat – realizace rozhovorů

Na  předem  dohodnutých  schůzkách  jsem  realizovala  osobní  rozhovory  v 

jednotlivých hospicích. První rozhovor byl proveden 22. ledna 2008, trval cca půl hodiny a 

dotazovanou  byla  zdravotní  sestra  a  sociální  pracovník  mobilního  hospice  Dobrého 

Pastýře. Také s lékařkou zmíněného hospice byl dohodnut osobní rozhovor, z důvodu její 

nemoci však nemohl být realizován. Proto mi dotazy zodpověděla v elektronické formě. 

Další  rozhovor byl  proveden  14. 2. 2008,  trval  cca hodinu a dotazovanou byla 

ředitelka domácího hospice Cesta domů. S vedoucí domácího hospice, vrchní sestrou byl 

rozhovor proveden 13. 3. 2008 a trval cca 45 min.

Před vlastní realizací rozhovorů jsem si stanovila základní kategorie reprezentující 

okruhy mého zájmu.  Jednalo  se o koncepci,  legislativu  a  standardizaci.  Tyto  kategorie 

jsem později  doplnila ještě o popis současného stavu,  vzdělávání  a financování.  Každá 

kategorie a  tudíž  i  okruh  mého  zájmu  byl  reprezentován  několika  dotazy,  které  jsem 

vytvářela  na základě předchozí  znalosti  praxe a po konzultaci  s generálním sekretářem 

Asociace  poskytovatelů  hospicové  paliativní  péče  (APHPP)  –  Mgr.  Evou  Černou.  (6) 

Rozhovory jsem prováděla s experty na danou oblast a konzultací s Mgr. Černou jsem se 
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chtěla  vyhnout  neadekvátním dotazům.  Kategorie mi  sloužila  pouze jako pomůcka pro 

přehlednost. Abych věděla, zda jsem některé z témat neopomněla.  Dotazy jsou barevně 

odlišeny podle toho, kterou  kategorii reprezentují.  Dále jsem tvořila elementární dotazy 

pro rozhovory, které byly konstruovány tak, aby poskytly co nejkomplexnější informace o 

oblastech mého zájmu. .

ZÁKLADNÍ DOTAZY:

Jste zaregistrováni jako nestátní zdravotnické zařízení? 

Pokud ano, jako domácí péče, mobilní hospic či jinak?

Máte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou? Pod jakým kódem?

Pokud nemáte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou, jaký je důvod odmítnutí a co by 

tomu pomohlo?

Je poskytovaná činnost formálně standardizovaná?

Používáte vlastní standardy nebo ty, které vypracovalo o.s. Cesta domů?

Potřebují pracovníci v paliativě speciální vzdělání? Jaké? Pečovatelé? Sestry? 

Lékař?

Je současný systém vzdělávání dostačující?

Další vzdělávání –  kurzy v ČR nebo i v zahraničí?

Jsou patrné nějaké koncepce v poskytování mobilní hospicové péče?

Pokud ano, jakou z těchto koncepcí se řídí vaše zařízení?

Jaký je hlavní rozdíl mezi home care a domácí hospicovou paliativní péčí?

Z jaké části, do jaké míry participujete na péči o umírající vy a z jaké home care? 

Funguje spolupráce mezi vámi a home care a jak spolu komunikujete?

Funguje spolupráce s lékaři?

Na jaké problémy, překážky naráží mobilní hospic při poskytování péče?

Co by zařízení pomohlo k jejich překonání?

Jaký byl stav před přijetím novely zákona o všeobecném zdravotním pojištění?

Jaký je současný stav po přijetí novely? Projevuje se dopad novely v praxi a jak?   

Je definován kýžený cílový stav? 

Co by podle vás nejvíce přispělo k ideálnímu stavu v poskytování mobilní 

paliativní péče?

Jak je poskytovaná péče financována?

Jak je účtována?
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Vysvětlivky:

PSS = popis současného stavu

KCP = koncepce

VZD = vzdělávání

LEG = legislativa

STD = standardizace

FIN  = financování 

Tytéž  dotazy,  které  uvádím  výše  jsem  v  elektronické  podobě  položila  dalším 

respondentům. Konkrétně se jednalo o:

− vedoucí domácího hospice Uherské Hradiště

− zdravotní sestru domácího hospice Uherské Hradiště

− ředitele Oblastní charity Uherské Hradiště

− atestovaná  lékařka  paliativní  medicíny  v  mobilním  hospici  Dobrého  Pastýře  a 

předsedkyně o.s. Tři

Vzorek  respondentů  jsem  již  v  průběhu  psaní  vlastní  diplomové  práce  chtěla 

rozšířit o další osoby z jednoho nejmenovaného hospice. Po předchozí telefonické domluvě 

jsem  jim  zaslala  elektronickou  formou  k  vyplnění  dotazník.  Mezi  oslovenými  byly 

zdravotní sestry, lékaři, sociální pracovník a další personál dle typu potřeby získávaných 

dat. Návratnost dotazníků byla v tomto případě nulová! 

3.5.2. Transkripce získaných dat

Výstupem  realizovaných  rozhovorů  byly  audionahrávky  o  celkové  délce  dvě 

hodiny patnáct minut Audiozáznamy byly pořízeny na diktafon a jejich kvalita se značně 

liší. Nemohla jsem předem ovlivnit výběr prostředí ve kterém byly rozhovory realizovány. 

Hluk, špatná výslovnost některých dotazovaných, akustika místnosti a řada dalších faktorů 

způsobila, že jsou některé části audiozáznamů špatně srozumitelné. Vzhledem k tomu, že 

se mi v jednom případě podařilo pořídit nahrávku ve velmi nízké kvalitě, chybí v textu 

některá  slova úplně,  právě z důvodu špatné srozumitelnosti.  Transkripce neboli  převod 

mluveného  projevu  z  interview  do  písemné  podoby  (15,  s.  208)  tvořil  časově  velmi 

náročnou  část  výzkumu.  Vyhotovení  přepisu  zhruba  hodinového  rozhovoru  zabere 

mnohonásobně více času než jeho vlastní realizace. Audionahrávku jsem musela několikrát 

po sobě důsledně poslouchat, abych provedla přesnou a doslovnou transkripci. Teprve po 
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několikanásobném poslechu, když jsem si byla jistá správností přepisu jsem začala vnímat 

text v jeho kontextu.  Bylo mi jasné, že mám před sebou z výzkumného pohledu velmi 

cenná data. Jejich velký rozsah, někdy nejasná struktura rozhovoru a volné přemísťování z 

tématu na téma způsobili,  že data postrádala  strukturu, která  by je zpřehlednila.  Přepis 

audiozáznamu jsem později doplnila o vlastní znakový systém, např. v případech, kdy byl 

test  nesrozumitelný  jsem  psala  do  závorky  (nerozumím),  v  případě  delší  pauzy  jsem 

používala  v  textu  tečky  ....  a  stejně  jsem  označovala  emocionální  rozpoložení 

dotazovaného  (smích,  zamyšlení,  smutek...ad.).  Výhodou  bylo,  že  jsem transkripci  dat 

prováděla vždy bezprostředně po provedení interview, kdy jsem měla některé mimoslovní 

projevy ještě v živé paměti a částečně v tzv. polních poznámkách výzkumu. 

I přes veškerou snahu zachytit co nejvěrněji vše, co se během rozhovoru odehrálo, 

jsem si  uvědomila  (zejména  u přepisu rozhovoru s  ředitelkou domácího hospice  Cesta 

domů), že není možné plně popsat a zachytit interakci výzkumníka a zkoumaného, jejich 

neverbální a myšlenkové projevy. Stalo se mi, že některé myšlenky, které jsem považovala 

za  respondentkou  vyslovené,  nebyly  na  audionahrávce  rozhovoru  zaznamenány. 

Překvapilo mě to, protože jsem o nich při opakovaném poslechu uvažovala stejně vážně 

jako o těch, které byly vysloveny verbálně. Uvědomila jsem si, že zejména při rozhovoru s 

ředitelkou domácího hospice Cesta domů se mi často stávalo, že jsem plně rozuměla tomu 

co chce vyjádřit  a tudíž  zůstaly některé  výpovědi  nevysloveny.  Názory byly  projeveny 

neverbálně.  Vzhledem  k  tomu,  že  jsem se  díky  zaměstnání  v  Asociaci  poskytovatelů 

hospicové  péče  pohybovala  v  daném prostředí  ještě  před vlastním výzkumem,  chápala 

jsem pocity i myšlenkové pochody týkající se specifické oblasti paliativní péče natolik, že 

jsem přikývnutím či dalším gestem dávala najevo své porozumění. V interakci s ředitelkou 

Cesty domů to mělo za následek, že nedokončovala často své úvahy, protože věděla, že 

dané problematice rozumím a že ji chápu. Pokud bychom ale přepis nahrávky dali přečíst 

někomu,  kdo se  v  daném prostředí  nepohybuje,  nezná  kontext  problematiky  a  ani  její 

slovník,  připadal  by si  v takovém textu ztracen.  A zřejmě by jej  nepovažoval  za zcela 

srozumitelný. 

Já  si  přitom uvědomila  dvě  základní  věci.  Jednak to,  že  přikládám subjektivně 

stejnou váhu verbálně i neverbálně vysloveným sdělením, a jednak to, že je potřeba tato 

neverbální sdělení zaznamenat a dále analyzovat. Tato výzkumná zkušenost mě přivedla k 

přesvědčení, že společné téma, jazyk, sdílená kultura výzkumníka a zkoumaného (a s tím 
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spojené  domýšlení  mluveného  projevu  druhé  osoby),  má  velkou  výhodu  v  hloubce 

vzájemného  porozumění,  ale  současně  nevýhodu  v  obtížnosti  prezentace  dat  dalším 

osobám. Dalším zjištěním při transkripci dat  byl  fakt,  že ačkoliv  mi technika (digitální 

záznamové zařízení) umožnila doslovné zachycení výpovědí, na druhé straně způsobilo již 

samotné  pořízení  audiozáznamu  určité  zkreslení.  Důvodem  je  automatická  funkce 

hlasového záznamníku, která zkracuje audionahrávku o tzv. “hluchá místa” např. v případě 

delší pauzy v mluveném projevu apod. V případě rozhovoru s ředitelkou Cesty domů se 

díky specifické intonaci (časté ztišení hlasu) některé části slov nebo dokonce celá slova na 

diktafon vůbec nezaznamenala. Navíc nejsou pauzy zachycené na audionahrávce reálné. 

Každá nahrávka byla v digitální formě převedena do počítače a následně opatřena 

přepisem, který jsem dále analyzovala. Potřeba zorganizovat všechna nashromážděná data 

do určité srozumitelné a přehledné struktury a současně je touto redukcí nevytrhnout z 

kontextu  byla  další  výzvou  pokračovat  ve  výzkumné  práci.  Jako  možný  způsob 

zpřehlednění dat se nabízela obsahová analýza textu. 

3.5.3. Práce s textem – obsahová analýza

Práci  s  textem hodnotím  stejně  jako  transkripci  dat  jako  časově  náročnou  část 

výzkumu.  Vlastní  práci  s  textem jsem považovala  více méně za zajímavou “detektivní 

činnost”.  Již  při  přepisech rozhovorů jsem si  průběžně  označovala  slova,  na  něž  kladl 

respondent  nějaký  důraz,  např.  výraznou  změnou  hloubky,  hlasitosti  či  tónu  hlasu. 

Základním problémem, se kterým jsem se potýkala, byl fakt, že nashromážděná data jsou 

příliš rozsáhlá. Bez jejich redukce by byla obsahová analýza nepředstavitelná. Redukci dat 

jsem provedla na základě dříve stanovených kategorií (vzdělávání, koncepce, legislativa 

ad.).  Po  několikanásobném  podrobném  přečtení  textu,  jsem  pomocí  funkce  Najít 

vyhledávala v textu např. všechny věty,  v nichž se nachází slovo vzdělávání.  Nalezené 

výpovědi jsem pak přiřazovala k jednotlivým kategoriím. V této fázi výzkumu již nebyl 

jejich  účel  pouze  popisný.  Současně  s  konstrukcí  kategoriálních  systémů  se  data 

zpřehlednila.  Jejich  systematickou  klasifikací  a  roztříděním  přitom  nebyla  zbavena 

kontextu. Každá kategorie měla také svůj kvantitativní charakter. Již při vlastní transkripci 

jsem si  utvářela  orientační  představu o počtu  výskytů  jednotlivých výpovědí  v  daných 

kategoriích.  Z nasbíraných dat vznikla množina dotazů a k nim odpovídající podmnožiny 

textových  útržků  výpovědí.  Jednotlivé  výpovědi  jsem  od  sebe  pro  větší  přehlednost 
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barevně odlišila podle jejich příslušnosti k hospici. Dále jsem hledala shodné a rozdílné 

aspekty  ve  výpovědích  jednotlivých  respondentů.  Analyzovala  jsem  text  tématicky  a 

vycházela jsem přitom jak z výpovědí respondentů, tak z vlastní zkušenosti z praxe. Pro 

zobrazování dat jsem použila tabulky. „Podobně jako v kvantitativní analýze, kde existuje 

množství  způsobů grafické  prezentace  dat,  navrhli  pro  kvalitativní  data  různé  způsoby 

zobrazení Miles a Huberman (1984)......Je přitom nutné se řídit základním principem, že 

zobrazením se sdružují data tak, aby se usnadnil proces odvozování závěrů.“ (15, s. 214)

V této části výzkumu jsem shromáždila výpovědi, které se týkají legislativy. Text 

jsem  tedy  analyzovala  tématicky.  Neuvádím  otázky,  protože  ne  vždy  korespondovala 

odpověď s dotazem. Jednotlivé rozhovory byly vedeny volně a tak se často stalo, že se 

respondent např. právě k problematice legislativy dostal ve své výpovědi v souvislosti s 

jiným tématem. Jednotlivé odpovědi jsem při vlastním rozboru textů barevně odlišila podle 

jejich příslušnosti k hospici následovně:

 Mobilní hospic Dobrého Pastýře

 Domácí hospic Uherské Hradiště

 Domácí hospic Cesta domů

Jednotlivé respondenty jsem označila čísly podle data realizace rozhovoru. Barva 

opět určuje příslušnost k hospici:

(1) - lékařka Mobilního hospice Dobrého Pastýře a předsedkyně o.s. Tři 

(elektronické dotazování)

(2) - zdravotní sestra a sociální pracovník Mobilního hospice Dobrého Pastýře (os. 

rozhovor)

(3) - ředitelka domácího hospice Cesta domů (os. rozhovor)

(4) - vedoucí domácího hospice Cesta domů, vrchní sestra (os. rozhovor)

(5) - zdravotní sestra Domácího hospice Uherské Hradiště (elektronické 

dotazování)

(6) - vedoucí Domácího hospice Uherské Hradiště (elektronické dotazování)

(7) - ředitel Oblastní charity Uherské Hradiště (elektronické dotazování)
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3.5.3.1. Obsahová analýza ad legislativa - jednotlivé výpovědi

Neuvádím všechny  dotazy,  které  jednotlivým  výpovědím  předcházeli.  Často  se 

stávalo, že respondent na mou otázku odpověděl v rámci jiné, dříve než jsem ji položila 

nebo se k ní naopak později vrátil. Dotazy uvádím pouze u těch výpovědí, kde jsem to z 

důvodu větší srozumitelnosti považovala za nutné. Cílem výzkumu bylo zjistit, zda mělo 

přijetí novely  zákona č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění, § 22  praktický 

dopad  na  fungování  mobilních  hospiců  a  jejich  financování.  Nejprve  jsem  si  tučně 

zvýraznila ty části textu, které se týkají zákona a  jeho dopadu, ať již ve smyslu pozitivním 

či negativním. 

(2)  „Vlastně  největší  problém  je  ten,  že....když  máme  pacienta,  kterej  je  v 

produktivním  věku,  nebo  ten  jeho  životní  partner,  kterej  se  o  něj  stará  je  v 

produktivním věku, tak prostě nemají zajištěný... není na to myšlený v zákonech, 

aby ten partner mohl zůstat doma a o toho svýho blízkýho se starat.“

(2) „Mělo by pro tenhle typ klientů podle toho zákona existovat ňáký zkrácený

řízení.“

(2) „V tuhle chvíli neni vůbec žádnej, protože kódy nejsou stanovený, není to 

jakoby nasmlouvaný..takže sice v zákoně je, že je prostě, existuje, už je to prostě 

danej termín, že neexistuje terénní nebo mobilní hospic, ale v podstatě dokud to 

nebude daný, dokud nebude uzavřená smlouva s pojišťovnou, tak to pro  nás nemá 

praktickej dopad.“ 

(3)  „Jo je tu něco o čem se můžem bavit jo, ale ten zákon kterej existuje dost 

mizernej a nedostačující.“

(3) „No sme rádi, že to tam je, ale spasitelský ňáký efekty zatím z toho nejsou.“

Dotaz: Jaký byl stav před přijetím novely zákona o všeobecném zdravotním 

pojištění?

(1) „Pro nás nevidím zatím v praxi změnu.“

(5) „Možná lepší.“
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(7) „Není nám doposud znám žádný dopad novely na poskytování v této oblasti. 

Doposud jsme žádný vliv nepocítili.“

Dotaz: Jaké jsou základní problémy v poskytování mobilní hospicové péče?

(6) „…, špatné pojetí legislativy,...“

Dotaz: Co by zařízení pomohlo k jejich překonání? (problémů, překážek)

(1) „Změna v zákoně o soc. službách č. 108/07.“

(7) „Nová vyhláška.“

Dotaz: Co by podle vás nejvíce přispělo k ideálnímu stavu v poskytování 

mobilní paliativní péče?

(7) „Legislativa“

Až  doposud  se  zdá  být  interpretace  dat  jasná.  Z  výpovědí  účastníků  výzkumu 

vyplývá,  že  zákon  považují  za  nedostačující.  Znají  danou  problematiku  a  na  základě 

dlouholetých praktických zkušeností vědí, co je potřeba a mají jasnou představu o tom, co 

by  měl zákon  obsahovat.  Jiní  své  výpovědi  blíže  nespecifikují,  pouze  uvádějí,  že 

nepociťují žádný dopad novely. Na otázku: Jaký byl stav před přijetím novely zákona o 

všeobecném zdravotním pojištění jeden respondent  (6) uvedl, že nedokáže odpovědět, 

ale špatné pojetí legislativy vnímá jako základní problém v poskytování mobilní hospicové 

péče.  Jako  problematickou  vnímá legislativu  pět  ze  sedmi respondentů a  současně 

právě ve změně legislativy vidí tři dotázaní možné řešení pro překonání překážek v praxi. 

Jeden dotazovaný se k problematice legislativy nevyjádřil. 

Dotaz: Jaký je současný stav po přijetí novely? Projevuje se dopad novely v 

praxi a jak?

(5) „Nevím, ale mám vypozorované, že lékař je častěji u pacienta doma.. Lidé 

neví, jaké lékaře navštívit, přemýšlí, jestli mu dát více peněz a nebo pozitivní: 

klidně platí cokoliv, jen když pomůžou a změny jsou nutné (mám to od lidí z 

terénu), sama jsem nic nepocítila, k lékařům nechodím.“

Tato  poslední  výpověď,  kterou  v souvislosti  s  kategorií  Legislativa  uvádím,  mi 

poskytla určitá data, nicméně při bližší analýze výpovědi se zdají tato data nesrozumitelná 
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a vyvolávají řadu dalších otázek. Teoreticky se dal předpokládat pozitivní dopad novely 

zákona  č. 48/1997 Sb. o  veřejném zdravotním pojištění  na praxi  mobilních  hospiců, 

konkrétně na jejich financování. Respondentka mohla zaznamenat častější návštěvy lékaře 

u  pacienta  doma,  ale  tento  fakt  nemá s největší  pravděpodobností  žádnou souvislost  s 

novelou výše zmíněného zákona. Navíc není z výpovědi jasné o jakého lékaře se jedná. Je 

to lékař paliativní medicíny, praktický lékař nebo někdo jiný? Zmínka o penězích mi také 

nedává smysl, protože v České republice je zdravotní péče v rámci veřejného zdravotního 

pojištění bezplatná. Od 1. ledna 2008 je opět v souvislosti s novelou Zákona o veřejném 

zdravotním pojištění zavedena tzv.  spoluúčast pacienta. Platíme regulační poplatek  za 

návštěvu u lékaře, za recept, za pobyt v nemocnici ad. Výše regulačních poplatků je 

předem dána a stanovuje ji zákon. Proto nerozumím té části výpovědi, kde respondentka 

(5) uvádí,  že  lidé  přemýšlí,  jestli  mají  dát  lékaři  více  peněz.  Lékař  ani  zdravotnické 

zařízení  nemá  právo  vzít  od  pacienta  peníze  za  péči,  kterou  mu  proplácejí  zdravotní 

pojišťovny.  (47).  Pokud  by  tak  učinil,  jednalo  by  se  o  úplatek  a  to  měla  s  největší 

pravděpodobností respondentka na mysli.  Další otázkou je jakou péči v praxi pojišťovny 

proplácejí a jakou ne. Blíže se této problematice věnuji v kvalitativní analýze kategorie 

Financování. Nabízí se hned několik vysvětlení pro to, proč se jeví výpověď respondentky 

č. (5) jako nesrozumitelná. 

Možná vysvětlení: 

• Respondentka nepochopila otázku. 

• Respondentka otázku pochopila, ale o problematice má zkreslené informace.

V této fázi výzkumu jsem si uvědomila několik zásadních věcí. A sice vliv použité 

metody získávání dat na výsledek výzkumu, zásadní rozdíl mezi osobním rozhovorem a 

elektronickým dotazováním a v neposlední řadě význam obsahu a formy otázek. Zásadní 

rozdíl mezi provedením osobního rozhovoru a elektronickým dotazováním vidím ten, že v 

interakci  osobního  rozhovoru  má  respondent  i  výzkumník  prostor  pro  vyjasnění 

případných  nejasností..  V  případě  nepochopení  otázky  může  respondent  požádat 

výzkumníka  o vysvětlení  a  stejně tak může výzkumník  požádat  respondenta,  aby svou 

odpověď doplnil či jinak upřesnil. Naproti tomu v případě elektronického dotazování chybí 

přímá interakce a tudíž i prostor pro okamžité vyjasnění. Proto je zvláště u tohoto typu 

sběru  dat  důležitá  volba,  obsah  i  pořadí  otázek.  Já  jsem k  elektronickému  dotazování 

použila předlohu pro vedení osobních rozhovorů. Proto se některé dotazy opakovaly. Tuto 
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předlohu jsem vytvářela před začátkem vlastního výzkumu a po konzultaci s generálním 

sekretářem Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče jsem ji revidovala.  Dotazy 

vycházely z určité  hlubší znalosti  dané problematiky a často byly velmi specifické.  Při 

vedení rozhovoru splnily svůj účel perfektně. V případě elektronického dotazovaní se v 

jednom případě stala možná právě „nevhodně“ zvolená otázka zdrojem nejasností. 

Dotaz „Jaký je současný stav po přijetí novely? Projevuje se dopad novely v 

praxi  a  jak?“  již  sám  o  sobě  předpokládá  určitou  znalost  legislativního  pozadí 

poskytované péče. Předpokládá, že respondent o novele zákona minimálně ví a současně 

předpokládá, že zaznamenal nějakou změnu v praxi. Navíc se jedná o dotazy dva. Další 

elektronicky dotázaná (6) odpověděla, že nedokáže na dotaz po stavu před přijetím novely 

odpovědět. Jednalo se o respondenta ze stejného zařízení. To mě přivedlo k následujícím 

úvahám.  Zásadní  rozdíl  mezi  zařízeními  zařazenými  do výzkumného vzorku je v  míře 

jejich „politické angažovanosti“ a způsobu vzniku. O. s. Cesta domů  i o. s. Tři vznikly 

výhradně za účelem poskytování domácí paliativní péče a za tímto účelem také v rámci 

Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče lobují v politických kruzích. Lobing je 

legitimní nástroj k prosazování legislativních změn. Jako zaměstnanec Asociace jsem se 

dne 11. listopadu 2007 účastnila v Lichtenštejnském paláci odborného semináře na téma 

Perspektivy  hospicové  péče  v  ČR.  Zástupci  jednotlivých  poskytovatelů,  sdružení  v 

Asociaci  hospiců,  zde  přednesly  své  příspěvky a  návrhy na  zlepšení  v  oblasti  dalšího 

rozvoje paliativní a hospicové péče v ČR. Mezi přednášejícími byla A. Mišoňová, která za 

hospicové občanské sdružení Cesta domů přednesla příspěvek na téma: Indikace, limity, 

současné možnosti a hlavní problémy domácí paliativní péče v prostředí velkoměsta a 

T. Dvořáková, která za mobilní hospic Dobrého Pastýře Benešov přednesla příspěvek na 

téma:  Indikace, limity, současné možnosti a hlavní problémy domácí paliativní péče 

v prostředí venkova. Obě jmenované byly zahrnuty do výzkumu, prokazují dlouholetou 

zkušenost  z  poskytováním  mobilní  hospicové  péče  a  orientují  se  v  legislativě  s  tím 

související. Domácí hospic Uherské Hradiště je součástí Oblastní charity Uherské hradiště 

(OCH  UH),  která  poskytuje  řadu  dalších  služeb.  Domácí  hospicová  péče  není  jejich 

jedinou a  hlavní  činností  a  v podstatě  vychází  z  poskytování  domácí  zdravotní  péče a 

domácí pečovatelské služby. Jedna ze zdravotních sester domácí péče byla  doškolena v 

péči  o umírající.  Svou činnost  zahájil  Domácí  hospic  Uherské Hradiště  začátkem roku 

2006 a od 2. února 2007 se stal členem Asociace hospiců. Z Výročních zpráv OCH UH 

vyplývá, že v roce 2006 vykázal Domácí hospic 14 uživatelů služby, v roce 2007 již pouhé 
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4 uživatele. V roce 2008 se změnily internetové stránky OCH UH a Domácí hospic na nich 

již není uveden v nabídce služeb. Má nejkratší zkušenost s poskytováním tohoto druhu 

péče ze všech poskytovatelů v Asociaci a současně se neangažuje politicky.  Tato fakta 

mohou být možným vysvětlením výše citovaných výpovědí respondentky č. (5) a č. (6). V 

souvislosti s výpověďmi respondentů z Domácího hospice Uherské Hradiště jsem pojala 

určitou pochybnost o tom, že zde funguje domácí hospicová péče v pravém slova smyslu. 

To K těmto úvahám přispěla i následující výpověď. 

(6) „Máme komplexní domácí péči, kde jsou pečovatelky a sestřičky, které jsou 

vyškoleny i na práci s umírajícími a věnují se tudíž oběma skupinám. Není to 

šťastné řešení, ale hospicových pacientů je velmi málo, takže domácí hospic jako 

samostatná jednotka by se rozhodně neuživil.“

Respondenti, kteří odpovídali na dotazy při osobním interview poskytly mnohem 

více informací, než ti, kteří byly dotazováni elektronicky. 

Z  výpovědí  účastníků  vyplývá,  že  nezaznamenali  pozitivní  dopad  novely  z.  č. 

48/1997  Sb.  na  praxi  mobilních  hospiců.  Na  základě  výše  provedeného  rozboru  se 

nepotvrdila stanovená hypotéza: Novelizace zákona č. 48/1197 Sb. o veřejném zdravotním 

pojištění má pozitivní vliv na financování mobilních hospiců.

Legislativní změny úzce souvisí s problematikou financování mobilních hospiců. V 

podstatě prvním pozitivním krokem ke zlepšení financování mobilních hospiců je fakt, že 

je tento druh péče od 1. 1. 2008 již zmíněn v zákoně. V praxi to znamená zakotvení tohoto 

specifického  druhu  zdravotní  péče  do  legislativního  systému  řešícího  problematiku 

zdravotnictví  a  možnost  hrazení  poskytované  péče  z  prostředků  veřejného  zdravotního 

pojištění. Ale to až ve chvíli, kdy bude mobilní hospicová péče zapracována do seznamu 

zdravotních výkonů s bodovými hodnotami Ministerstva zdravotnictví. 

Situace  je  obdobná  jako  u  lůžkových  hospiců.  Těm  se  podařilo  dosáhnout 

legislativního  zakotvení  po  více  než  deseti  letech  jejich  fungování.  Po  interpelaci 

lidoveckého poslance Janečka, v létě roku 2006, doplnila sněmovna do zákona č.48/1997 

Sb.  §22a s  názvem  "Zvláštní  ústavní  péče  –  péče  paliativní  lůžková“.  Následně  byla 

hospicová  péče  lůžkového  typu  zapracována  i  do  dalších  zákonných  norem,  např.  do 
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seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami Ministerstva zdravotnictví.(18) Fakt, 

že je domácí (mobilní) hospic definován od 1. ledna 2008 v zákoně je pozitivní, ale jak z 

výzkumu vyplývá, nepřinesl doposud žádné změny v praxi. Tak se stane až ve chvíli, kdy 

bude  mobilní  hospicová  péče,  stejně  jako  lůžková,  zařazena  do  seznamu  zdravotních 

výkonů.  Dohodnutí  konkrétních  podmínek  a  způsobu  úhrad  je  otázkou  dlouhodobých 

jednání mezi zástupci zdravotních pojišťoven, Ministerstvem zdravotnictví ČR, Asociací 

poskytovatelů hospicové paliativní péče popř. dalšími zainteresovanými organizacemi. 

3.5.3.2. Obsahová analýza ad financování - jednotlivé výpovědi

Cílem  této  části  výzkumu  bylo  zjistit,  jakým  způsobem  je  poskytovaná  péče 

financována  popř.  účtována.  Zajímalo  mě,  jak  se  budou  lišit  výpovědi  respondentů  z 

různých zařízení. Jestli je systém financování jasně dán, nebo je každý hospic financován 

jiným způsobem?

Dotaz: „Jak je poskytovaná péče financována?“

(5) „Zdravotní péče na pojišťovnu jako DZP, odbornost 925 a pečovatelské 

výkony dle aktuálního sazebníku a ostatní dobrovolný dar.“

(6) „Pojišťovny, granty, sbírky, spoluúčast pacientů…“

(7) „Ze zdravotních pojišťoven přes ošetřovatelské kódy domácí péče.“

(4) „Ideální stav by byl takovej a byly by samozřejmě financovaný tak, aby byli 

udržitelný, aby nemuseli bojovat. Financování vidím vícezdrojově. Každý dělá 

nějakým způsobem, ale samozřejmě to by měl bejt takovej bonus, nadstandard. 

Třeba pro ty zaměstnance nebo pro to zařízení. Ostatní, taková ta základní 

zdravotní, sociální (péče) by měla bejt placená ze zdravotního pojištění.“

(1) „Z DARŮ, GRANTŮ a DOTACÍ“ 

(2) „To Ministerstvo zdravotnictví, už je to horší, ale, takže pak se prostě 

snažíme získat odjednotlivejch sponzorů nebo od nadací, dofinancovat ten 

provoz.“
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(2) „My to v tuhle chvíli máme financovaný čistě z grantů a dotací, takže když

napíšeme.....tak ty státní peníze........tak prostě se snažíme do ňákejch těch

soukromejch, což jsou třeba nadace a nebo dárci, protože většinou ta rodina, když 

už ňákou zkušenost s náma má, tak potom prostě, když je to v jejich možnostech, 

tak se snažej nám ňák jakoby to revanšovat. Je to špatně řečeno, ale prostě.....když 

je to prostě v jejich finančních možnostech, tak ňákej dar od nich přijde.“ 

(1) „Samozřejmě, že paušál by byl pro nás jednoduší. Zatím se řídíme horečným 

psaním grantů na všechny strany a zoufale čekáme na peníze s otazníkem, zda 

přežijeme další rok. Od pacientů se nám peníze vybírat nechce. Myslíme si že už 

tak si procházejí těžkým obdobím a ještě je zatěžovat tím, že nebudou mít dost 

peněz, když si zavolají hospicového doktora.“

(1) „Chybí pro tuto oblast výrazní donoři. Malé leukémické děti jsou na tom 

lépe, co se týče dárců.“

Z analýzy výpovědí účastníků výzkumu vyplývá, že financování se u jednotlivých 

hospiců liší.  Na jedné straně jsou zdrojem příjmů  dary, granty, dotace,  tedy peníze s 

jejichž příjmem nemůže zařízení počítat stoprocentně. Slovy respondentky č. (1) „peníze s 

otázníkem“. Čistě  z  grantů  a  dotací  je  financován  provoz  Domácího  hospice  Dobrého 

Pastýře a Mobilního hospice Cesta domů. Jak již bylo napsáno výše, v obsahové analýze 

kategorie  Legislativa,  bude  financování  mobilních  hospiců  ze  strany  zdravotních 

pojišťoven reálné až ve chvíli,  kdy budou dohodnuty konkrétní formy úhrad. Na druhé 

straně hovoří respondenti č. (5),(6) a (7) o financování ze strany zdravotních pojišťoven. 

Co konkrétně tím mají  respondenti  z Domácího hospice Uherské Hradiště na mysli,  se 

pokusím vysvětlit níže.

Na otázku: „Jak je poskytovaná péče financována?“ odpověděla respondentka č. (5) 

takto:  „Zdravotní  péče  na  pojišťovnu  jako  DZP,  odbornost  925...“  DZP je  domácí 

zdravotní péče.  Odbornost 925 znamená sestra domácí péče a je zařazena pod tímto 

kódem „do platné vyhlášky,  kterou se vydává seznam výkonů s bodovými hodnotami.“ 

(46,  s.  2)  Domácí  péče  je  proplácena  z  veřejného  zdravotního  pojištění,  domácí 

(mobilní) hospicová péče nikoliv. Hlavní rozdíly mezi péči home care (domácí zdravotní 

péči) a mezi péči hospicovou jsem již vysvětlovala v teoretické části práce. Zde bych ráda 
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připomněla  některé  zásadní  rozdíly,  na  které  je  důležité  upozornit  v  souvislosti  s 

financováním a které vyplývají z výpovědí účastníků výzkumu.  

(3) „Má rakovinu prsou a ta rána je prostě přes celej hrudník. Převaz trvá klidně 

hodinu. Pak tu ránu vyčistíte, ošetříte, převážete. Ale  žije sama. Teď páchne že jo 

a ona se bojí. Kdo se o ní bude starat. A samozřejmě tam visí tohlensto, že se musí 

vyrovnat. To je teda pak sociální pracovník. Snažíme se to....ale ona ta sestřička 

nemůže říct: „Já vám to tady vyčistim a jdu!“. Jo, ona ještě i potom převazu, při 

kterým zas nejde ven, aspoň půl hodiny a někdy daleko potom, ujistit jí, jak se 

zachází s tím že jo....a to si asi umíte představit, že ten rozhovor prostě je 

nutnej....a vám to akorát veme prostě dvě hodiny....A hodinu k tý pani pojedete, 

protože máme furt převis žádostí o přijetí.“

(2) „Home care je placenej zdravotní pojišťovnou a hlavně u toho homecaru je, oni 

tam maj svoje kódy, teda homecarový, takže tam ty návštěvy můžou bejt 

maximálně třikrát v jednom dnu. Ale my vlastně, když ten pacient jakoby jde 

do finále tzn. den před smrtí nebo ten poslední den........prostě tam kolikrát dem 

několikrát za den nebo tam s nim jsme třeba přes noc.“ 

První  rozdíl,  vyplývající  z  výše  citovaných  výpovědi,  je  časová  dotace  na 

jednotlivé výkony. Home care sice také pečuje o umírající pacienty, ale není jim schopna 

v rámci  této  časové dotace  zajistit  komplexní  péči  ve smyslu  péče paliativní.  „Časový 

rozsah výkonů je 15, 30, 45 nebo 60 minut, omezení frekvencí max. 3krát denně.“ (46, s. 

3)  Jak z  výpovědí  dále  vyplývá,  čas  ztrávený  u terminálně  nemocného  pacienta  je  v 

případě mobilní hospicové péče mnohonásobně vyšší a progresivně roste s blížící se smrtí. 

(2) „Tyhlety lidi mají daleko víc potřebu, aby si s nimi někdo povídal, aby je 

vyslech“

(5) „Home care za sebou zavře dveře (nechci tím křivdit těm, kteří se věnují 

nemocným nad rámec svých povinností) a domácí mobilní hospic je tým, který je 

neustále na blízku a provozuje nadstandardní služby (hloupě řečeno).“

56



Agentury  home care nejsou specializovány na péči o umírající a neposkytnou 

pacientovi  ani  jeho  rodině  psychologickou  podporu.  Nemají  na  to  dostatek  času,  ani 

kvalifikaci.  Jsou schopny pacientovi péči psychologa zprostředkovat.  Ten ale s největší 

pravděpodobností nebude mít zkušenost z psychologickou pomocí umírajícím. Pokud by i 

byla pacientovi v rámci domácí péče poskytnuta např. nějaká forma doprovázení, musela 

by se vejít do stávající časové dotace. V opačném případě nebude tato péče proplacena.

(2) „Když tam budou dál, tak jim to nezaplatí, takže vlastně, protože by se 

neuživili, tak to nedělaj.“ 

(2) „Může ten praktickej lékař, buďto tam posílat svojí zdravotní sestřičku, což je 

docela běžná praxe, a nebo prostě tomu pacientovi zajistí nějakou agenturu home 

care, což jsou vlastně zdravotní sestry, který nemohou udělat nic jinýho, než ten 

výkon, kterej tam ten lékař jakoby indikuje“

(6) „Home care je pro všechny lidi, kteří home care potřebují, hospic je pro

umírající – je tam tedy diametrální rozdíl ve všem..skoro.“

(7) „Domácí zdravotní péče nemá v týmu lékaře specialistu, psychologa, soc. 

pracovníka, takže teoreticky i prakticky nedokáže poskytnout komplexní 

službu i s pomocí pro pozůstalé.“

Další rozdíl vyplývající z výpovědí účastníků výzkumu je, že home care nemá ve 

svém týmu lékaře.  A ne vždy funguje 24 hod.  denně.  Proto by v akutních  případech 

nedokázal umírajícímu zajistit potřebnou péči. „Domácí péče není stavěná na akutní řešení 

situací, ale spíše na chronické pacienty. Když se ve tři v noci radikálně zhorší stav jede tam 

mobilní hospic.“ (6) 

Dotaz: „Jaký je hlavní rozdíl mezi home care a domácí hospicovou paliativní 

péčí?“

(1) „Home care  nemá v týmu lékaře.  Mobilní  hospic  není  závislý  na indikaci 

praktického  lékaře.  Rozhodující  je  diagnóza  s  prognózou  terminálního  či 

preterminálního  pacienta.  Mobilní  hospic  spolupracuje  s  duchovními, 

psychologem – zaměřuje se na všechny roviny pacienta.“ 
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(3) „Ne všude v Praze jsou home cary, který fungujou čtyřiadvacet hodin denně a 

když fungujou čtyřiadvacet hodin denně, tak ne s doktorem, jo.“

(2) „Tady je vlastně domácí zdravotní péče, zajišťujou to pouze zdravotní sestry a 

je to na indikaci praktickýho doktora.“

(2)  „...ten  homecare  nemá  v  týmu  jakoby  praktickýho  doktora,  ten  doktor  to 

indikuje, ta sestra to udělá, ale jako že by ta sestřička zavolala zpátky doktorovi, 

když se ten stav zhorší a ten doktor tam prontně dojede, takhle to nefunguje 

jo.“

V podstatě se v současnosti mobilním hospicům nabízí dvě možnosti úhrad.

První  z  nich  je  vycházet  z  domácí  péče.  Mít  uzavřenou smlouvu se  zdravotní 

pojišťovnou a vykazovat výkony pod odborností 925. Péči, která je poskytnuta nad její 

rámec, buď vykonávají dobrovolníci, nebo je dofinancována z darů a grantů. Za péči nad 

rámec odbornosti  925 lze  považovat  doprovázení  umírajících,  psychologickou podporu 

pacientů i rodin, zdravotnické výkony vyžadující vyšší časovou dotaci ad. Tento systém 

financování  se  uplatňuje  u  jednoho  z  celkového  vzorku  tří  zkoumaných  zařízení,  u 

Domácího hospice Uherské Hradiště. Další dvě zařízení se s tímto v podstatě náhradním 

řešením financování nespokojují.  

(3) „...vlastně pro nás by asi osobně, pro Cestu domů by to něco málo přineslo ta 

smlouva s pojišťovnou na domácí péči, ale  rozhodně by to nepřineslo nic tomu 

domu, aby ty domácí hospice byli chápaný jako jedna ze služeb v  systému.“

(3) „Kdyby jsme si to vyřešili pro sebe a jeli dál, tak máme pocit, že jsme nesplnili 

to druhý.“

(3) „To je moc problémů. My třeba nemůžem přijít na Prahu a říct, zaregistrujte nás 

jako domácí péči..….Jednak měli by sme maličko, protože jsme jinej druh péče 

než je ta běžná......to je jeden z důvodů, jo že bychom měli málo peněz a těžko by 

se nám k tomu ještě sháněli další.“
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(4)  „Pokud bysme byli registrovaný...navíc, třeba my v tom týmu máme lékaře a 

potřebujeme, aby ten lékař byl prvo taky platným členem toho týmu.  Závislý na 

praktickým lékaři. A to my jsme v žádným případě nechtěli.“

Druhou  cestou,  kterou  se  mohou  mobilní  hospice  vydat,  je  nemít  uzavřenou 

smlouvu s pojišťovnou a financovat provoz hospice čistě z grantů, dotací a darů. S tím 

že, odbornou zdravotnickou péči zajišťuje jiné zdravotnické zařízení popř. domácí hospic 

sám, bez nároku na možnost úhrady ze systému veřejného zdravotního pojištění..

(2) „Snažíme se to dělat tak, že když ňáký převazy nebo takový ty činnosti, který 

jsou vyloženě zdravotní jakoby, který se daj zajistit přes domácí péči, pokud tam 

v tom regionu operuje domácí péče, tak tam prostě se snažíme, protože oni to maj 

hrazený ze zdravotního pojištění. A prostě pro nás to není, my vlastně to máme 

z těch grantů,  takže  pro nás  to  není,  že  bysme tam jakoby denně jezdili  dělat 

převazy, takže se snažíme to pro tu rodinu zajistit takhle, s tim, že bohužel tadyto 

Benešovsko není  zcela  pokrytý  agenturama domácí  péče....prostě  kde se  jakoby 

nedovoláte na těch některejch vesnicích, takže.......i my sme si zažádali o home 

care,  aby jsme si udělali  jakoby podporu tomu mobilnímu hospici,  z týhletý 

strany,“ 

(1)  „Pokud je  v  místě  pacientova bydliště  dostupná Agentura home care  –

spolupracujeme  a  střídáme  se i  v  závěru  pacientova  života,  kdy  se  zvyšuje 

frekvence  návštěv  u  pacienta  a  prodlužuje  se  jejich  délka.  V  této  době  péči 

vyžaduje nejen pacient a jeho zdrav.  stav,  ale podporu potřebuje i doprovázející 

rodina.  Pokud není Domácí péče dostupná, zajišťují péči pouze členové týmu 

mobilního hospice.“

Jiným zdravotnickým zařízením je v tomto případě právě Agentura domácí péče 

neboli  Agentura home care.  Jak vyplývá z výpovědí respondentky č.  (1)  a (2),  v okolí 

Benešova,  kde  Mobilní  hospic  Dobrého  Pastýře  působí,  není  plné  pokrytí  terénu 

agenturami  domácí  péče.  Jedná  se  o  prostředí  venkova.  Aby  byla  činnost  mobilního 

hospice  (za  stávající  situace  v  oblasti  úhrad)  finančně  udržitelná,  je  pro  něj  žádoucí 

spolupráce s agenturami domácí péče a lékaři, kteří tuto péči indikují. Při výzkumu jsem 

zaměřila svou pozornost také na spolupráci s agenturami home care a praktickými lékaři.
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Dotaz: „Jak se díváte na spolupráci s nimi. Funguje to, nefunguje?“

(4)  „Rodinu  staví  do  pozice,  ať  si  teda  vyberou  koho  tam  chtějí 

mít....kontaktovat jinou agenturu anebo pak teda tu práci vlastně dělat.“

(3) „Kupodivu, to myslim jako že ty argumenty,  jako ty kteří  argumentujou,  že 

máme bejt home care, tudle spolupráci jak opravdu jako,  oni tam dou dělat svý, 

my tam svý......komunikuje ten doktor praktickej a náš, jo. To je taky zajímavý, že 

se vlastně shodnou, jo. Že vlastně praktici jsou rádi, že jim vemem tu práci, že 

jo, ale a tim, že nemáme pojišťovnu, tak prostě je asi neohrožujem..“

(2) „navíc nemáme smlouvu s pojišťovnou, tak náš lékař nemůže preskribovat, jako 

předepisovat.....takže je potřeba spolupracující praktickej doktor, aby teda léky, 

který pacient potřebuje mu někdo měl psát.“

(1) „V místech, kde jsou fungující agentury home care – spolupracujeme. Bohužel 

ne všechny části Benešovska jsou dostatečně touto službou pokryty. To nás vedlo k 

rozšíření nabídky našich služeb také o poskytování domácí zdravotní péče.“

Dotaz:  „Funguje  spolupráce  mezi  vámi  a  homecare  a  jak  spolu 

komunikujete?“

(5) „Určitě, sídlíme v jedné budově a komunikujeme dobře.“ 

Jak již bylo napsáno výše, jsou pracovnice Domácího hospice Uherské Hradiště na 

část  úvazku  zaměstnány  v  domácí  péči  a  na  část  úvazku  v  mobilním  hospici.  Z 

pochopitelných  důvodů  se  spolupráce  s  Agenturou  domácí  péče  jeví  nejpozitivněji  v 

Domácím hospici Uherské Hradiště. 

(6) „Máme komplexní domácí péči,  kde jsou pečovatelky a sestřičky, které jsou 

vyškoleny i na práci s umírajícími a věnují se tudíž oběma skupinám.  Není to 

šťastné řešení, ale hospicových pacientů je velmi málo, takže domácí hospic jako 

samostatná jednotka by se rozhodně neuživil.“

(7)  „Pracujeme  v jednom  týmu,  pouze  se  role  v případě  péče  o  osobu 

v terminálním stádiu specifikují individuálním potřebám pacienta.“
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Problematika financování mobilních hospiců je poměrně složitá. Obsahová analýza 

této  části  je nejrozsáhlejší,  přesto ještě  uvádím srovnání legislativního vývoje v oblasti 

financování u lůžkových a mobilních hospiců. Domnívám se, že může vnést do situace 

nový pohled a přispět k formulaci doporučení. 

Problematika financování je opět obdobná jako u lůžkových hospiců.  Ještě před 

zařazením lůžkové hospicové péče do seznamu zdravotních výkonů, tedy před tím, než 

zdravotní  pojišťovny  začaly  proplácen  tento  typ  péče,  se  „stavěly  k  uzavírání  smluv 

liknavě,  a  pokud  byly  vůbec  uzavřeny,  pak  byly  hospice  financovány  jako  léčebny 

dlouhodobě nemocných. V praxi to znamenalo, ze zdravotní pojišťovny hradily cca pouze 

polovinu nezbytných nákladů.“ (5)  Do doby přijetí novely zákona č. 48/1997 Sb., § 22a (v 

červenci roku 2006), byly „výkony ošetřovacího dne v hospici poskytovány na základě 

smlouvy  se  zdravotní  pojišťovnou  pod  tzv.  náhradními  kódy vyjadřujícími  náklady 

spojené s jiným druhem lůžkové péče.“ (5) Po přijetí novely byla zpracována individuální 

kalkulace ošetřovacího dne, která již zohledňovala vyšší personální i lékovou náročnost 

lůžkové paliativní péče. Přestože mají v současnosti lůžkové hospice uzavřenu smlouvu se 

zdravotními pojišťovnami, potýká se hospicová péče i nadále s ekonomickými nesnázemi. 

(5) Někteří respondenti výzkumu reflektují situaci lůžkových hospiců takto:

(3) „Lůžkové hospice.....bojujou už strašně dlouho, vybojovali to nedávno a taky 

to není uspokojivý jo. Prostě maj placenou malou část z toho co poskytujou.“

(2)  „….lůžkový  hospice  mají  pokrytí  finančníma  prostředkama asi  ze 

sedmdesáti procent, jenom to co je ze zdravotních pojišťoven a zbytek prostě si 

musej taky ňákejma prostě dotacema plateb od klientů.“

První  krok  k  tomu,  aby byla  také  mobilní  hospicová  péče  hrazena  z  veřejného 

zdravotního pojištění, byl učiněn přijetím novely zákona č. 48/1997 Sb., § 22.  Zásadní pro 

financování mobilních hospiců je a bude nasmlouvání konkrétních forem úhrad. Z výše 

uvedeného se zdá, že vývoj v této oblasti probíhá analogicky k vývoji v oblasti lůžkových 

hospiců. Potvrzuje to i fakt, že: „Pojišťovny se někdy brání nasmlouvání většího nebo 

úplného  počtu  zřízených  lůžek,  i  když  takové  zařízení  prošlo  úspěšně  nezbytným 

výběrovým  řízením  těchto  pojišťoven,  včetně  projektovaného  a  vybudovaného  počtu 

lůžek.“  (5) Výpověď  respondentky  z  Mobilního  hospice  Dobrého  Pastýře  je  téměř 
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identická se situací v hospici lůžkovém.

(1)  „Žádali  jsme  uzavření  smlouvy  s  pojišťovnou....na  Mobilní  hospicovou 

službu, prošli jsme výběrovým řízením na KÚ s negativním výsledkem.“

(7)  „Zdravotní  pojišťovny  nechtějí  registrovat  mobilní  hospicovou  péči a 

nejsou vytvořeny žádné hospicové ošetřovatelské  kódy pro domácí hospicovou 

péči. Právě proto musíme využívat ošetřovatelské kódy Domácí zdravotní péče“

I když je ve svém vývoji v ČR lůžková hospicová péče o krok napřed, stále není i 

po přijetí novely Zákona o veřejném zdravotním pojištění financování lůžkových hospiců 

dořešené směrem k jeho ideálnímu stavu.  Dohodnutí konkrétních forem úhrad u mobilní 

hospicové  péče  je  a  bude  předmětem  jednání  mezi  poskytovateli  této  péče,  zástupci 

pojišťoven a Ministerstvem zdravotnictví ČR. Asociace poskytovatelů hospicové paliativní 

péče (APHPP) sice sdružuje jednotlivé poskytovatele, ale ani mezi nimi nepanuje shoda o 

tom, jaký systém úhrady by byl nejvhodnější nebo lépe, uvědomují si, že: „paušál by byl 

pro  nás  jednoduší“  (1),  ale  z  pohledu  stávajícího  systému  zdravotnictví  ČR se  jako 

nejschůdnější cesta formy úhrad zdá úhrada výkonů s bodovými hodnotami vycházející z 

odbornosti 925 (domácí péče). Respektive navýšení těchto kódů tak, aby odpovídali vyšší 

lékové a personální náročnosti paliativní péče. Vydat se touto cestou má svou výhodu v 

tom, že navýšení kódů domácí péče má větší pravděpodobnost uspět a projít složitým 

martyriem zapracování do zákonných norem ministerstva zdravotnictví ČR, než by tomu 

bylo  v případě paušální  platby.  Jinak řečeno se někteří  poskytovatelé  raději  spokojí  „s 

vrabcem v hrsti, než s holubem na střeše“. 

Můj subjektivní dojem výzkumníka je ten, že by se neměl vymýšlet způsob úhrady, 

který by byl kompromisem jen proto, aby tímto systémem prošel. 

(3)  „..ta  pojišťovna  má  ústředí  a  pak  má  ty  jednotlivý  pobočky,  který  s  váma 

nasmlouvávaj...a to ústředí by mělo rozhodnout ty věci, o kterejch sme se bavily, 

jestli  mobilní  hospic  má  právo  na  existenci,  jestli  to  vůbec  je...jestli  si  tady 

nevymejšlíme něco.“
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Z  mého  pohledu  naráží  práva  pacientů  na  finanční  udržitelnost  systému 

zdravotnictví,  který  dokáže  spolknout  neomezené  množství  finančních  prostředků,  jak 

můžeme vidět na příkladu amerického systému zdravotnictví. Ve své výzkumné práci často 

srovnávám vývoj lůžkových a mobilních hospiců v ČR. Myslím, že právě komparace dvou 

analogických procesů vývoje v jedné systémové struktuře, tedy v českých podmínkách, je 

cestou k možnému zlepšení  podmínek praxe.  Zahraniční  zkušenosti  z  oblasti  paliativní 

péče nám sice mohou přinést určité poznání, ale ze zkušeností víme, že ne vše co je dobré 

a funkční v zahraničí je přenositelné do jiné země, s jinou systémovou strukturou.

(5)  „Přála  bych  si  vlastní  kódy jako  domácí  mobilní  hospic,  abychom  byli 

odlišení..“

Lůžkové hospice  byly v  minulosti  financovány pod tzv.  náhradními  kódy,  jako 

léčebny dlouhodobě nemocných a dodnes není jejich financování uspokojivé. Musejí často 

obhajovat svou existenci a vysvětlovat v čem se liší od LDN. Přijmout náhradní řešení 

financování u mobilních hospiců a vycházet z domácí  péče s  sebou nese určitá  rizika. 

Vykazování výkonů v domácí péči bylo v minulosti Všeobecnou zdravotní pojišťovnou 

také  používáno  přechodné  řešení,  „kde  byly  uvedeny  vybrané  výkony  z  původního 

Seznamu určené pro sestru v návštěvní službě. Zařazení specifických výkonů zdravotní 

sestry  domácí  péče  bylo  postupně  upravováno.“  (46,  s.  2)  Takové  řešení  podle  mého 

názoru  není  systémové  a  nepřispívá  k  vnímání  paliativní  péče  jako  legitimní  složky 

systému zdravotnictví.  

Jako jedno z možných rizik vidím, že se stávající  Agentury domácí péče budou 

registrovat  také  jako  mobilní  hospice,  aby  dosáhly  na  vyšší  finanční  ohodnocení. 

Argumentovat mohou tím, že přece i oni pracují s umírajícími. To by potencionálně mohlo 

znamenat snížení kvality poskytované péče. Dalším možným rizikem je, že přistoupením 

na úhradový systém vycházející z kódů domácí péče by se ještě více přispělo k již tak 

nejasnému vnímání toho, co vlastně mobilní hospic je. 

(3) „Pořád vlastně musíte vysvětlovat co děláte........To bych řekla, že nám bere 

nejvíc vlastně sil, času...pořád melete to samý....Povědomí o tom že to existuje je 

tak malý.....Základní problém je neinformovanost. Neinformovanost o tom co 

hospice nabízej.“
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Aby nedocházelo k tomu, že je zdravotní péče hrazena pod tzv. náhradními kódy, 

doporučuji podpořit jednání v rámci Asociace hospiců tak, aby byl učiněn konsensus mezi 

poskytovateli  v  otázce  formy  úhrad.  Jednotný  požadavek  směrem  ke  Zdravotním 

pojišťovnám a  Ministerstvu  zdravotnictví  ČR by měl  dle  mého  názoru  větší  šanci  na 

úspěch při vyjednávání.  

Výše zmíněné vychází z provedeného výzkumu, ze zkušeností získaných v rámci 

zaměstnání  v  Asociaci  poskytovatelů  hospicové  paliativní  péče  (APHPP)  a  z  odborné 

konzultace s E. Černou – generální sekretářkou APHPP. 

Protože  je  problematika  financování  mobilních  hospiců  složitá,  uvádím  níže  v 

přehledné tabulce základní údaje o způsobu financování ve zkoumaných zařízeních.

Způsoby financování mobilních hospiců:

Domácí hospic 

Uherské Hradiště

Domácí hospic 

Cesta domů

Mobilní hospic 

Dobrého Pastýře
Registrace jako: Domácí péče Domácí hospic Obojí
Smlouva s 

pojišťovnou:
Ano Ne Ano na domácí péči

Financování:

Dary, granty, dotace + 

úhrady od pojišťovny 

na domácí péči

Dary, granty, dotace

Dary, granty, dotace + 

úhrady od pojišťovny 

na domácí péči

Až  doposud  jsem  analyzovala  financování  mobilních  hospiců  z  pohledu 

zdravotnictví. „Úhrada ze zdravotního pojištění se samozřejmě týká pouze péče zdravotní, 

zatímco péče jiného charakteru musí být hrazena z jiných zdrojů.“ (5) Domácí hospicová 

péče v sobě zahrnuje i složku – sociální, psychologickou, duchovní ad. Jak vidí možnost 

financování sociální složky péče z peněz Ministerstva práce a sociálních věcí ČR jedna z 

respondentek výzkumu uvádím na závěr této kapitoly:

(2)  „Pro  Ministerstvo  práce  a  sociálních  věcí  mobilní  hospic  de  facto 

neexistuje........to  by  se  muselo  zaregistrovat  jako  sociální  služba,  což  mobilní 

hospic jako sociální služba de facto není.“
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(2)  „Takže  prostě....v  tuhle  chvíli  je  financování  mobilního  hospice  z  peněz 

MPSV jakoby nereálný, mrtvý, prostě neprůchodný.“ 

3.5.3.3. Obsahová analýza ad standardy - jednotlivé výpovědi

Účelem obsahové analýzy kategorie standardy bylo potvrdit či vyvrátit následující 

hypotézu:  „Standardy péče u mobilních hospiců nejsou stanoveny.  Pokud existují, tak 

jen v rámci aktivity jednotlivých hospiců.“

Součástí poskytování jakéhokoliv péče by měla být formulace standardů kvality. V 

podstatě se tím nastavuje zařízením poskytujícím danou péči určitá laťka – úroveň které by 

mělo být dosaženo. „Důležitou oblastí je trvalé zvyšování kvality poskytované péče. Roli 

koordinátora v procesu standardizace kvality převzala Asociace poskytovatelů hospicové 

paliativní péče. Aktuálním požadavkem je, aby všichni poskytovatelé hospicové péče již 

nyní  splňovali  základní  požadavky  standardů  kvality  pro  specializovaná  hospicová 

zařízení.“ (5)

Dotaz: Je poskytovaná činnost formálně standardizovaná? 

(1) „Není“ 

(5) „Určitě ano. Myslím, že je to již nutné.“ 

(7)  „Péče je  v souladu s provozním řádem Domácí zdravotní  péče. Zdravotní 

standardy jsou podobné jako v lůžkových zařízeních nemocnic.“

Respondenti č. (2) a (4) se k dané problematice nevyjádřili. Respondentka č. (3) se 

vyjádřila, ale ne v souvislosti s tímto dotazem. Respondentka č. (6) uvedla:

(6) „Tomu nerozumím.“

Při analýze výpovědí mě zarazila opět určitá nejasnost ve výpovědi respondentky č. 

(5) z  Domácího  hospice  Uherské  Hradiště.  Na  jedné  straně  uvádí,  že  je  poskytovaná 

činnost určitě formálně standardizována, na straně druhé odpověděla následovně na dotaz 

týkající se použití standardů v jejich zařízení. 
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Dotaz:  Používáte  vlastní  standardy  nebo  ty,  které  vypracovala  o.s.  Cesta 

domů?

(5) „Tady si nejsem jistá, ale byly vytvořeny standardy různými lidičkami a své 

určitě nemáme“

Existuje jistě celá řada standardů, ale ty, které se týkají domácí paliativní péče jsou 

jen jedny. Občanské sdružení Cesta domů zpracovalo již jejich sedmnácté vydání. Jedná se 

o  zpracování  na  základě  překladu  zahraničních  materiálů.  Do  jaké  míry  jsou  takto 

přenesené  standardy  aplikovatelné  v  českých  podmínkách  nejsem  schopna  posoudit. 

Nicméně z výpovědí účastníků výzkumu vyplývá, že se jedná o doposud jediné standardy 

kvality  domácí  paliativní  péče,  které  byly  v  ČR  slovy  jejich  autorky  M.  Špinkové 

„předloženy k diskusi.“ Respondentka č. (1) uvádí, že vlastní standardy nemají a že nemají 

čas je vypracovat. Mobilní hospic Dobrého Pastýře se řídí standardy kvality určenými pro 

lůžkové hospice, protože standardy o. s. Cesta domů považují za nedostačující.  Naproti 

tomu respondentka č. (6) uvádí:  

(6) „Snažíme se řídit standardy vypracovanými Cestou domů,  některé  máme 

upraveny přímo na nás.“

(1)  „Nemáme  vlastní  standardy,  nemáme  čas  je  vypracovat.  Držíme  se 

standardů pro lůžkové hospice. Standardy CD nepoužíváme, neb se nám zdají k 

nepoužití pro praxi.“

Z  výpovědí  respondentů  z  Domácího  hospice  Uherské  Hradiště  vyplývá,  že  o 

existenci standardů pro potřeby mobilního hospice ví vedoucí zařízení, ne však zdravotní 

sestra vykonávající tuto činnost v praxi a dokonce ani ředitel organizace. Ten se domnívá, 

že  jsou  standardy  mobilní  hospicové  péče:  „podobné  jako  v lůžkových  zařízeních 

nemocnic.“ Výše zmíněné mě utvrdilo v úvahách, které mě napadají při každé analýze 

výpovědí účastníků Domácího hospice Uherské Hradiště. A sice, že činnost, kterou hospic 

poskytuje  vychází  spíše  z  domácí  péče  a  není  v  pravém slova  smyslu  péčí  paliativní. 

Abych tuto domněnku mohla potvrdit, bylo by zapotřebí provést bližší výzkumné šetření 

přímo v zařízení.  Myšlenka poskytovat  v rámci Oblastní  charity Uherské Hradiště také 

domácí  paliativní  péči vzešla v podstatě  z iniciativy jediné osoby,  respondentky č.  (6). 

Shodou okolností  se jedná také o studentku  Fakulty humanitních studií.  Na její osobě 
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zřejmě  stojí  i  padá  poskytování  tohoto  druhu  péče.  Po  jejím  odchodu  na  mateřskou 

dovolenou je činnost domácího hospice v útlumu. Tento fakt mi telefonicky potvrdila sama 

respondentka i generální sekretář Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče. 

(3)  „...standardy jsou hodně důležitý, je hrozně důležitá ta  diskuse o nich a je 

důležité, aby odpovídali tomu vlastně v tom terénu.....a to 

je  zespoda.  A  šťoucháme  do  toho  systému  nahoře,  ale  na  to  prosazení,  a  ty 

standardy bych k tomu řadila jo...ideální by bylo vypracovat opravdu s lidma z 

praxe.“

(3) „..to se nedá říct, že máme vlastní standardy. Takhle, my sme v rámci ňákýho 

projektu na základě, v podstatě..mezinárodních, oni jsou takový troje hlavní, tak s 

těma sme pracovali.  Na západě teda nemaj rozdělený domácí a lůžkový. To sou 

prostě jedny. A.....my sme teda chtěli  z tý zkušenosti zahraniční  dát materiál k 

diskusi.“ 

(3) „..a obecně řečeno standardy na západě, když jsem je třeba zpracovávala, je to 

tak, že vlastně  každej půlrok vycházej znova. Já sem zpracovala asi sedmnáctý 

vydání.“

O tom,  že  standardy  péče  jsou  důležité  není  jistě  pochyb.  Nicméně  z  analýzy 

výpovědí účastníků výzkumu vyplývá, že  standardy péče u mobilních hospiců nejsou 

stanoveny. Pokud existují, tak jen v rámci aktivity jednotlivých hospiců. Potvrdila se 

tak v plné míře výše stanovená hypotéza. 
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3.5.3.4. Obsahová analýza ad vzdělávání v paliativní péči – jednotlivé výpovědi

Dotaz: A to vzdělání, který poskytuje náš systém vám připadá dostačující?

(2) „Ne, ne, ne ne ne.“

(2) „Takže potom člověk jakoby jezdí a jezdí po kurzech a prostě po stážích a po 

hospicích a sbírá zkušenosti jak to jen jde.“

(2) „.... soustavně se snažíme vzdělávat prostě.“

(2)  „Tenhle  systém tady nefunguje,  jakoby ňákýho vzdělávání,  v  rámci  že  jo 

zdravotnickejch škol nebo toho bakalariátu. Takže to je nejspíš ochota vzdělávat 

se.“

(2) „No a pak prostě osvěta a vzdělávání těch praktickejch lékařů, vlastně všech 

lékařů, aby.....protože vlastně  paliativní medicína by měla bejt součástí všech 

jako každý medicíny....“

Dotaz: „Je současný systém vzdělávání dostačující?“

(1) „Není.“

(7) „Ano.“

(6) „Možná když člověk chce a je šikovný, tak si najde školení, která ve své práci 

zužitkuje, ale koncepce vzdělávání je zatím hodně neucelená.“ 

(5)  „To  si pro  změnu  nemyslím,  ale  při  současném  vývoji,  kdy  jsou  ti 

„nejdůležitější“ hoodně vytížení, tak nevím, kdo by nám měl přednášet.“

Dotaz: „Jestli ten náš systém je nastaven tak, že to vzdělání je připraví na tu 

praxi?“

(4) „Nepřipraví, nepřipraví......Jakmile maj takovej ten základ psychoterapeutickej, 

ty  zkušenosti  dokážou  docela  dobře  zpracovat,  ale  určitě  to  vzdělávání  je 

nedostačující.“
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(3) „.....furt posíláme někam se školit, takže mají jakoby všechno, co jakoby tady v 

těch Čechách může bejt.“

(1)  „Ošetřovatelé  mají  sanitářský  kurs  a  před  nástupem stáž  v  jednom či  více 

hospicech a pak obecně vzdělávací akce zdravotníků. Kurs sestry v hospici či jak 

se to jmenovalo v brněnském doškolováku,  nahrazeno Kurs sestra na LDN??. 

Nevím, zda dostačuje.  Doktoři již 2 nebo 3 rokem  atestují z paliativy. Vedoucí 

lékař by měl  tuto atestaci  mít. Systematické vzdělávání všech výše uvedených 

profesí by neškodilo. Taktéž ve zdravé míře  počet  seminářů  a  konferencí 

zaměřených k paliativní medicíně by nebylo od věci.“

Dotaz: „Jestli vám ten současný systém vzdělávání připadá dostačující?“

(3) „No nepřipadá no.“ (smích)

Kategorii vzdělávání blíže neanalyzuji, protože není hlavním předmětem výzkumu. 

Slouží  pouze  pro  doplnění  celkového  kontextu  problematiky  mobilních  hospiců.  Z 

výpovědí jasně vyplývá, že až na respondenta č.  (7)  považují všichni dotázaní současný 

systém vzdělávání za nedostačující.   

3.5.3.5. Obsahová analýza ad koncepce - jednotlivé výpovědi

Hypotéza stanovená v souvislosti s kategorií Koncepce zní: 

„Existují  základní  představy  o  praxi  mobilních  hospiců,  ale  dosud  chybí 

komplexní provázaná koncepce (státní politiky, vzdělávání, osvěty).“

(3)  “...a ona ta koncepce na západě,....Tak si myslim,  že je taky jiná....každá ta 

země to má jinak a my tady hledáme co tady, že jo. Jak to udělat pro ty Čechy.“

(3)  “...prostě myslim si,  že  tydle věci sou trošku naopak,  než by měli  bejt,  že 

prostě nebyl dřív ten systém a pak ta služba, ale všichni, jak lůžkový tak mobilní, 

začli poskytovat službu a teď se snažej...to bych řekla, tohle je to hlavní...to je za 

všim...to objevíte, podle mě to objevíte u každýho.“

(3) „A eště je to bolestnější o to, že jsou to spousta nadšenců že jo, který prostě 
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viděj v tom terénu, jak to je potřeba jo...je to prostě těžký …“

Dotaz: Jsou patrné nějaké koncepce v poskytování mobilní hospicové péče?

(1) „Znám spíše rozpaky. MZ ukazuje cestu přes rozšíření kódů Domácí péče. CD 

usiluje o paušál a samostatné kódy. Moc z toho nejsem moudrá.“

(6)  „Jistě.  Je  to  jen  otázka  času,  kdy  bude  vše  ok. Myslím,  že  v hospicové 

problematice je zainteresováno strašně moc důležitých a významných lidí, aby to 

nedopadlo.“

(5) „Nevím, hodně se podobá domácí péči u nás.“

(7) „Koncepce vytváří Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče o.s. se 

sídlem v Praze.“

Respondenti č. (2) a (4) se k problematice koncepce nevyjádřili.

Výpověď respondentky č.  (5) mě opět utvrdila ve výše uvedené domněnce, že se 

péče poskytovaná v Domácím hospici Uherské Hradiště spíše podobá péči domácí nikoliv 

paliativní.  Nižší  orientace  v  dané  problematice  je  patrná  již  z  dřívějších  výpovědí. 

Respondent  č.  (7) se  domnívá,  že  koncepce  vytváří  Asociace  hospiců.  Jako  bývalý 

zaměstnanec Asociace mohu potvrdit, že tomu tak není.  

Z výpovědí ostatních účastníků výzkumu je patrné, že existují základní představy o 

praxi mobilních hospiců, ale dosud chybí komplexní provázaná koncepce (státní politiky, 

vzdělávání, osvěty). Výše stanovená hypotéza se tedy potvrdila v plném rozsahu. Mobilní 

hospice hledají v tomto směru svou cestu. Při provádění osobních rozhovorů jsem si všimla 

a zaznamenala do terénních poznámek, že respondenti působí unaveně. Měla jsem tím na 

mysli, spíše psychické vyčerpání z neustálého překonávání problémů a překážek spojených 

s poskytováním domácí paliativní péče. 

Abych  shrnula  současný  stav  v  oblasti  mobilních  hospiců,  uvádím  pro  větší 

přehlednost základní problémy a překážky, na které domácí paliativní péče naráží při jejím 

poskytování, v následující tabulce.
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3.5.3.6 Přehled základních problémových okruhů mobilní paliativní péče

Respondenti:
Základní problémové 

okruhy:
Některé z výpovědí:

č. (1)

nespolupracující praktičtí 

lékaři

financování

„Zatím se řídíme horečným psaním grantů 

na všechny strany a zoufale čekáme na 

peníze s otazníkem, zda přežijeme další 

rok.“

č. (2)
legislativa

financování

„...není na to myšlený v zákonech, aby ten 

partner mohl zůstat doma a o toho svýho 

blízkýho se starat“

„...pak se prostě snažíme získat od 

jednotlivejch sponzorů nebo od nadací, 

dofinancovat ten provoz.“

č. (3)

nespolupracující praktičtí 

lékaři

nedostatečná informovanost

„...když ten praktik není spolupracující“

„...základní problém je neinformovanost“

č. (4)
nedostatečná informovanost

financování

„...seznámit ty lidi s myšlenkou, jak se dá 

umírat, na co mají právo..“

„... financovaný tak aby byli udržitelný, 

aby nemuseli bojovat.“

č. (5)

personální zajištění

financování

nedostatečná informovanost

nespolupracující praktičtí 

lékaři

„...na nedostatečné informovanosti klientů, 

nezájmu zdravotníků (lékařů, nemocnic, 

atd.)“

č. (6)

legislativa

koncepce

nedostatečná informovanost

financování

„...myslím,  že  nemáme  problém  s lékaři, 

když  už  je  pacient  v hospic.  péči,  spíše 

máme problém, že lékaři hospic nenabízí, 

ba dokonce v mnohých případech neví, o 

co jde – což je smutné.“

č. (7) financování
„... nejsou speciální kódy pro hospicovou 

péči v domácím prostředí“
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V  tabulce  uvádím  základní  okruhy,  které  označili  účastníci  výzkumu  jako 

problémové.  Nejčastější  výskyt  ve výpovědích je  u problematiky financování.  Problém 

financování uvádějí všichni ze zkoumaného vzorku. Na druhém místě je nejčastější výskyt 

zaznamenán  u  nedostatečné  informovanosti  a  následuje  problémový  okruh,  který  jsem 

nazvala  nespolupracující  praktičtí  lékaři.  Nespolupráce  ze  strany  jakéhokoliv  lékaře  či 

zdravotníka  může  úzce  souviset  s  nedostatečnou  informovaností.  O  úzké  provázanosti 

financování  a  legislativy  jsem  již  hovořila  v  souvislosti  s  obsahovou  analýzou  obou 

kategorií. V obsahové analýze textu jsem se věnovala také dalším dílčím problémům, které 

vyplynuly z výpovědí respondentů. 
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3.5.4. Shrnutí výsledků výzkumu:

Na začátku výzkumné práce jsem si stanovila čtyři základní problémové okruhy, na 

které jsem hledala odpověď při analýze výpovědí účastníků výzkumu:

1.  Na  jaké  problémy/překážky  naráží  organizace  při  poskytování  mobilní 

hospicové péče?

Analýza  výpovědí  účastníků  výzkumu  ukázala  řadu  nejrůznějších  problémů,  se 

kterými se poskytovatelé mobilní paliativní péče potýkají ve své praxi. Jako nejpalčivější 

se ukazuje problematika  financování této péče, úzce  související s legislativou  Novelou 

zákona  č.  48/1997  Sb.,  o  veřejném  zdravotním  pojištění  byla  domácí  paliativní  péče 

zakotvena  do legislativního  systému  řešícího  problematiku  zdravotnictví.  Teoreticky  to 

umožňuje  hrazení  poskytované  péče  z  prostředků  veřejného  zdravotního  pojištění.  Jak 

ukazují výsledky výzkumu, v praxi k úhradám ze strany zdravotních pojišťoven nedochází 

z důvodu neexistujících kódu mobilní hospicové péče, které by úhradu umožnily. Dalším 

závažným  problémem  se  zdá  být  neinformovanost laické,  ale  i  odborné  veřejnosti. 

Nespolupracující praktický lékař je dalším problémovým okruhem. Řada dalších dílčích 

problémů je zmíněna v obsahové analýze textu. 

2. Jakým způsobem je poskytovaná péče financována?

Z výzkumu vyplývá,  že mobilní  hospice jsou v současnosti financovány z darů, 

grantů a dotací. Společným jmenovatelem tohoto způsobu financování je nejistota.

3. Jakým způsobem je účtována?

Původně jsem se chtěla v rámci výzkumu zabývat také tím, jak je domácí hospicová 

péče  účtována.  Výzkum byl  velmi  rozsáhlý a  analýza  kategorie  financování  podrobná. 

Získaná data jsem považovala za dostačující a o způsob jakým je tato péče účtována jsem 

se  dále  nezajímala.  Vzhledem  ke  stanovenému  cíli  magisterské  práce  -  popsat 

problematiku mobilních hospiců, není otázka po způsobu účtování zásadní. 
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4.  Co  by  zařízením  pomohlo  v překonání  problémů  a  překážek  spojených 

s poskytováním péče?

Zapracování domácí hospicové péče do seznamu zdravotních výkonů s bodovými 

hodnotami  ministerstva  zdravotnictví  a  dohodnutí  konkrétních  forem  úhrad  ze  strany 

zdravotních pojišťoven by vyřešilo z velké části problém financování mobilních hospiců. 

Na následující  straně uvádím doporučení,  která  by dle mého názoru mohla také 

přispět  k  překonání  některých  problémů  spojených  s  poskytováním mobilní  hospicové 

péče.
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Na základě výsledků výzkumu provedeného v Mobilním hospici Dobrého Pastýře, 

Domácím  hospici  Uherské  Hradiště  a  Domácím  hospici Cesta  domů  jsem  vyvodila 

následující doporučení pro Asociaci poskytovatelů hospicové paliativní péče (APHPP) se 

sídlem v Praze. 

3.5.5. Doporučení pro APHPP 

1. Podporovat  diskusi  mezi  poskytovateli  domácí  paliativní  péče  s  cílem 

formulovat jasnou a jednotnou koncepci. 

2. Sjednotit  své  požadavky  ohledně  způsobu  úhrad  domácí  paliativní  péče 

směrem ke  zdravotním pojišťovnám a Ministerstvu  zdravotnictví  ČR.  Zahájit  společná 

jednání  mezi  poskytovateli,  zástupci  zdravotních  pojišťoven  a  zástupci  Ministerstva 

zdravotnictví ČR popř. Ministerstva práce a sociálních věcí. 

3. Zahájit  jednání  s  Ministerstvem  práce  a  sociálních  věcí  o  možnosti  úhrad 

sociální složky této péče.

4. Oslovit praktické lékaře ke spolupráci. Formou osobních návštěv v ordinacích 

je informovat o tom, jak konkrétně mohou přispět ke zlepšení situace umírajících v ČR. 

5. Organizováním konferencí, seminářů a dalších vzdělávacích akcí přispívat k 

osvětě problematiky péče o umírající. Zaměřit se přitom na konkrétní zdravotnická zařízení 

v daných regionech a  oslovit  je s  konkrétní nabídkou vzdělávacího  semináře přímo na 

jejich pracovišti.  Popř. zprostředkovat návštěvu v hospici. 

6. Oslovit  Asociaci  domácí  péče  ČR  k  otevřenému  jednání  o  možnostech 

spolupráce.

7. Navýšit pracovní úvazky v Asociaci poskytovatelů hospicové paliativní péče, 

zaměstnat  koordinátora  výše  zmíněných  činností,  který  bude  schopen  zajistit  v  rámci 

efektivního projektového řízení dostatek finančních prostředků na tyto činnosti,  tak aby 

nepředstavovaly  další  finanční  zátěž  pro  jednotlivé  poskytovatele  sdružené  v  Asociaci 

hospiců.
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4. Závěr

O problematiku umírajících jsem se začala zajímat v souvislosti s výukou na FHS 

UK. Poutavý výklad  Prof.  Haškovcové o práci  s  umírajícími  ve mně vzbudil  zájem o 

hlubší poznání této tématiky. V rámci školní praxe a později jako zaměstnanec Asociace 

poskytovatelů hospicové paliativní péče jsem měla možnost seznámit se blíže s činností 

jednotlivých hospiců. V rámci služebních výjezdů jsem se v lůžkových hospicích setkala s 

jiným přístupem lékařů,  sester  a dalšího personálu k pacientovi,  než na jaký jsem byla 

zvyklá z prostředí nemocnic. Myšlenka, že je možné umírajícím zajistit stejnou (paliativní) 

péči  v  prostředí  jejich  domova,  mezi  blízkými  osobami,  mě  fascinovala.  Magisterskou 

prací na téma mobilní hospic jsem chtěla přispět k popisu dané problematiky i k prolomení 

stále tabuizovaného tématu smrti a umírání. Práce s umírajícími je sama o sobě psychicky i 

fyzicky náročná. Můj obdiv vůči těm, kteří se jí věnují i přes veškeré překážky, na které 

mobilní  hospice při poskytování této péče narážejí,  je obrovský. Bez potřebné podpory 

státních institucí a dosud nejistého způsobu financování, se pomalými krůčky, díky těmto 

lidem, vyvíjí hospicová paliativní péče kupředu.

Souběžně s psaním této magisterské práce jsem se v osobním životě přesvědčila o 

potřebnosti  paliativní  péče,  i  o  tom,  že  je  na  mnoha  místech  v  České  republice  stále 

nedostupná. K uvedené problematice mám osobní vztah. Ráda bych tuto práci věnovala 

své babičce, které se přes veškerou snahu rodiny nesplnil její sen zemřít doma. 
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Příloha č. 1  
Přepis rozhovoru, respondentka č. 2, Domácí hospic Dobrého Pastýře
Čerčany, 22. ledna 2008, čas: cca 9:00-9:30

Výzkumník:  Jaký jsou ty problémy v praxi? A vy pracujete přímo...
jako zdravotní sestra a sociální pracovník

Výzkumník:  Takže jste v tom terénu?
S pacientama i s rodinama.
Vlastně největší problém je ten, že....když máme pacienta, kterej je v produktivním věku 
nebo ten jeho životní  partner,  kterej  se  o  něj  stará  je  v  produktivním věku,  tak prostě 
nemají zajištěný..není na to myšlený v zákonech, aby ten partner mohl zůstat doma a o 
toho  svýho  blízkýho  se  starat.  Celodenně.  Protože,  buď  to  když  má  spolupracujícího 
praktickýho doktora, tak prostě mu napíše neschopenku. Není to legální.  Ale napíše mu 
neschopenku................ho drží fiktivně, aby mohl zůstat doma.

Výzkumník: V praxi je to vlastně teda jakoby jediná možnost, jak docílit  toho, aby ten 
příbuznej...
Defakto jo. Samozřejmě existuje příspěvek na péči o kterej si ten pacient zažádá, ale jeho 
administrace  trvá tři,  čtyři  měsíce.  Takže než se to těm lidem ty peníze dostanou,  než 
proběhne sociální šetření a pak ňáký to přezkoumání.....,  tak ten pacient většinou umře. 
Nemaj  tak  dlouhej  horizont  času  před  sebou,  aby  prošli  tady  touhle  mašinérií....Takže 
úplně učebnicovej případ bylo, když si, stalo se nám to na počátku loňskýho roku. Dali 
pani do péče začátkem ledna. Pani si požádala o příspěvek na péči, manžel se o ní prostě 
chtěl starat, protože paní za celej život nebyla v nemocnici, akorát dvakrát, když rodila, při 
porodech. A požadali si teda o příspěvek, zůstal, pán zůstal, chtěl s ní zůstat doma, takže 
měl  naštěstí  ošetřujícího  doktora  praktickýho,  takovýho,  pani  doktorku,  která  měla 
pochopení  pro  todle........vlastně  když  to  zkrátim,  tak  nebejt  naší  intervence.  Sociální 
šetření proběhlo v pátek před Velikonocema a pani v pondělí velikonoční zemřela. Takže 
jenom díky tomu dostali peníze, dostali je vlastně asi dva, tři dny po smrti tý pacientky. 
Takže  ty  lidi  prostě  žili,  pani  pak  měla  taky  pracovní  neschopnost,  on  měl  pracovní 
neschopnost. Žili prostě z ňákejch svejch úspor, který měli.

Výzkumník:  A vlastně  tam podmínkou toho přijetí  do péče toho mobilního  hospice je 
právě to, že tam pečuje...

....že tam je zajištěna celodenní péče někoho, ať už je to dítě, syn, manželky, manžela nebo 
to prostě můžou bejt neteře. Prostě kdokoliv, ale......může se ....když ta rodina je schopná to 
zajistit  tu kontinuální  přítomnost  někoho, dvouma, třema lidma,  tak proč ne, ale prostě 
nemůže  tam  ten  pacient  zůstat  sám,  protože  ty  pacienti  jsou  strašně,  nebo  ten  jejich 
zdravotní  stav je  tak jako tak  strašně  křehoučkej,  že  se  to  může během chvíle  strašně 
změnit.  A my prostě  nejsme  schopný,  když  je  tam ten  pacient  sám,  když  potom neni 
schopnej přivolat  pomoc, tak nejsme schopný tu péči zajistit,  nebo prostě nebereme na 
sebe takovýhle strašný riziko. 

Výzkumník:  A já právě přesně nerozumím tomu rozdílu, jak je to u homecare jsou někteří 
pacienti taky ti, kteří umírají....

Tady je vlastně domácí  zdravotní  péče,  zajišťujou to pouze zdravotní sestry a je to na 
indikaci praktickýho doktora, takže pokud ten pacient je třeba propuštěnej z nemocnice, 
nebo má doma    a zdravotní stav se zhorší...........a už to nevyžaduje hospitalizaci,  tak 
může ten praktickej lékař, buďto tam posílat svojí zdravotní sestřičku, což je docela běžná 



praxe a nebo prostě tomu pacientovi zajistí nějakou agenturu home care, což jsou vlastně 
zdravotní  sestry,  který nemohou udělat  nic  jinýho, než ten výkon, kterej  tam ten lékař 
jakoby indikuje, tzn. Prostě já nevim, aplikace inzulínu nebo měření krevního tlaku nebo 
převaz  ňáký  rány,  bércovýho  vředu...kdežto  ten  mobilní  hospic,  to  vlastně...jo  a  ten 
homecare nemá v týmu jakoby praktickýho doktora, ten doktor to indikuje, ta sestra to 
udělá, ale jako že by ta sestřička zavolala zpátky doktorovi, když se ten stav zhorší a ten 
doktor tam prontně dojede, takhle to nefunguje jo. U toho mobilního hospice, prostě to je 
tzv. Multidisciplinární tým, kde vlastně je jak lékařka, ambulantní, potom zdravotní sestry, 
sociální pracovník, spolupracujeme s psychologem, s nějakýma duchovníma, takže o toho 
pacienta  je  tak  jakoby postaráno  nebo  se  snažíme,  aby  byly  saturovaný  všechny  jeho 
potřeby a nejenom ty fyzický, jenom to tělo, Tyhlety lidi mají daleko víc potřebu, aby si s 
nimi někdo povídal, aby je vyslech. Spíš takový .......jo, že někdy ty fyzický projevy jsou 
jakoby bolesti duše, který. ....dost často mají ti pacienti nějaký neodpuštění, kde.....na to je 
v tý hospicový péči......aby ti  pacienti  urovnali  svoje vztahy............aby se jim,  když  to 
řeknu hnusně a tvrdě, jakoby líp umíralo. 

Výzkumník:  V praxi to funguje jakoby tak, že vy mezi sebou komunikujete a je tam ňáký 
vstupní jakoby vyšetření
Funguje to tak, že vlastně na první návštěvu, když nás kontaktuje...většinou je to tak, že 
nás kontaktuje někdo z  dětí  nebo partner  toho pacienta.  Většinou to není  sám pacient. 
Většinou je někde v nemocnici a ta rodina se prostě rozhodne, že si ho vezmou domu. To 
je  příklad  minulýho  týdne,  toho  pacienta  ,  ....manželka  se  synem,  tatínek  jejich  je  v 
nemocnici.......že by si ho strašně chtěli vzít domu, že on tam .....a přišli se ptát, co mu 
můžem nabídnout. Takže jsme jim předepsali naše služby, který můžem a nemůžem a pak 
vlastně  to  funguje  tak,  ten  pacient  je  ležící  a  ještě  než  sem  jakoby  ten  pacient  je 
propuštěnej, tak se snažíme zajistit polohovací lůžko, který jim tam dovezeme, zapůjčíme, 
dovezeme, smontujem, aby ten pacient vlastně už jakoby ze sanitky rovnou do lůžka, aby 
ta rodina pro něj byla připr...aby to zázemí bylo pro něj připravený. Pak tam vlastně jede 
lékař,  většinou se  sestřičkou,  na takovou jakoby první  návštěvu,  kdy se  bavíme  s  tím 
pacientem o tom, nejenom o jeho zdravotním stavu, ale i o tom, co on jakoby vidí,  že 
potřebuje a vlastně to jakoby konfrontujeme s tim, co můžeme my nabídnout jo, takže se 
vždycky domluvíme na něčem, jak ta péče bude vypadat a tak. A protože většina, že jo ty 
většinou nejsou zdravotníci, nejsou to profesionálové, tak prostě toho, trošku můžou bejt z 
toho vyděšený. Protože na jednu stranu by strašně chtěli mít toho člověka doma, na druhou 
stranu se toho strašně bojej, protože, co si budem povídat, někdy je ty lékaři v nemocnici 
prostě vystrašej, že může přijít tohle, tohle, tohle, že se bude dusit, já nevim co....takže, ty 
lidi  strašně váhaj  a  potřebujou mít  jakoby,  vědět,  že  když  se něco stane,  že mají  kam 
zavolat, že se prostě někam dovolaj tý pomoci, proto se snažíme podpořit tu rodinu jakoby 
v tom rozhodnutí............takže první, když se jakoby ta péče zavede, ten první týden tam 
jezdíme třeba denně, často, aby se navázalo jednak takový to ovzduší důvěry a jednak aby 
se ta rodina jakoby zklidnila, aby ...tam je strašně důležitý,aby byli, ten pacient i ta rodina 
pokud možno v psychický pohodě, Ono to někdy nejde, protože ten pacient prostě je to 
jejich blízkej, prostě je to hodně bolavý a jakoby snažíme se, snažíme se o to, aby ten čas, 
kterej  ten pacient ještě má danej, kterej  vlastně můžou prožít  spolu,  tak aby ho prožili 
prostě  plodně,  aby  to  nebylo  jenom  o  tom,  že  úzkostně  hlídaj,  teď  prostě  mi  nejed, 
teď ......aby prostě to nebylo jenom o tom, že pacient zvrací, má bolesti, ale aby prostě byly 
všechny tyhle příznaky nebo projevy toho pokračujícího onemocnění byly pokud možno 
ztlumený, aby si to mohli užít a eventuelně rozloučit před odchodem toho pacienta. 

Výzkumník:  Takže to je jeden ten rozdíl a asi druhej bude i to...?

........homecare je placenej zdravotní pojišťovnou a hlavně u toho homecaru je, oni tam maj 



svoje  kódy,  teda  homecarový,  takže  tam ty  návštěvy  můžou  bejt  maximálně  třikrát  v 
jednom dnu. Ale my vlastně, když ten pacient jakoby jde do finále tzn. Den před smrtí 
nebo ten poslední den ..........prostě tam kolikrát dem několikrát za den nebo tam s nim sme 
třeba  přes  noc.  Jo,  takže...Je  to  jakoby  daleko  širší,  to  co  se  snažíme  pro  ty  rodiny 
dělat..několikrát se nám stalo, že jsme se tam střídali, lékařka,zdravotní sestry, jak to šlo. U 
homecaru  je  to,  že  oni  mají  čtvrt,  půl  nebo  celou  hodinu  jakoby  dotaci  na  tu  jednu 
návštěvu, když tam budou dál, tak jim to nezaplatí, takže vlastně, protože by se neuživili, 
tak to nedělaj že jo.

Výzkumník:  Mobilní hospice financujou jednak z grantů...
My  to  v  tuhle  chvíli  máme  financovaný  čistě  z  grantů  a  dotací,  takže  když 
napíšeme............tak  ty  státní  peníze............tak  prostě  se  snažíme  do  ňákejch  těch 
soukromejch,  což  jsou třeba nadace  a  nebo dárci,  protože  většinou ta  rodina,  když  už 
ňákou zkušenost s náma má,  tak potom prostě,  když  je to v jejich možnostech,  tak se 
snažej nám ňák jakoby to revanšovat, Je to špatně řečeno, ale prostě 

Výzkumník:  Rozumim
když je to prostě v jejich finančních možnostech, tak ňákej dar od nich přijde. 

Výzkumník:  Nepožadujete....
Tahleta péče toho zdravotního týmu je pro pacienty bezplatná. Jediný co teda si platěj, tak 
je půjčovna pomůcek,  když  si  půjčují  to lůžko nebo invalidní  vozík,  tak tam je prostě 
nějaká minimální úhrada. Vyloženě ta péče toho lékaře a těch sestřiček je bezplatná.

Výzkumník: Tak jestli to chápu dobře, tak vy jdete cestou rozšíření toho kódu homecare? 

Nenenenene. My jsme si ten homecare požádali proto, protože jsme během těch let, který 
to děláme já a pani doktorka prostě zjistili, že jednak je strašně potřeba, aby to rodina byla 
jakoby zajištěná jakoby z více, aby ta síť, která tu rodinu drží, vlastně v těch posledních 
.jakoby z víc bodu, takže aby se tam prostě třeba střídala naše péče jakoby hospicová, s 
tim, že tam jezdí sestřičky z domácí péče, který společně s našima.... Snažíme se to dělat 
tak, že když ňáký převazy nebo takový, ty činnosti, který jsou vyloženě zdravotní jakoby, 
který se daj zajistit přes domácí péči, pokud tam v tom regionu operuje domácí péče, tak 
tam prostě se snažíme, protože voni to maj hrazený ze zdravotního pojištění. A prostě pro 
nás to neni, my vlastně to máme z těch grantů, takže pro nás to neni, že bysme tam jakoby 
denně jezdili  dělat  převazy,  takže se snažíme to pro tu rodinu zajistit  takhle,  s tim,  že 
bohužel tadyto Benešovsko neni zcela pokrytý agenturama domácí péče....prostě kde se 
jakoby nedovoláte na těch některejch vesnicích, takže ......i my sme si zažádali o homecare, 
aby jsme si udělali jakoby podporu tomu mobilnímu hospici, s týhletý strany, podporou 
těm rodinám že  jo.  Jako  když  tam funguje  agentura  domácí  péče,  jako  je  třeba  pani 
Tomanová  v  Říčanech  nebo  pani  Matějovská  na  Týnecku,  tak  bez  problémů  tak 
jako......Ideální stav je, když tam spolupracujete, ten praktickej lékař, eště navíc nemáme 
smlouvu s pojišťovnou, tak náš lékař nemůže preskribovat, jako předepisovat........takže je 
potřeba spolupracující praktickej doktor, aby teda léky, který pacient potřebuje mu někdo 
měl  psát.  Agentura  domácí  péče,  která  zajistí  takovou tu  denní  ošetřovatelskou  péči  a 
vlastně pro tu rodinu je tam podpora toho týmu mobilního  hospice a  eště  bych....to  je 
většinou, když je ta péče na jednom člověku, ať už je to manžel nebo manželka nebo prostě 
syn,  dcera,  tak  se  dřív  či  pozdějc  strašlivě  unaví,  takže  se  snažíme  těm  rodinám 
doporučovat nebo tomu pečujícímu, aby si aspoň jednou já nevim za týden udělal já nevim 
ňákej............v  tu  chvíli  tam  můžeme  posadit  k  tomu  pacientovi.  Děláme  vlastně  ještě 
osobní asistenci,  aby ten pečující  měl  taky čas na ňákou regeneraci  nebo i  na zařízení 
svejch potřeb, nákup a takových věcí. Jakoby zařizování. 



Výzkumník: Je dopad tý novely zákona v praxi?
V  tuhle  chvíli  neni  vůbec  žádnej,  protože  kódy  nejsou  stanovený,  neni  to  jakoby 
nasmlouvaný..takže sice v zákoně je, že je prostě, existuje, už je to prostě danej termín, že 
existuje terénní nebo mobilní hospic, ale v podstatě dokud to nebude daný, dokud nebude 
uzavřená smlouva s pojišťovnou, tak to pro  nás nemá praktickej dopad. 

Výzkumník:  A pojišťovny potřebujou kód?
Hmm, dokud vlastně se nevyjasní........jednání Ministerstvo, pojišťovny a vlastně lidi, který 
to poskytujou, poskytovatelé na tom, jestli to bude hrazený, jak chce cesta domů, aby to 
bylo výkonově a nebo jakoby paušálem

.....jako pár praktických lékařů.....najde, který prostě ..ono je to taky o tom, že pro toho 
pacienta, teda pro toho lékaře je ...mnohdy jakoby snadnější cesta dát toho pacienta do 
nemocnice. Zemřít jo, protože, když si ho nechá doma, tak mu stoupaj náklady, protože 
jednak by za tim pacientem měl jezdit a jednak ty preparáty nejsou zrovna nejlacinější, 
myslim opiátový  nebo ty  náplasti  na  bázi  opiátu,  ten  ....gesin.........  nebo když  má  ten 
pacient i třeba, což je dost často, po ozařování maj v ústech “sór”, což je taková jakoby 
plíseň,  kvasinka  a  i  preparát  na  to  neni  zrovna  nejlacinější,  takže  pro  toho  lékaře  je 
stoprocentně v uvozovkách řečeno pohodlnější, aby pacienta poslal do nemocnice. Jako 
najdou se i takový, který prostě toho, takovejch možná pět, šest jich tady je,který prostě 
toho, který prostě tomu pacientovi řeknou, že je možnost, ...nemocnice anebo ....

Výzkumník: A ty lékaři nejsou znalý týhle problematiky?
Já myslim,  že je to spojený dohromady,  jednak je to  finanční  hledisko jejich a jednak 
spousta,  protože jsme prostě,  jsme v takový zemi,  kde se,  takovej  ten pozůstatek toho 
komunistickýho řežimu, kdy se prostě lidi  se zdravotním postižením zavírali  někam do 
ústavů na konec vesnice, tak mám pocit, že tohleto tabu funguje i v případě umírajících 
nebo v případě smrti, jo že se prostě snažej ty lidi prostě umírající pacienty zavřít někam za 
plentu a pokud možno jakoby když to řeknu hodně vulgárně o nich nevědět,jo, ztratit je z 
očí. Ono to neni moc příjemný nebo neni to nepříjemný, ale neni to jednoduchý rodině, že 
jo, to smí pochopitelně ten lékař, jako říct mu: “dobře, vaše diagnóza je takováhle, vaše 
prognóza je prostě taková.“ Nevíte jak ten pacient zareaguje. Může spáchat sebevraždu že 
jo, a taky de vo to, jak to tomu pacientovi podáte, takže myslim že i tady v tom. Jeden z 
problémů může být i tady to. 

Výzkumník:  V problematice těch mobilních hospiců. 
A to vzdělání, který poskytuje náš systém vám připadá dostačující?
Ne,  ne,  nenene.  Já  myslim,  takže  prostě  by  měla  bejt  ňáká  reg....  Jako maj  lékaři,  to 
specializační studium že jo Paliativní medicína. existuje v Doškolováku v Brně ňákej. Ale 
voni bohužel zrušili ten kurs Sestra v hospici a nahradili to sestra na myslim že v péči pro 
terén nebo něco takovýho. Ale prostě. Třeba jako já sem úplně původně dětská sestra, já 
sem se vlastně vo tu problematiku hospicu začala zajímat až ve chvíli když jsem začala 
studovat sociální školu – jako vyšší odbornou. Takže ňák tak se prostě spojilo, spojily ty 
dvě věci dohromady. Jednak zájem a jednak, že jsem prostě potkala někoho tady odsud. 
Ale myslim si že.... Takže potom člověk jakoby jezdí a jezdí po kurzech a prostě po stážích 
a po hospicích a sbírá zkušenosti, jak to jen jde. Protože je to prostě vo něčem jiným. Neni 
to, že pacient se musí za každou cenu zachránit. Neni to takovej ten model, těch záchranářů 
árovejch, jo že prostě. Ale tady opravdu šlapete po strašně křehoučký půdě – vztahový, 
psychologický, prostě ....

Jezdíte na ňějáký kurzy?
Hmm, jako soustavně se snažíme vzdělávat prostě. 



Výzkumník: Kdyby se někdo ucházel o práci v mobilním hospici, vy to po něm vyžadujete 
už dopředu, aby...? 
V každých případě je tam potřeba, aby měl chuť. Tenhle systém tady nefunguje jakoby 
ňákýho vzdělávání v rámci že jo zdravotnickejch škol nebo toho bakalariátu. Takže to je 
nejspíš ochota vzdělávat se. A hlavně to je taky o lidskejch kvalitách těch sestřiček. Jako o 
tom jestli maj třeba zpracovaný vlastní..., ňákej prostě svůj pohled na......Jak maj samy v 
sobě  ošetřený  třeba  svojí  vlastní  smrtelnost  nebo jako takovýhle  věci.  Protože  i  to  se 
promítá do tý práce. Člověk, kterej má panickou hrůzu z pohledu na umírajícího člověka 
nebo z utrpení nebo já nevim. I třeba jako komunikačně, to setkávání s těma pozůstalejma, 
to taky neni až tak úplně jednoduchý. 
Nerozumim..........Je to asi dobře, když.....Když tam je ta agentura, tak je to. Jako opravdu 
tady  máme  sestřičky,  který  máme,  jak  sem  říkala,  třeba  to  Týnecko  nebo  v  tom.... 
na sebe vzájemně telefony, tam je to třeba, když se to rozjede do druhýho dne třeba no. 
Sama třeba nakontaktuje tý rodině a potom jako shání od lékaře ňáký doporučení na to. 

Výzkumník:  Tam je nedostatečné finanční zajištění.
No protože, tou změnou myslíme to, že by měla bejt. Měl by pro tenhle typ klientů podle 
toho zákona existovat ňáký zkrácený řízení, protože jak jsem říkala, ty tři,  čtyři  měsíce 
prostě jsou pro tu rodinu strašně dlouho, ta rodina je po tu dobu nezajištěná finančně a ten 
pacient  se toho.........a  je tam ještě  tadyten  fígl,  že pokud neproběhne v rodině sociální 
šetření,  tzn.  pokud tam nedorazí  sociální  pracovník  příslušnýho městskýho  úřadu a  ne 
jakoby neskoukne toho pacienta,  jako co je a co není schopen, to jsou ty různý stupně 
závislosti, tak když by vo to měli požádáno, ale dokud neproběhne tohle sociální šetření a 
ten pacient umře....... jako přimlouvala bych se strašně moc za to, aby došlo k nějakýmu 
zkrácenýmu řízení pro tenhle typ pacientů nebo pro tenhle typ klientů. Takže opravdu ty tři 
měsíce jsou .... já chápu, že jsou ty sociálky na městkých úřadech zavalený, protože se tam 
překlopilo dřívější bezmocnost a příspěvek při péči o osobu blízkou, ale už to vlastně rok 
funguje  a  pro nás  je  tady to,  protože  tohle  může  bejt  leckdy jakoby jeden z  hlavních 
důvodů, proč ta rodina si toho pacienta domů neveme,  s tý nemocnice, jo. Proto. Dobře já 
si ho teď vemu,  a tak jako když  zaměstnavatel  mně neplacený volno nedá,  když  bych 
musela teda vodejít ze zaměstnání, praktickej lékař třeba neni tak jakoby osvícenej anebo 
vstřícnej aby tu neschopenku i pro toho pečujícího vystavil a třeba nemaj zajištěný, nebo 
našetřený peníze na vkladní knížce, jo, tak jako, potom je to už takový už jako, ty lidi 
prostě přemejšlej prakticky, jo.

Výzkumník:  No ale 
Protože  ono  by  vlastně  mělo  být  nebo  to  existuje.  V  rámci  tohodle  zákona  existuje 
poskytování  sociální  fond  v  rámci  jako  zdravotnickejch  zařízení,  to  se  týká  spíš  teda 
lůžkovejch hospiců, protože ty lůžkový hospice mají pokrytí finančníma prostředkama asi 
ze sedmdesáti procent, jenom to co je ze zdravotních pojišťoven a zbytek prostě si musej 
taky ňákejma prostě dotacema anebo od klientů. Takže mi bysme byli strašně rádi, kdyby 
to šlo i v rámci mobilních hospiců, protože i tam děláme sociální služby. 

Výzkumník: A jestli to chápu dobře, tak vám se třeba podaří získat dotaci z ministerstva, 
ale Ministerstvo práce a sociálních věcí.....
Pro  Ministerstvo  práce  a  sociálních  věcí  mobilní  hospic  de  fakto  neexistuje,  jakoby. 
Protože oni maj že jo. Teď je vlastně registr poskytovatelů sociálních služeb.  Takže tam se 
musíte jakoby na....to by se muselo zaregistrovat jako sociální služba, což mobilní hospic 
jako sociální služba de fakto není, jo. V rámci tohodle zákona je teda eště možný..protože 
kromě těch jakoby sociálních služeb, který jsou třeba terénní, což je pečovatelská, osobní 
asistence,  já  nevim,  prostě  poradny a  tak.  Eště  je  možný  pro  tu  registraci  taky  hradit 
sociální služby ve zdravotnickejch zařízeních, ale to se týká jenom lůžkovejch, to se netýká 



prostě těhletěch terénních jako jsme třeba my. Takže prostě....v tuhle chvíli je financování 
mobilního hospice z peněz MPSV jakoby nereálný, mrtvý, prostě neprůchodný. 

Výzkumník:  A z Ministerstva zdravotnictví? Taky
Z Ministerstva  zdravotnictví  taky  ňáký.....z  toho  nás  úplně  ze  všeho  nejvíc  podporuje 
Středočeskej krajskej úřad, kde teda, jak z toho zdravotního odboru, tak z toho sociálního 
každej rok, alespoň ňákej peníz přijde. To Ministerstvo zdravotnictví, už je to horší, ale, 
takže pak se prostě snažíme získat od jednotlivejch sponzorů nebo od nadací, dofinancovat 
ten provoz. On ten mobilní hospic, vlastně že jo, kamenný hospice nebo lůžkový hospice 
platí takový jako za ty hotelový služby, kdežto u toho mobilního hospice tam jsou největší 
náklady  na  benzín.  Protože  ty  pacienty  máme  prostě  v  různejch  kotěhůlkách  nebo  v 
malejch vesnicích ve vokolí Benešova, že jo, když to vezmu, tak poloměr je třicet, ale od 
jednoho kraje na druhej už je to ňákejch šedesát, někdy sedmdesát. 

Výzkumník:  Tam se prostě prokážou ty dary a granty. 
My vlastně si požádáme o grant a každej ten grant má vnitřní strukturu, takže tam je třeba, 
tohleta částka je na platy, tahle částka je na pohonný hmoty, tahle částka je na spotřební 
zdravotní  materiál,  tahle  částka  je  já  nevim,  na léky.  Jo,  takže.  My vlastně  se  jakoby 
musíme vejít do těch částek a tyhlety částky....vlastně takhle strukturovanej je každej grant. 

Výzkumník:  Vy to vlastně děláte pro toho, kdo ty peníze poskytne?
Ano. My to vlastně to účetnictví vedeme vyúčtování grantů a dotací. 

Výzkumník:  A co by teda podle Vás přispělo k tomu ideálnímu stavu?
Jednak změna sociálního zákona, jednak jako zavedení nebo finanční zajištění týhle služby 
od VZP a od ostatních zdravotních pojišťoven. No a pak prostě osvěta a vzdělávání těch 
praktickejch  lékařů,  vlastně všech lékařů,  aby.....protože  vlastně paliativní  medicína  by 
měla bejt součástí všech jako každý medicíny,  protože některej pacient, kterej má třeba 
lehký onemocnění, takže onemocní, léčí se, vyléčí se, takže tam vlastně pořád je jakoby ta 
léčebná složka tý péče a vlastně pacient, kterej je třeba nevyléčitelně nemocnej, takže se 
nejdřív, nejdřív se prostě, že jo ty lékaři se prostě snažej já nevim ozařování, chemoterapií, 
prostě  jakoby  zvrátit,  při  stanovení  diagnózy  a  onkologickýho  onemocnění,  se  snažej 
prostě tenhleten proces zastavit a toho pacienta uzdravit. V určitý chvíli je jasný, že ten 
pacient má, prostě prognózu, že to prostě skončí smrtí. Takže by tam měla tahleta léčebná 
složka,  kdy už  jakoby toho pacienta  nejde vyléčit,  postupně  přechází  v  tuhletu  složku 
paliativní,  kdy sice  už  toho pacienta  nemůžeme  vyléčit,  ve  smyslu  návratu  do  plnýho 
zdravý,  ale  můžeme  ho  léčit,  tzn.  tlumit  mu  prostě,  pokud  ty  příznaky  pokračujícího 
onemocnění, ať už bolest, ať už zvracení, já nevim. To je vlastně paliativa. To je to, že ho 
nevyléčim,jako aby byl zdravej a vrátil se mi do práce, ale že ho lékaři léčej tak, aby prostě 
mu zajistili aspoň ňákou kvalitu života až do konce. 



Příloha č. 2  
Přepis rozhovoru, respondentka č. 3, Mobilní hospic Cesta domů
Praha, 14. 2. 2008, 9:00 – 10:00 hod. 

Výzkumník:  Tak  nejdřív  bych  se  zeptala  teda,  jestli  jste  zaregistrovaní  jako  nestátní 
zdravotnické zařízení 
Ano
Výzkumník: A ano, tak jestli jako domácí péče, mobilní hospic anebo nějaká …...

péče v rodinách plus péči. Oni maj takový ty kolonky, v podstatě je to kombinace 
….
Potom klidně, protože já sama nevim jak to je s těma registracema...
 
Můžu Vám to dát doslova, jo. A kdybyste. Jenom je to tak, že nemáme registrovaný to jako 
domácí péče a je to tak, že máme tam jako vlastně na úrovni tý lékařský máme nejistá 
nebo jakejkoliv lékař, na to nejsou zvyklý, ale to je tak u těch mobilních hospiců u všeho. 
Že pořád. Pořád vlastně musíte vysvětlovat co děláte. Nevemete je jako do toho terénu. Ale 
v zásadě kvůli těm doktorům je registrovaná ta paliativní????. 

Výzkumník: Potom jenom, jestli máte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou, to se nemusím 
ptát ani pod jakym kódem a jaký byl důvod toho odmítnutí a co by tomu pomohlo

On to neodmít, protože nee nebo respektive dlouhou dobu to bylo tak, že nebyl základ nám 
říct a teď se jenom teda ten kousíček co tam je, tak teoreticky máme možnost říkat: hele je 
to tam. To je moc problémů. My třeba nemůžem přijít na Prahu a říct, zaregistrujte nás 
jako domácí péči. To jsme se taky ptali. Jednak měli by sme maličko, protože jsme jinej 
druh péče než je ta běžná, ale tu domácí péči, to je jeden z důvodů, jo že bychom měli 
málo peněz a těžko by se nám k tomu ještě sháněli další. Druhá ???? vlastně byla založena 
dvěma a druhej cíl, na kterym máme zaměstnanců taky zaměstnaný. Že vlastně jde o ty 
systémový změny, aby se totiž ne, abychom my byli aby se tady vůbec ten mobilní hospic 
a to se ukázalo, že je neskutečně složitý....jednak ???? ty legislativce, aby vlastně měli co k 
pochopení, protože je to takhle dobře, za prvý, že je dobře umírat doma a za druhý, že to 
vyžaduje tu odbornou péči, opravdu toho doktora. A že svým způsobem, aspoň část těch 
pacientů bez toho doma bejt nemůže, aby byl ten doktor v pohotovosti. To je velmi složitý. 
Ale když se vrátim, prostě celá tahle péče jiná než ta domácí péče a tudíž vlastně..má s ní 
samozřejmě spoustu společných rysů...ale tudíž, vlastně pro nás by asi osobně, pro Cestu 
domů by to něco málo přineslo ta smlouva s pojišťovnou na domácí péči, ale rozhodně by 
to  nepřineslo nic  tomu domu,  aby ty  domácí  hospice,  chápaný jako jedna ze služeb v 
systému.

Výzkumník: Dobře, vy jste to považovali jako za určitý..
Jo, kdyby sme si to vyřešili pro sebe a jeli dál, tak máme pocit, že jsme nesplnili to druhý, 
kterým jo. Lůžkové hospice, to trošku, bojujou už strašně dlouho, vybojovali to nedávno a 
taky to není uspokojivý jo. Prostě maj placenou malou část z toho co poskytujou.  My s tim 
přišli pozděj a taky to trvá dlouho, ale protože  má smysl a souběžně s tou péčí, protože 
když jí poskytujete, tak se dá říct: Pojišťovno, pojď se podívat, jak to ta návštěva a že tam 
opravdu pořád je co dělat. Já nevim, vy asi trochu vidíte do domácí péče? Nevim.

Výzkumník: Teoreticky, nikdy jsem nebyla se podivat v tom terénu, ale chtěla bych, ono je 
to asi těžký.

To je těžký do toho terénu chodit. Já sem vám teď pro takový pochopení chtěla ukázat 



jeden případ, kterej samozřejmě není takovej, že by byl desetkrát. Je v terénu, tak má ty 
kódy, jo prostě dejme tomu, já presně nevim, má k tomu asi deset minut, no a vyjde jí, já 
nevim, třeba půl hodina.

To třeba jde, jakžtakž zvládnout.. třičtvrtě hodina.... zvládnout u babičky, která má, prostě 
teď to děláte každej den desetkrát. Jednak, nejsou tam ňáký základní a myslim jako myslim 
vnitřní v tom člověku, a jako já nebo o deset let starší. Padesáti nebo šedesátiletá, jo. Má 
rakovinu prsou a ta rána je prostě přes celej hrudník. Převaz trvá klidně hodinu. Pak tu ránu 
vyčistíte, ošetříte, převážete. Ale  žije sama. Teď páchne že jo a ona se bojí. Kdo se o ní 
bude starat. A samozřejmě tam visí tohlensto, že se musí vyrovnat. To je teda pak sociální 
pracovník. Snažíme se to ...ale ona ta sestřička nemůže říct: „Já vám to tady vyčistim a 
jdu!“.  Jo, ona ještě i potom převazu, při kterým zas nejde ven, aspoň půl hodiny a někdy 
daleko potom, ujistit  jí, jak se zachází s tím že jo....a to si asi umíte představit,  že ten 
rozhovor  prostě  je  nutnej  k  tomu  celýmu  potom....a  vám  to  akorát  veme  prostě  dvě 
hodiny....  A hodinu k tý pani  pojedete,  protože máme furt  převis žádostí  o přijetí.  Ale 
nemyslim si, že kdybychom měli kapacitu dvakrát takovou než máme a tudíž si z toho 
usuzuju, že zatím, nakolik je špatný povědomí o paliativní péči, zatím by se třeba v Praze 
neuživili  ty  NEROZUMIM  (zřejmě  hospice)  Prahu  a  eště  by  a  měli  takhle  jako 
specializovaný sestřičky a lékaře. Jo, to si, to vlastně si myslim, že by byla blbost, ale tim 
pádem nám narůstaj ty hodiny na ten čas a takhle když vám to sečtu, tak prostě tadyta 
sestřička, která má tady ordinaci za rohem, tý domácí péče a pude tadyhle na Štrosmayerák 
nebo...a tadle to má na tři....a to samozřejmě, teď jsem vám popisovala širokou ránu, ale 
ono je spoustu věcí. Nám třeba tam umřou třeba do pěti dnů. A tam je strašnej...a přijdou 
domu a nevědí, že umíraj...a vy tam musíte za těch pět dní rodinu, pacienta, rány, lékaři to 
je ještě dobře, to v těch nemocnicích udělaj...tohle je...už skončim s příkladem, ale todle je 
takovej  jakoby  bych  řekla,  základní  příměr  rozdílu  tý  domácí  péče  a  tý  mobilní. 
Samozřejmě  by  to  šlo  nějakym  způsobem....pojišťovně  všelijaký  způsoby.  Od  hrazení 
paušálem, přes hrazení nějakejma prodlouženejma výkonama a kombinací. Základní, když 
asi co vás...člověk překonává. Když vás bolí zub. Tak, já nevim, bezdomovce na hlavním 
nádraží. Kam pude když ho bude bolet zub. Si troufnu tvrdit, že řekne, že k zubaři. I když 
u  něj  nikdy  nevíte.  Ale,  když  za  váma  přijde  kamarádka  a  řekne:  „Hele,  mně  umírá 
maminka“.  Protože..jo...ale..vaše  jiná  kamarádka,  která...jo..takže  si  myslim,  že  to 
povědomí, že to existuje je tak malý, že nám, těm kdo dělá v mobilních hospicech to nesmí 
na správných místech předvádět, ale že k tomu je potřeba specializace. To bych řekla, že 
nám bere nejvíc vlastně sil, času...pořád melete to samý.    

Výzkumník: Vy ste mi tak hezky odpověděla jakoby na každou tu otázku, i  na některý 
věci, na který sem se chtěla ptát potom...

Smích...No klidně se eště zkuste zeptat. Já vám to povim méně obšírně.

Výzkumník: Já sem se chtěla teda ptát, jakej...teď to nevidim....ale jakej je ten hlavní rozdíl 
mezi home care a domácí hospicovou paliativní péči.

No to jsem ukazovala v tý ošetřovatelský péči a pak je to teda v tý lékařský péči...protože 
home care, některý home cary jsou podle výbavy že jo...některý jsou, i čtyřiadvacet hodin 
denně, některý ne. Ne všude v Praze jsou home cary, který fungujou čtyřiadvacet hodin 
denně a když fungujou čtyřiadvacet hodin denně, tak ne s doktorem, jo. A u nás je ten 
problém, že ty pacienti jsou a kolikrát se.....

ROZHOVOR PŘERUŠEN TELEFONÁTEM  



...kdyby byli normální..jednak ty praktici teda, po nich chtělo, aby tam chodili domu, do tý 
ordinace  nedojde,  že  jo.  Mimo pracovní  dobu.  Oni  maj  krátkou ty  praktici  že  jo.  Pár 
praktiků výbornejch,který spolupracujou,  ale  těch je minimum.  Jo,  tam nejdou, nechtěj 
předepisovat a ani se nechtěj starat. V zásadě jsou navyklý, že kdo umírá, to on nezvládne 
doma bez těch návštěv. Že tebe ten problém...a my vlastně toho doktora máme, snažíme se 
otáčet samozřejmě s těma taky penězma a tak...takže, jako není to....jako základní devíza je 
to, že je k dispozici,  aby když se něco děje, na konci, kdy...a to je škoda, takže...nebo 
škoda...jo, bylo by to vlastně...takže, je to vlastně úplně stejná cílová skupina jako...

Výzkumník: ... u domácí péče 
A to je hlavní rozdíl! A Potom. Když si představíte...klasický argument domácí péče. Tam 
ty lidi taky umíraj, taky se sterilama...Skladba pacientů jedné sestřičky není uplně...denně 
řešíte...mobilní  hospice  maj  opravdu  odborné...denně  řešíte,  furt...s  tou  sestřičkou  jako 
lékař.  Pečujete.  Ona  je  vlastně  ve  sti...,  zácpě..i  celej  ten  tým,  evidentně  teda...to  já 
opravdu...odborně rostou! Jo a je to opravdu specializovaná péče, ...neumim to říct jinak, 
jo...specializovaná na ty umírající.  Když bude a když...my s těma home careama hodně 
spolupracujem,  tak dáme,  protože  kdyby sestřička  tam chodila  dvakrát...řekla  bych,  že 
hlavní  je  jenom o  terminálně  nemocných,  opravdu  o  umírajích...sestřičky  pak...že  i  z 
tohoto důvodu,  protože  jsou,  jak potřebujou toho lékaře,  ale  očekovanou dobu,  ne  tak 
jako....to nejde fakt jo. A to sou asi ty hlavní důvody a pak prostě.... 

Výzkumník: Když se podíváte na spolupráci s home care, tak jak třeba spolupracujete?

Kupodivu,  to  myslim jako že ty argumenty,  jako ty kteří  argumentujou,  že máme bejt 
home care, tudle spolupráci jak opravdu jako, oni tam dou dělat svý, my tam svý. Sou 
samozřejmě v Praze home cary, který sou mizerný. Fakt, jo, že opravdu. A prostě byla to 
velká proleženina. Přišla pani z nemocnice. A to se musí vyčistit a vzala  žínku a mejdlo a 
že to čistit. A naštěstí....smích...a to přišla ňáká prostě panimáma, která jo...smích....ale tak 
to si myslim že většinou tak neni, komunikuje ten doktor praktickej a náš, jo. To je taky 
zajímavý, že se vlastně shodnou, jo. Že vlastně praktici jsou rádi, že jim vemem tu práci, 
že jo, ale a tim, že nemáme pojišťovnu, tak prostě je asi neohrožujem...náznak smíchu... 
děje  mezi,  abych  normálně  schopná home carová sestra,  pani.  Tak je tam samozřejmě 
občas.

Výzkumník: Vy mi vždycky tak hezky odpovíte i na to další. Já sem se právě chtěla ptát, 
jestli funguje spolupráce s lékaři, takže v podstatě... 

….ale zlepšuje, to je hezká odpověď, ale....smích...ne, je to tak, že když začínali, tak to 
byla, abych tak řekla, člověk musel konvertovat. NEROZUMIM Stála u branky a přísahala 
jednou závislá na drogách, že ona sama jí z té závislosti dostane. Ta pani za tři dny umřela. 
Ten pán už zřejmě může dát opium tedy...na léčbu bolesti, protože by pani byla závislá. 
Takhle sme začínali velice často, jo. Víme kde se vyzvedávaj recepty s modrym...tak jako 
postupně...to  je řekla  bych….klad toho (smích),  že tu pojišťovnu nemáme a tudíž  sme 
takhle  trpělivě  s  každym tim pacientem teda  jako,  jak řikám konvertovali  (smích).  Ty 
praktiky, tak máme takovej seznam praktiků ňákejch a v zásadě je to taky tak. Oni když s 
náma zažili tu spolupráci, tak oni si tu službu představit uměj...tu rodinu...ta představa, co 
to vlastně je...ale přitom, když se ho zeptáte,  tak drtivá většina lidí...nebo doma, jako i 
okolí..jakože jsou tam ty jeho...no a když to doma nejde, tak....

Výzkumník: Já jsem se chtěla zeptat, na jaké problémy, překážky naráží mobilní hospic při 
poskytování...jako co vás prostě napadne...největší problémy nebo... 



V tom terénu myslíte?

Výzkumník: No
Špatnej praktik, když je třeba, si vemte, že toho člověka....Já jsem o některejch mluvila, že 
jo. Jednak ta spolupráce s tim praktikem, pokud je to ve chvíli, kdy prostě někoho.....ale ty 
samozřejmě sou drahé a ten doktor je...takže ta neznalost těch...se tak nelekne, protože to 
prostě pro něj nebude ten...když ten praktik není spolupracující.  To myslim, že udržuje 
strašně moc ty lidi....To že se k nám dostane pozdě, to furt tajej, co jim je a tim pádem, ty 
pacienti jsou strašně dlouho udržovaný v tom...a nezaříděj si žádnej hospic a tim dojde k 
tomu,  je  ta  nemocnice  vlastně  pustí  a  pak  je  dostáváme  i  na  všechny  ty  i  sociální 
věci...bistře  rozpoznat,  co  vlastně  je  potřeba,  co  se  tam,  jo....myslim,  protože  základní 
problém je neinformovanost. Neinformovanost o tom co hospice nabízej a že to nejsou 
strašidelné domy, ale....

Výzkumník:  Ve většině případů je třeba s  iniciativy se sem dostane....z  iniciativy toho 
doktora?

To bych se musela pod...jo, jde to, my máme tam takhle ty čísla, jako z hlavy neřeknu....

Výzkumník: To ne. Základní problémy už jsme si řekli a potom...

….Kde vám taky řeknu (smích)

Výzkumník: Vlastně to pojetí k jakýmu se vy přikláníte, to je vlastně jasný z toho co ste 
řikala. Nejdřív jakoby tou cestou, že... mě totiž přijde, když jsem třeba dělala rozhovor v 
Čerčanech a budu dělat teda eště v Uherským hradišti. Jako ono to není takový, zatím toho 
je málo.

Každej je úplně jinej no..

Výzkumník: Je! Každej je úplně jinej a že jako každej má trochu jiný pojetí....že asi se 
všichni snažej, že jo, poskytovat tu péči kvalitně, ale...

U toho pacienta doma jo, ale to pojetí určitě je trochu jiný

Výzkumník: to jakoby nad tim, to je trochu jiný no. Tak mě se líbí to, že se přikláníte 
právě k tý jako vlastní cestě, mobilního hospice jako regulérní služby a ne...

No, ale nezapomeňte, že sme v Praze a má x ňákejch....on pak čelí tomu člověku a eště 
úplně neumírá, ale vlastně tu péči hodně ta rodina....dovedu si představit, že tam je to fakt 
zase jiné a nám se tady jako,  nejenom třebas  na...odmítne neterminální  pacient.  Prostě 
umírá maminka a chcete, aby na ní byli hodný. Ale v podstatě, tu ty možnosti ňáký sou. 
Ale tam je to určitě daleko...a Uherský hradiště už vůbec nevim...tady bych vás odkázala....

Výzkumník: já mam teda jinej email než pani Černá… ale našla jsem to tam a četla jsem to 
a bylo to hrozně zajímavý.

To si  určitě  zapamatujte  a  použijte,  protože já  si  myslim a dokonce  myslim si,  že  on 
opravdu jako o tom hodně ví a ona ta koncepce na západě, tak jak on to tam psal, jestli si 
uvědomujete, jak je to v Německu, jak se to tam šine a tak. Tak si myslim, že je taky jiná. 
Jiná je ve Francii, kde maj tzv. Lospitatní hos...ale ste jakoby hospitalizovanej doma a tím 
máte  ty,  jakoby ten  status  odborně  vedeného  pacienta  jo.  To  tak  jako  musí  bejt  v  tý 



nemocnici že jo, ale je doma. Jinak je to třeba v A merice, kde domy, jako hospic péči o 
umírající...tzn. barák...každá ta země to má jinak a my tady hledáme co tady, že jo. Jak to 
udělat pro ty čechy. A když třeba slyšim lůžkové hospice s trápeníma, tak taky si myslim, 
že to co tam...tadle specializovaná péče tam...to aby se to podařilo udělat dobře..abysme 
takhle eště...já bych jí postavila v Uherskym hradišti..pro ty konkrétní lidi,  který v tom 
regionu žijou...a to se správně ptáte na to jakej ten....myslim si, že Ondra do toho těďko 
vstoupil  rozumně...možná  v  tý  Český  republice  musí  a  každý  ten  region  si  pak 
vybere...teda  teď  to  řikam tak  jako  ideálně  jo...teď  si  představim osvíceného  ministra 
zdravotnictví, který přijde a řekne, tak milí, zlatí...umírá nám tady 110 tisíc lidí ročně, tak 
co jim nabídnem...tohle, tohle, tohle...do malého města tohle, do většího asi tohle...tam to 
tady dám na stříbrnym tácku a teďko tady Olomouc, řekni si co chceš...a tady jako jo 
SMÍCH a každej by jako viděl to před sebou a řek si aha..tak mi mám tyhle druhy pacientů, 
takovýdle dojezdy,  teď tady máme kopce, nemáme kopce, tak mi si zvolíme tohle. Ale 
takhle to teda opravdu není (smích), spíš všichni děláme nějakou pionýrštinu a z toho bych 
řekla vyplývá...jako myslim si,  že máš NEROZUMIM skutečně...jestli  jste byla  v těhle 
dvou nebo třech těďko a obejdete si....je každej jinej ten mobilní. Ty lůžkové jsou relativně 
srovnatelné a kde stojej. Ale ty mobilní jsou opravdu, tak jak to kdo nadšenecky udělal, a 
teď se snaží vtěsnat do toho systému, což je samozřejmě úplně špatná cesta...na začátku 
mysleli, že uděláme nějakej, navrhnem ten systém (smích), aby se do něj mohli pak jako 
hlásit ty hospice a to se nepovedlo, takže teď si každej jako něco ňák postavil, teď si říká 
mobilní hospic...ale já taky nejsem...jako mam kus mobilního hospice a kus mam vlastně 
relativně  obrovský jako poradny jo  jako.  Jo  že  sou  jako vlastně  tisíce  klientů  s  těma 
padesátihodinovejma  dotacema...tak  ale...prostě  myslim  si,  že  tydle  věci  sou  trošku 
naopak, než by měli bejt, že prostě nebyl dřív ten systém a pak ta služba, ale všichni, jak 
lůžkový tak mobilní,  začli poskytovat službu a teď se snažej...to bych řekla, tohle je to 
hlavní...to je za všim...to objevíte, podle mě to objevíte u každýho. A eště je to bolestnější 
o to, že jsou to spousta nadčenců že jo, který prostě viděj v tom terénu, jak to je potřeba jo. 
Dokonce viděj, jak to třeba uměj jo, ale dal podmínky...je prostě těžký a …

Výzkumník: ... vyčerpávající dost.

A je to trošku no. Já furt si vždycky přijdu do nějakýho...

Výzkumník: dary, granty...

...jenže to zase základní problém, chcete-li ho vyjmenovat samozřejmě je postavenej tak, 
že platí přes pojišťovnu. Co je mimo, tak to v podstatě .... Ministerstvo zdravotnictví letos 
ani žádný granty jiný, než na ňáký publikace a takhle...a pokud jsem dostala,  tak jsem 
dostala  třeba  200,  300 tisíc.  200,  300 tisíc,  ze  kterejch  ale,  já  si  zažádám na  mzdový 
náklady, ty jsou pro mě nejdůležitější a 300 000,- takže (smích) skoro 10 000,- jako z toho 
zase vrátim,  takže v zásadě trošičku sem měla od Ministerstva...když  vám to řeknu na 
sobě...pár set tisíc nebo jako... a pak je to tak jako po desítkách tisíc od ňáký...ale když 
máte...tak se prostě musej splašit no. A to nemam jako žádný vysoký platy. Fakt ty mobilní 
hospice sou na tom v tomhle....

Výzkumník: Já tam vlastně v tý diplomový práci...Jestli je vůbec nějakej praktickej dopad 
tý novely? Zas utře pojišťovnu timhle.

No já tim jako na ně argumentuju zatím s těma s kterejma jednám jako na to...ta pojišťovna 
má ústředí a pak má ty jednotlivý pobočky, který s váma nasmlouvávaj tu...a to ústředí by 
mělo  rozhodnout  ty  věci,  o  kterejch  sme se bavily,  jestli  mobilní  hospic  má právo na 
existenci, jestli to vůbec je...jestli si tady nevymejšlíme něco. Je potřeba, aby pojišťovna, 



jako ta její hlava kejvla. Ano. I když to je, tato služba je potřeba, my sme ochotný pro své 
klienty jí tak a tak.....áá jestli to s náma někdo pak...i když teda to pak bude závisel na 
pojišťovně  v  Olomouci,  v  Ostravě,  v  Praze...jak  kdo...myslim,  že  pražská  je  jedna  z 
nejh...si dovedu představit, že se nám možná podaří dostat to kývnutí od toho ústředí a pak 
si to tu nenasmlouvám jo..smích...jo to je taky možný. Jo tam sou opravdu dva tyhle, je 
pobočka  místní,  pod  kterou  spadáme  a  pak  je  tahle  jakoby koncepční  nahoře.  Tak  ta 
koncepční nahoře určitě slyšela o tom....záměrně to řikám takhle...jako slyšela o tom, že 
ten zákon je..myslim si, je to pro ní důležitý, ale jestli fakt se zatím neví a samozřejmě je 
tam ještě  jeden problém, ale  my nemáme v zásadě nic.  Takže tady máme jako někde, 
jakože že existuje, ale kdyby se koukli do zdravotního zákona, tak....

Výzkumník: V ideálním stavu vidíte i NESROZUMITELNÉ

No, jak se, nó určitě! To určitě, ten všichni potřebujem, protože tam se, tam se totiž bude 
teprv definovat, kde se ta péče poskytuje, jaká je, komu se poskytuje...za jakejch podmínek 
jo..tak jak jsou tam definovaný jiný druhy péče. Ano, čau je, existuje já nevim v paragrafu, 
kde jsou typy zdravotnickejch v zákoně. Proto jsou ve všech těch...a tohle tady v tý naší 
zemi stanovený prostě, ale je! Jo je tu něco o čem se můžem bavit jo, ale ten zákon kterej 
existuje je dost mizernej a nedostatečující. Nejen pro nás,ale i pro spoustu jiných lidí. 

Výzkumník: Vy jste mi odpověděla i na to, co by přispělo k tomu ná....
No sme rádi, že to tam je, ale spasitelský ňáký efekty zatím z toho nejsou. Teď myslim 
teda ten zákon o veřejnym zdravotnim....to se nedá říct, že máme vlastní standardy. Takhle, 
my sme v rámci ňákýho projektu na základě, v podstatě..mezinárodních, oni jsou takový 
troje hlavní, tak s těma sme pracovali. Na západě teda nemaj rozdělený domácí a lůžkový. 
To sou prostě jedny. A..... my sme teda z tý zkušenosti zahraniční dát materiál k diskusi. 
Pak jako vlastně pomoh k té diskusi o.... ta Asociace, že jo, ty lůžkový, pak tam něco z 
toho....a obecně řečeno standardy na západě, když jsem je třeba zpracovávala, je to tak, že 
vlastně každej půlrok vycházej znova. Já sem zpracovala asi sedmnáctý vydání jako. Pořád 
to vlastně dávaj k diskusi a když na něco přijdou, tak zas znova. Jo, pořád sou vlastně 
měněný.  To je taky tak jo, protože a taky na to narážíme, že občas tam ve chvíli  kdy 
vznikly lůžkové, v září je ty mobilní hospice dopřipomínkovali....a ty sou v elektronický 
podobě, měly by se vydat taky, aby se s tim dalo, aby ty mobilní hospice, třeba když jdou 
opravdu na tu svojí pobočku jo, měli něco v ruce, že nejsou tady péče, která nevim právě 
třeba i to, ty svý stavy....ale zase se to podle mě eště zase dál nezavařili  něco, abysme 
nezamezili,aby  třeba  tady  mobilní  hospic  v  Telči  vázanej  ňákou...moh  tu  péči  stejně 
poskytovat...takže  to  si  myslim,  že  standardy  jsou  hodně  důležitý,  je  hrozně  důležitá 
diskuse o nich a je důležité, aby odpovídali tomu vlastně v tom terénu vytváříme a tak... a 
to je ze zespoda. A šťoucháme do toho systému nahoře, ale na to prosazení, a ty standardy 
bych k tomu řadila jo...ideální by bylo vypracovat opravdu s lidma z praxe, ale opravdu, 
vypracovat tři sestry, půjčovnu pomůcek, poradnu...s jednou ne, která poradí jak pečovat a 
pomůžu těm lidem v tom regionu bez, abych musela dodržet ňákejch třeba čtyřiadvacet 
hodin a tak. Jo prostě, protože tam třeba nemá šanci mít šest sester, co teda by jí držely.

Výzkumník:Váš třeba něco napadlo, co by bylo opravdu...

ne, ale už mělo bejt ňáký specializovaný, že jo, to už vlastně musíte...vám poradim možná 
jednu věc
ale je pr...takhle..ze začátku, když jsme začínali, se scházeli studenti a vždycky řikali, já 
píšu práci o hospici, řekněte...přišel desátej, tak už jsem si řikala eee...a teď by se to...teď 
by se uprácovalo. Ale my sme kvůli tomu udělali jednu věc. Máme na webu, myslim na 
tom umírání, práce na toto téma...blížší,  vzdálenější,  ale to co se kolem hospiců točí...a 



snaží se jedna redaktorka opravdu ty lidi zkoumat po webu, obvolávat na školy, takže je 
tam relativně teďko zásoba prací....jsou i tady v knihovně většinou. A když byste si to na 
tom webu prohlídla,  možná vás k něčemu inspiruje a zjistíte co chybí. Abyste nedělala 
něco, co třeba pět lidí udělalo jo. 

Výzkumník: No právě no, to bych nechtěla.

...ale možná, mě se vždycky zdá, že když si to takhle jako prohlídnu, že bych tam i našla 
jako ňákou inspiraci co právě kde je díra...nebo uvidíte,  eště někdo dělal  dobrý téma a 
udělal ho úplně špatně a vy byste ho třeba uměla líp. To taky de jo, ale možná bych se tam 
podívala  a  kdyžtak,  já  nevim,  jestli  vám  chodí  ten  zpravodaj,  tak  tam  vždycky  i 
voznamujou  nová  práce,  to  bych  doporučila,  protože,  já  vám  to  takhle  z  hlavy 
neřeknu...občas o tom přemejšlim a i užší že jo, já nevim, pak ňáký sociologové. Já bych si 
bejt váma to prošla a smích  

Výzkumník:Určitě no. A..to už je toho hodně, ale ještě jsem se chtěla zeptat na vzdělávání. 
Jestli vám ten současný systém vzdělávání připadá dostačující?

V paliativní péči?

Výzkumník: V tý paliativní péči no.

No nepřipadá no. Smích 

Výzkumník: No to vlastně už tak z toho vyplynulo, že co ste řikala, že...
Takhle. My teďko už máme ty sestřičky, furt posíláme někam se školit, takže mají jakoby 
všechno, co jakoby tady v těch Čechách může bejt. Tak to sme jako vysílali, aby aby teda 
in, abysme měli nějakej čerstvý vítr. Ale bylo to zas na tom svym a snažíme se...je hrozně 
důležitý neulpět na tom....a to je jedno, jestli jsem na věsnici nebo v Praze a myslet si, že to 
dělám  dobře.  Jako  typy  tý  péče  a  jestli  vlastně  by  pro  nás  nebylo  lepší  ňákej  jinej 
systém...ale určitě pro todle je důležitý aplikovat u sebe...vždycky dát ňáký teda peníze a 
tudíž i peněz že jo. A myslim, že aby byli paliativně vzdělaný ty sestřičky...bakalář...to tu 
vlastně není, já vim, jsou takový jako pokusy..v Pardubicích myslim, ale aby to fakt bylo, 
aby my z těch hospiců bysme fakt jako dojížděli lovit. Plus teda sme samozřejmě rádi, že 
existuje paliativní atestace

Výzkumník: Já sem se dozvěděla vlastně všechno, i když ty otázky sem třeba neřekla, ale 
tak ste to zodpověděla už v rámci jiný. Tak vám třeba připadá eště něco důležitýho co by 
bylo jako...

Já myslim, že je tam několik prostě těch důležitejch věcí. Ty tam snad zazeněli jako....ale 
jako důležitý je že, že opatřenectvim který je u zrodu každýho hospice a s tim, ale ono by 
stačilo, kdyby bylo něco mezi (SMÍCH), co by nemuselo bejt úplně ideální, ale kdyby ten 
systém na to dřív slyšel.

Výzkumník: Chápu to tak, že už nejsme na začátku, ale k tomu ideálu máme eště daleko a 
vy byste to viděla tak jako, kde sme tak asi na tý lince?

Ne, já sem ten ideál  měla,  takovej  ten,  jak sem vám líčila,  že  pan ministr  nabídne na 
stříbrnym tácku druhu mobilních hospiců. Tak né mobilních, ale všech jako způsobů péče 
paliativní že jo. Tak aby si člověk moh vybrat. Já furt mám naději no...SMÍCH...že se to 
tak taky jako podaří, ale...



Výzkumník: Asi taky že jo, je to...

Ale vnímám teda, že jsou ty, jak lůžkové, tak ty mobilní...přece jenom když to člověk pár 
let probojovává a nemá tu toho, že se to vylepšuje, ňák jako zásadnějc...jo, že ty krůčky 
jsou...a teďko vám souběžně běží ten tým, kterej čeká, ale to se nebojim...ale by mi líto 
jako s tim skončit, takže....

Výzkumník: Děkuju moc, já už to vypínám.



Příloha č. 3
Přepis rozhovoru, respondentka č. 4, Mobilní hospic Cesta domů
Praha, 13. března 2008

Já jsem zdravotní sestra, ale mám na starosti zdravotnickou péči v rodinách – terénní..

Výzkumník: V čem spočívá to vedení?

V čem spočívá vedení? V administrativě, organizace, distribuce práce a ta koordinace, aby 
ne.... tabu...V prvních případech rozhoduju o přijetí. Lékař řekne že jo, ale třeba ze sociální 
sféry tu zakázku, když by naše, jeho zakázka, zakázka pacienta či rodiny, byla tak veliká, 
že  by jsme na to  neměli  možnosti,  tak potom zvažujeme i  třeba  přístrojový vybavení, 
tadyten případ by také úplně jakoby na něm učili a pak je tu otázka, jestli je to etický, či 
není etický. Další náplní práce jsou třeba intervize u těch sestřiček a spíš odborně vést jako 
po odborný. Jsou sice už zkušený a potom třeba už s těma našima lékařema konzultujou ne 
ne ne ne tam sem strašně v kontaktu tak teda sem v záloze že zaběhnu třeba na ..teda eště 
mam, nechala jsem si v terénu......tak tři roky s trofickou 

Výzkumník: Ale v souvislosti jako s legislativou
Mě  hlavně  zajímalo....  nejdřív  po  takových  věcech  jako,  jestli  jste  registrovaní  jako 
nestátní neziskové zařízení, tak jestli jako mobilní hospic nebo domácí péče? Jestli je ...já 
do tý problematiky nevidim, tak proto se možná budu hloupě ptát.

Pokud bysme byli registrovaný...navíc, třeba my v tom týmu máme lékaře a potřebujeme, 
aby ten lékař byl prvo taky platným členem toho týmu. Závislý na praktickym lékaři. A to 
my jsme v žádným případě nechtěli. Takže jsme hledali na magistrátu cestičku.

Výzkumník: ...projevuje v praxi, třeba v tom smyslu, že ta novela zákona by měla přispět k 
tomu, aby se uzavíraly smlouvy s pojišťovnou. To opravdu v tý praxi ten pozitivní dopad 
má  anebo  ne  a  pořád  není  uzavřená  smlouva.  Doplněk,  s  tím  že  existují  odbornosti 
paliativní  pro  lékaře.  Teďka máme  tudletu  práci  a  než  agentury  domácí  péče     ….v 
domácím prostředí a normálně mám na lůžku

Výzkumník: Jak se díváte na spolupráci s nimi. Funguje to, nefunguje?

Často ho staví  do pozice,  ať  si  teda vyberou koho tam chtějí  mít.  ...kontaktovat  jinou 
agenturu abebo pak teda tu práci vlastně dělat.
 
…...
Do jaký míry si dokážete představit ňákýho pacienta? Stará se o něj manželka. Málo kdo 
bude přemejšlet o tom, že by ležel v......radši budou mít takovýhleho člověka doma.. má 
třeba  eště  ňákej  rozsáhlej...Ona ani  nemůže  tam zůstat  dýl,  protože  má šnňůru dalších 
pacientů. A teďka tam přijde a ten pán má velký bolesti. Vlastně ono jí nic jinýho nezbývá, 
má na to půl hodiny tak teda...anebo máte smůlu, já odcházím...já přijdu až zejtra ráno. Ví 
co se má dát, teprve může udělat hygyenu....Zase jakej byl průlom demonstruju vopravdu 
na konkrétním příkladu,  časovej  rozsah a opravdu ta specializace.  Ta v tom hraje roli, 
protože  ty  sestřičky  vědí,  jsou  vyškolený  a  nejenom z  tý  fyzický  stránky,  ale  i  z  tý 
psychický. S tou nemocí, jak ten člověk se k tý nemoci...poradenský pracovník.   Opravdu 
ta kapacita tam je, což bylo štěstí, ne vždycky to takhle rychle jde. Asi to musel..já přesně 
neznám informace...potřebovaly  koncentrátor  kyslíku  a  asi  za  půl  hodiny volali,  že  už 
nebude  potřeba.  Tam potom stěžejní  práce  je  s  rodinou.  Vůbec  neznáme  tu  situaci  a 
najednou ste s tou rodinou a následný truchlení a doprovázení tý rodiny je strašně důležitý. 



Agentura  domácí  péče,  sestřičky  nemusej  v  mnoha  věcech závislý  na  tom praktickym 
lékaři.

Výzkumník: ten předepíše léky a už se asi na toho pacienta ...
Jo,  ale  jsou  i  lékaři,  kteří  se  půjdou  podívat.  Tam  nastupuje  vlastně  naše  sociální 
pracovnice, ta je provází tím, co všechno mají teda zařizovat.   NESROZUMITELNÉ
Výzkumník: Ta psychosociální podpora, kterou by měl třeba ten lékař nebo...

Jestli jsou v tom dostatečně vzdělaný. Hmm

Výzkumník: Tak! Jestli ten náš systém je nastavenej tak, že to vzdělání je připraví na tu 
praxi?

Nepřipraví, nepřipraví. Ty lékaři, kteří už teďka v tý praxi jsou, tak ....teďka i jedna vyšla 
novinka...
systém  nedostačující.  Nevim  teďka  přesně  jak  komunikace,  podpora,  ptaní,  je  to 
spcifický....a  naše  sestřičky  většinou  to  maj...  Jakmile  maj  takovej  ten  základ 
psychoterapeutickej,  ty  zkušenosti  dokážou  docela  dobře  zpracovat,  ale  určitě  to 
vzdělávání je nedostačující. 

Výzkumník: Tak vlastně práce sestry nebo v sociální oblasti mobilní paliativní klade na ně 
mnohem vyšší nároky na to....

Pak je otázka,  jestli náš celej     vyžaduje to samý nasazení.     ta pobočka je ve Vídni. 
Nebo že,  informace,  který  potřebuje,  tak nacházim pouze  v zahraničí.  Ale,  potom pro 
člověka,  přestane  stačit,  potřebuje  víc,  takže  potom  v  zahraničí.  A  ošetřovatelství 
bakalářský...absolvovala jsem několik přijímacích pohovorů a musim říct...ale zase sem 
tady v Čechách nenašla školu nebo někoho, kdo by mě to naučil pořád, i když musim říct, 
že teďka v poslední NEROZUMIM  zahraniční literatury a sem hrozně, ta sestřička bude 
hrazená jenom částečně z zdravotního pojištění, ale pak by mělo bejt vlastně i ministerstvo 
a podpořit i to psychosociální. Pacientský nebo ošetřovatelský dovolený, tam si myslim, že 
je hezká inspirace v Rakousku, který maj trochu práce, nejsou kvalitní lidi a ani nevim, jak 
by se to dalo udělat. Třeba ošetřovatelka na živnostenský list. Zdatně žijící starý lidi, chtěli 
umřít doma, na což má samozřejmě právo, suplovala tu rodinu. Takže vlastně taková ta 
pečovatelská služba, která by měla být na čtyřiadvacet hodin denně a když mi bysme měli 
rodinu, která by byla ochotná si to zaplatit, tak opravdu nevíme fyzicky kam šáhnout pro 
někoho, kdo prostě nic neukradne, bude se poctivě starat,  protože ta rodina tam zrovna 
neni, takže jakoby nemá ten dohled. A už nemá taky možnost ňák...další je samozřejmě 
legislativní rámec....Jakoby poslední úkon, kterej...

Výzkumník: ...než přijede pohřební služba.

Špatě je to hrazený i ze zdravotního pojištění v tuto chvíli. Anebo pak v zahraničí i funguje 
na tu službu, každý město má pohotovostní dobu a ten zase ale je vzdělanej a ví jakym 
způsobem...pak to sou třeba i náhlý úmrtí.

Ideální stav by byl takovej a byly by samozřejmě financovaný tak aby byli udržitelný, aby 
nemuseli  bojovat.  Financování  vidím vícezdrojově.  Každý dělá nějakým způsobem, ale 
samozřejmě to by měl bejt takovej bonus, nadstandard. Třeba pro ty zaměstnance nebo pro 
to  zařízení.  Ostatní,  taková  ta  základní  zdravotní,  socílní  by  měla  bejt  placená  ze 
zdravotního  pojištění.  Dobrý v těch  hospicových centrech  je  to,  že  pacient  je  opravdu 
komplexně  zabezpečenej.  Automaticky  se  přesune  na  lůžko,  oni  se  o  něj  stará  stejný 



zařízení, může tam za nim dojít lékař, stejná sestřička a může se vlastně takhle naprosto 
jednoduše přesouvat  z  toho lůžka  třeba  eště  i  přes denní  stacionář.  Má smysl,  dostane 
smysl, že  i konziliární pracovníci. Takovejdle člověk v nemocnici, pojedou do nemocnice 
a vlastně sledují a poskytovaná paliativní péče...

Výzkumník: jestli to chápu dobře, tak to hospicový centrum je vlastně v propojení jakoby 
tý lůžkový a...

Středisko, kde se budou moct ještě vzdělávat jak lidi z venku nebo tak a bejt plnej života. 
To neni to umírání,  ale je to to o kvalitním životě až do konce. Pak i když by se tam 
pořádali různý benefiční a vzdělávací akce, klidně ještě i pro ty pacienty. Protože je mnoho 
lidí,  pacienti  přicházeli  dřív  do  tý  paliativy,  přišli  už...potom  diagnostikuje  těžký 
onemocnění a člověk má před sebou x měsíců, možná i let, tak je dobrý, když by nabízel 
spoustu spoustu možností...

Výzkumník: pár hodin, nemá to vůbec možnost ňák ovlivnit. 

Oni si vyčítaj a my sme vás měli zavolat dřív a my jsme neměli tak dlouho čekat. Mám 
takových spoustu výčitek,  který srovnání  se a  přijetí  toho,  že  to  nedopadlo zas  až tak 
nejhůř. 

Výzkumník: K tomu faktickýmu, získáváte finanční prostředky z darů a grantů. Říkám to 
správě? 

Jo, jsou to, píšou se různý projekty...a samozřejmě to neni jenom na tu konkrétní péči

Výzkumník: Ale máme na to právo, tak ať nám to prostě zdravotní pojišťovna zaplatí. 

Tak, tak. Rozhodně není o zviditelnění Cesty domů. Ale spíš o tu myšlenku, seznámit ty 
lidi s myšlenkou, jak se dá umírat, na co mají právo a jak teda postupně zasadit podhoubí v 
celý republice, kde by potom mohly...

Výzkumník: Ta medializace..

Tak, tak. Pravdu myšlenky...

Výzkumník: To je hodně asi ...

...  Je tabu,  samozřejmě.  A když se podíváte  na televizi,  tak jsme společnost  krásných, 
aktivních, zdravých lidí, který nikdy neumřou. A todle prostě neni debata, která by se měla 
rozvíjet....dělat paliativní péči. Vlastně při postižení nebo při nemohoucnosti starých lidí.

Výzkumník:  Ještě jsem se chtěla  zeptat,  já přeskakuju docela,  tak to se omlouvám, ale 
pomohlo, kromě teda tý kolonky, kterou by pojišťovna měla...

Já nejsem ekonom ve zdravotnictví. Anebo aspoň, že se pacient má, CT je extrémní případ, 
ale samozřejmě krevní    

Výzkumník: Vás k tomu ještě něco napadá, co je jako důležitý v souvislosti s ....NEVIM 
mobilního hospice je důležitý říct.

Možná by bylo ještě dobrý, když by praktičtí lékaři, se podařilo vymyslet nějakej systém 



služeb – lékařských služeb. Protože nevim, jestli ta vesnice jestli bude v dosahu nějakýho 
mobilního hospice. Na venkově se to bude muset řešit úplně jinak. Takže tam si dokážu 
představit, že by byly vyškolený sestřičky, který budou mít na nějakej velkej okruh..ale, s 
domácími,  eee,  s  praktickými  lékaři,  ale  ti  praktičtí  lékaři  budou  taky  navzájem 
spolupracovat mezi sebou. Právě pro ňáký akutní situace, aby ten člověk nemusel odjíždět 
do nemocnice,  sestřička přijede,  slouží teďka tenhleten praktik.  Určitě tohodle pacienta 
zná, protože já se můžu zeptat, jestli mu můžu dát takovej a takovej lék, jde řešit takovou a 
takovou situaci.  Nevim, jinej  model mě nenapadá,  ale rozhodně ten venkov nebo malý 
město  se budou muset  řešit  jinak,  než mobilníma  týmama.  Anebo aspoň konzultanti  v 
nemocnici, měl službu na paliativu, kam je možný, aby si rodina zavolala.

Výzkumník: Takže....NEROZUMIM...umírají senioři ale.

Tak a pak je další věc. To je dobře, že jste narazila na tu populaci starých lidí, zařízení 
popř. síť, který, a to nemusej bejt zdravotnický služby, to mužou bejt jenom dobrý sociální 
služby, který se postaraj vlastně o třebas, nebo budou ňák doprovázet ty osamocený. A 
velikej problém NEROZUMIM ztrácej identitu nebo žít důstojně

Výzkumník: Já vám děkuju a když 



Příloha č. 4  

Elektronický dotazník, respondentka č. 1, Domácí hospic Dobrého Pastýře

1. Jste zaregistrováni jako nestátní zdravotnické zařízení?  
ANO

2. Pokud ano, jako domácí péče, mobilní hospic či jinak?  
OBOJÏ

3. Máte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou? Pod jakým kódem? 
NE – ŽÁDÁME SAMOSTATNĚ PRO HOME CARE

4. Pokud nemáte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou, jaký je důvod odmítnutí a co by 
tomu pomohlo? 
Žádali  jsme  uzavření  smlouvy  s  pojišťovnou  datum  nevím??  (dohledat)  na  Mobilní 
hospicovou službu, prošli jsme výběrovým řízením na KÚ s negativním výsledkem.

5. Je poskytovaná činnost formálně standardizovaná? 
Není 

6. Používáte vlastní standardy nebo ty, které vypracovala o.s. Cesta domů?
Nemáme vlastní standardy, nemáme čas je vypracovat. Držíme se standrardů pro lůžkové 
hospice. Standardy CD nepoužíváme, neb se nám zdají k nepoužití pro praxi

7.  Potřebují  pracovníci  v  paliativě  speciální  vzdělání?  Jaké?  Pečovatelé?  Sestry? 
Lékař?
Jednoznačně potřebují. 
Ošetřovatelé mají sanitárský kurs a před nástupem stáž v jednom či více hospicech a pak 
obecně vzdělávací akce zdravotníků.
Kurs sestry v hospici či jak se to jmenovalo v brněnském doškolováku, nahrazeno Kurs 
sestra na LDN??. nevim zda dostačuje.
Doktoři již 2 nebo 3 rokem atestují z paliativy. Vedoucí lékař by měl tuto atestaci mít.
Systematické vzdělávání všech výše uvedených profesí  by neškodilo.  Taktéž ve zdravé 
míře počet seminářů a konferencí zaměřených k paliativní medicíně by nebylo od věci. V 
ČR  –  Litoměřice  den  pro  hospic  a  14  či  jaký  Paliativní  den  v  Brně  pořádaný  prof. 
Vorlíčkem. 

8. Je současný systém vzdělávání dostačující? Není

Další vzdělávání –  kurzy v ČR nebo i v zahraničí? Viz výše. V zahraničí – finančně a 
jazykově nedostupné.  Nezažila  jsem dosud v  ČR doktora  či  sestru  z  jiného hospice  v 
zahraničí v rámci semináře či konference.

9. Jaké jsou základní problémy v poskytování mobilní hospicové péče?
AŹ NA VYJÍMKY NESPOLUPRACUJÍCÍ PRAKTIČTÍ LÉKAŘI
NEZAJIŠTĚNÉ FINANCOVÁNÍ SLUŽBY
Lékař mobilního hospice nemůže preskribovat ač má odpvídající vzdělání.
V praxi neexistuje jediná ambulance paliativní medicíny v ČR

10. Jsou patrné nějaké koncepce v poskytování mobilní hospicové péče?
Znám spíše rozpaky. MZ ukazuje cestu přes rozšíření kódů Domácí péče. CD usiluje o 



paušál A SAMOSTATNÉ KÓDY. Moc z toho nejsem moudrá.

11. Pokud ano, jakou z těchto koncepcí se řídí vaše zařízení?
Samozřejmě, že paušál by byl pro nás jednoduší. Zatím se řídíme horečným psaním grantů 
na všechny strany a zoufale čekáme na peníze s otazníkem, zda přežijeme další rok.
Od pacientů se nám peníze vybírat  nechce. Myslíme si že už tak si procházejí těžkým 
obdobím a ještě je zatěžovat tím, že nebudou mít dost peněz, když si zavolají hospicového 
doktora. Chybí pro tuto oblast výrazní donoři. Malé leukemické děti jsou na tom lépe, co 
se týče dárců...

12. Jaký je hlavní rozdíl mezi home care a domácí hospicovou paliativní péčí? 
Home  care  nemá  v  týmu lékaře.  Mobilní  hospic  není  závislý  na  indikaci  praktického 
lékaře. Rozhodující je dg. s prognózou termínálního či preterminálního pacienta. Mobilní 
hospic  spolupracuje  s  duchovními,  psychologem  –  zaměřuje  se  na  všechny  roviny 
pacienta. 

13. Z jaké části, do jaké míry participujete na péči o umírající vy a z jaké home care?
Pokud je v místě pacientova bydliště dostupná agentura Home care – spolupracujeme a 
střídáme se  i  v  závěru  pacientova  života,  kdy zvyšuje  frekvence  návštěv  u  pacienta  a 
prodlužuje se jejich délka. V této době péči vyžaduje nejen pacient a jeho zdrav. Stav, ale 
podporu potřebuje i doprovázející rodina. Pokud není Domácí péče dostupná, zajišťují péči 
pouze členové týmu mobilního hospice.

14. Funguje spolupráce mezi vámi a homecare a jak spolu komunikujete? 
V místech, kde jsou fungující agentury Home care – spolupracejeme. Bohužel ne všechny 
části Benešovska jsou dostatečně touto službou pokryty. To nás vedlo k rozšíření nabídky 
našich služeb také o poskytování Domácí zdravotní péče.

15. Funguje spolupráce s lékaři?
S některými ano, s některými ne, záleží na jejich „osvícenosti“. Těch spolupracujících je 
nepoměrně méně než těch ignorujících.

16. Na jaké problémy, překážky naráží mobilní hospic při poskytování péče?
• Nedostatečné finanční zajištění pro pečující členy rodiny v produktivním věku
• Nedostatečně spolupracující praktičtí lékaři
• Nedostatečné zajištění financování služby

17. Co by zařízení pomohlo k jejich překonání?
Ad 1) změna v zákoně o soc. službách č. 108/07
Ad 2) větší osvěta pro praktické lékaře. Klíčový problém neinformují o mobilním hospici a 
pokud jsou nuceni s nimi spolupracovat, spolupráce je velmi obtížná.

18. Jaký byl stav před přijetím novely zákona o všeobecném zdravotním pojištění?
Pro nás nevidím zatím v praxi změnu.

19. Jaký je současný stav po přijetí novely? Projevuje se dopad novely v praxi a jak?
Viz. výše

20. Je definován kýžený cílový stav?
Aby mobilní hospice byli hrazeny z veřejného pojištění aspoň jako lůžkové hospice (60 
procent) 70 by bylo lépe. Taktéž aby se mobilní hospice dostali do zákona 108 a úhrada 20-
30 nákladů



21.  Co  by  podle  vás  nejvíce  přispělo  k  ideálnímu  stavu  v  poskytování  mobilní 
paliativní péče? 
Dostatek schopných a paliativně osvícených zdravotníků všech profesí. Detabuizace smrti 
a umírání. Otevřená poctivá debata ve společnosti...
Vícezdrojové  pokrytí  finančních  nákladů,  aby  zaměstnanci  mohli  vyjet  na  stáže  do 
zahraničí a byli odměňování jak si zaslouží, více než jen tabulkově

22. Jak je poskytovaná péče financována? Z DARU, GRANTU a DOTACÍ
23. Jak je účtována? PRO PACIENTY JE SLUŹBA ZDRAV. TÝMU BEZPLATNÁ



Příloha č. 5
Elektronický dotazník, respondent č. 7, Domácí hospic Uherské Hradiště

1. Jste zaregistrováni jako nestátní zdravotnické zařízení? 

Ano jsme registrováni jako nestátní zdravotní zařízení.

2. Pokud ano, jako domácí péče, mobilní hospic či jinak?
Ano jsme registrováni jako nestátní zdravotní zařízení – domácí péče. 
      
3. Máte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou? Pod jakým kódem?
Ano máme uzavřeny smlouvy u 6 zdravotních pojišťoven, kterým vykazujeme jedenáct 
ošetřovatelských výkonů u pacientů po indikaci ošetřujícím lékařem.
(06137, 06311, 06313, 06315, 06317, 06318, 06323, 06327, 06329, 06331, 06333) viz 
vyhláška č.619/2006 Sb.

4. Pokud nemáte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou, jaký je důvod odmítnutí a co by 
tomu pomohlo?
Smlouvy  s pojišťovnami  máme  uzavřeny.  Jestliže  bychom  smlouvy  uzavřeny  neměli 
nemůžeme  žádnou  péči  poskytnout,  protože  nám  ji  ošetřující  lékař  pro  pacienta 
nepředepíše.  Odmítnout  můžeme  při  překročení  naší  kapacity  v dohodných  úvazcích 
zdravotních sester u zdrav. pojišťoven a je-li zdravotní stav pacienta nevhodný pro pobyt 
v dom.prostředí (ohrožení života pacienta).

5. Je poskytovaná činnost formálně standardizovaná?
Péče je v souladu s provozním řádem Domácí zdravotní péče. Zdravotní standardy jsou 
podobné jako v lůžkových zařízeních nemocnic.

6. Používáte vlastní standardy nebo ty, které vypracovala o.s. Cesta domů?
Provozní standardy jsou stejné jako u Domácí zdravotní péče, protože náš Domácí hospic 
nemá  svoji  registraci  ani  hospicové  ošetřovatelské  kody  od  pojišťoven.  Vykazuje 
ošetřovatelské výkony stejné jako u naší Domácí zdravotní péče.

7.  Potřebují  pracovníci  v  paliativě  speciální  vzdělání?  Jaké?  Pečovatelé?  Sestry? 
Lékař?
Pracovníci ( zdrav.sestry a pečovatelky) se dovzdělávají absolvováním odborných kurzů 
v paliativní medicíně a geriatrii. Lékař má dokončenou atestaci v oboru.
Jestliže  nejsou  pacienti,  které  ošetřující  lékař  zařadí  po  dohodě  s jejích  rodinou  do 
hospicové péče, pracuje zdravotní sestra i pečovatelka v týmu zdravotní péče. 
Složení hospicového týmu: 2 zdravotní sestry, 2 pečovatelky,    
Do  týmu  náleží  i  sociální  pracovnice,  která  zde  pracuje  dle  aktuální  potřeby  na  část 
úvazku.  Externě  zde  pracuje  na  dohodu  lékař  (  odborník  na  tišení  bolesti  v terminál- 
ních  stádiích  nemoci),  psycholog,  dále  místní  katolický  kněz  působící  v místě  pobytu 
pacienta. 

8. Je současný systém vzdělávání dostačující?
Ano.  

9. Další vzdělávání –  kurzy v ČR nebo i v zahraničí?
Pracovníci jsou vzděláváni v paliativní péči a v oboru geriatrie  v ČR.

10. Jaké jsou základní problémy v poskytování mobilní hospicové péče?
Zdravotní  pojišťovny nechtějí  registrovat  mobilní  hospicovou  péči  a  nejsou  vytvořeny 



žádné hospicové ošetřovatelské kódy  pro domácí hospicovou péči . Právě proto musíme 
využívat ošetřovatelské kódy Domácí zdravotní péče.

11. Jsou patrné nějaké koncepce v poskytování mobilní hospicové péče?
Koncepce vytváří Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče o.s. se sídlem v Praze.

12. Pokud ano, jakou z těchto koncepcí se řídí vaše zařízení?
Obecně uznávanými pravidly paliativní péče aplikované v domácím prostředí, které jsou 
podobné  jako v stávajících službách …Cesty domů….

13. Jaký je hlavní rozdíl mezi home care a domácí hospicovou paliativní péčí?
V hospicové péči je poskytována paliativní péče pod dohledem lékaře specialisty a výše 
uvedeného týmu pracovníků.

14. Z jaké části, do jaké míry participujete na péči o umírající vy a z jaké home care? 
Domácí zdravotní péče nemá v týmu lékaře specialistu, psychologa, soc. pracovníka takže 
teoreticky i prakticky nedokáže poskytnout komplexní službu i s pomocí pro pozůstalé. 

15. Funguje spolupráce mezi vámi a home care a jak spolu komunikujete?
Pracujeme  v jednom týmu  pouze  se  role  v případě  péče  o  osobu  v terminálním  stádii 
specifikují individuálním potřebám pacienta. 

16. Funguje spolupráce s lékaři?
Je to věc osobního přístupu každého lékaře . V praxi je to asi 50 na 50.   

17. Na jaké problémy, překážky naráží mobilní hospic při poskytování péče?
Již  je  uvedeno.  (  nelze  registrovat  u  zdrav.  pojišťoven  a  nejsou  speciální  kódy  pro 
hospicovou péči v domácím prostředí)

18. Co by zařízení pomohlo k jejich překonání?
Nová vyhláška.

19. Jaký byl stav před přijetím novely zákona o všeobecném zdravotním pojištění?
Není nám doposud znám žádný dopad novely na poskytování v této oblasti

20. Jaký je současný stav po přijetí novely? Projevuje se dopad novely v praxi a jak?
Doposud jsme žádný vliv nepocítili.

21. Je definován kýžený cílový stav? 
Zakotvení péče ve vyhlášce.

22.  Co  by  podle  vás  nejvíce  přispělo  k  ideálnímu  stavu  v  poskytování  mobilní 
paliativní péče?
Legislativa

23. Jak je poskytovaná péče financována?
Ze zdravotních pojišťoven přes ošetřovatelské kódy domácí péče.

24. Jak je účtována? 
Jako příjmy za vykázanou péči od zdravotních pojišťoven. 



Příloha č. 6
Elektronický dotazník, respondentka č. 6, Domácí hospic Uherské Hradiště

1. Jste zaregistrováni jako nestátní zdravotnické zařízení? 
domácí hospic funguje pod komplexní domácí péčí
my fungujeme pod domácí zdrav.  péčí a pod pečov. službou – nemáme zaregistrovaný 
hospic,  prostě  hospic.  péči  poskytují  pracovnice  DPS a  DZP – mají  spec.  školení  pro 
hospic. péči

2. Pokud ano, jako domácí péče, mobilní hospic či jinak?

3. Máte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou? Pod jakým kódem?
- s vzp i jinými, odpověď viz Renata

4. Pokud nemáte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou, jaký je důvod odmítnutí a co by 
tomu pomohlo?

5. Je poskytovaná činnost formálně standardizovaná?

- tomu nerozumím

6. Používáte vlastní standardy nebo ty, které vypracovala o.s. Cesta domů?

- snažíme se řídit standardy vypracovanými Cestou domů, některé máme upraveny přímo 
na nás.  Svůj máme jeden :o) Používáme ty Cesty domů

7.  Potřebují  pracovníci  v  paliativě  speciální  vzdělání?  Jaké?  Pečovatelé?  Sestry? 
Lékař?

- určitě ano, práce s umírajícím člověkem a jeho blízkými je diametrálně odlišná! Školení 
je nutné v úrovni psychologie, ale i medicíny.

8. Je současný systém vzdělávání dostačující?

- možná když člověk chce a je šikovný, tak si najde školení, která ve své práci zužitkuje, 
ale koncepce vzdělávání je zatím hodně neucelená. To si ale myslím, že je příliš krátkým 
čase, ve kterém tady hospicová činnost funguje. Bude to trvat ještě nějakou dobu – to je 
normální.

9. Další vzdělávání –  kurzy v ČR nebo i v zahraničí?

- myslím, že v zahraničí bychom se mohli lecčemu naučit, neboť poskytování hospicové 
péče tam má již delší tradici, tudíž větší zkušenosti

10. Jaké jsou základní problémy v poskytování mobilní hospicové péče?

-  špatné  pojetí  legislativy,  nějaká  koncepce,  povědomí  veřejnosti,  financování,  vztah 
k umírání, atd…



11. Jsou patrné nějaké koncepce v poskytování mobilní hospicové péče?
- jistě. Je to jen otázka času, kdy bude vše ok. Myslím, že v hospicové problematice je 
zainteresováno strašně moc důležitých a významných lidí, aby to nedopadlo :o)

12. Pokud ano, jakou z těchto koncepcí se řídí vaše zařízení?
- Ivulko, já moc nevím, co myslíš tou koncepcí…

13. Jaký je hlavní rozdíl mezi home care a domácí hospicovou paliativní péčí?

- home care je pro všechny lidi, kteří home care potřebují, hospic je pro umírající – je tam 
tedy diametrální rozdíl ve všem.. Skoro :o)

14. Z jaké části, do jaké míry participujete na péči o umírající vy a z jaké home care? 
- no my to máme tak, jak jsem říkala na začátku. Máme komplexní domácí péči, kde jsou 
pečovatelky a sestřičky,  které jsou vyškoleny i  na práci s umírajícími a věnují  se tudíž 
oběma skupinám. Není to šťastné řešení, ale hospicových pacientů je velmi málo, takže 
domácí hospic jako samostatná jednotka by se rozhodně neuživil.
- jak je psáno viz výše – pracovnice jsou úvazkově na HC a na MH
Funguje spolupráce mezi vámi a homecare a jak spolu komunikujete?

15. Funguje spolupráce s lékaři?
- tohle nejde říct ano nebo ne, s některými funguje bezvadně, s jinými hůř, myslím, že 
nemáme problém s lékaři, když už je pacient v hospic. péči, spíše máme problém, že lékaři 
hospic nenabízí, ba dokonce v mnohých případech neví, o co jde – což je smutné.

16. Na jaké problémy, překážky naráží mobilní hospic při poskytování péče?

- viz odpověď 10
- na nedostatečné informovanosti klientů, nezájmu zdravotníků (lékařů, nemocnic, atd)

17. Co by zařízení pomohlo k jejich překonání?

- více lidí zainteresovaných v hospic. hnutí, změna myšlení veřejnosti, lidí ve vládě, atd.. a 
taky čas
- informovanost, angažovanost, hospic. kódy

18. Jaký byl stav před přijetím novely zákona o všeobecném zdravotním pojištění?

- Ivi, na tohle Ti nedokážu odpovědět

19. Jaký je současný stav po přijetí novely? Projevuje se dopad novely v praxi a jak?

20. Je definován kýžený cílový stav? 

21.  Co  by  podle  vás  nejvíce  přispělo  k  ideálnímu  stavu  v  poskytování  mobilní 
paliativní péče?

22. Jak je poskytovaná péče financována?

- pojišťovny, granty, sbírky, spoluúčast pacientů…
Jak je účtována? 
- nevím, jak to myslíš.. Jako od pacienta?



Příloha č. 7
Elektronický dotazník, respondentka č. 6, Domácí hospic Uherské Hradiště

1. Jste zaregistrováni jako nestátní zdravotnické zařízení?  
Myslím si, že jsme.

2. Pokud ano, jako domácí péče, mobilní hospic či jinak?  
Jako domácí péče

3. Máte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou? Pod jakým kódem? 
Přes domácí péči, odbornost 925.

4. Pokud nemáte uzavřenou smlouvu s pojišťovnou, jaký je důvod odmítnutí a co by 
tomu pomohlo? 
Přála  bych  si  vlastní  kódy  jako  domácí  mobilní  hospic,  abychom  byli  odlišení  a 
„stravitelní“ pro rýpavce.

5. Je poskytovaná činnost formálně standardizovaná? 
Určitě ano. Myslím, že je to již nutné. 

6. Používáte vlastní standardy nebo ty, které vypracovala o.s. Cesta domů?
Tady si nejsem jistá, ale byly vytvořeny standardy různými lidičkami a své určitě nemáme.

7.  Potřebují  pracovníci  v  paliativě  speciální  vzdělání?  Jaké?  Pečovatelé?  Sestry? 
Lékař?
Myslím si, že jistě ano, i zdr. sestra, pečovatelka a lékaře nevyjímaje!!

8. Je současný systém vzdělávání dostačující? 
To si pro změnu nemyslím, ale při současném vývoji, kdy jsou ti „nejdůležitější“ hoodně 
vytížení, tak nevím, kdo by nám měl přednášet.  

9. Další vzdělávání –  kurzy v ČR nebo i v zahraničí? 
Vzdělávání bych brala kdekoliv, kde bych měla s sebou tlumočníka. 

10. Jaké jsou základní problémy v poskytování mobilní hospicové péče?
Jejda: podvědomí lidí, málo kolegů, kteří jsou pro. Nespolupráce lékař a sestra. Třeba jsou 
to i finance (na těch snad to všechno stojí).

11. Jsou patrné nějaké koncepce v poskytování mobilní hospicové péče?
Nevím, hodně se podobá domácí péči u nás.

12. Pokud ano, jakou z těchto koncepcí se řídí vaše zařízení?
viz výše

13. Jaký je hlavní rozdíl mezi home care a domácí hospicovou paliativní péčí? 
Home care za sebou zavře dveře (nechci tím křivdit těm, kteří se věnují nemocným nad 
rámec svých povinností) a domácí mobilní hospic je tým, který je neustále na blízku a 
provozuje nadstandardní služby (hloupě řečeno).

14. Z jaké části, do jaké míry participujete na péči o umírající vy a z jaké home care?
Z 90% my a na výpomoc home care. Možná i menší procento, záleží na potřebnosti klienta 



(při stavu jedné zdravotní sestry)
15. Funguje spolupráce mezi vámi a homecare a jak spolu komunikujete? 
Určitě, sídlíme v jedné budově a komunikujeme dobře. 

16. Funguje spolupráce s lékaři?
Troufám si říci, že ne.

17. Na jaké problémy, překážky naráží mobilní hospic při poskytování péče?
Na problém personálu a financí.

18. Co by zařízení pomohlo k jejich překonání?
Peníze z fondu jen pro dom.mob.hosp.

19. Jaký byl stav před přijetím novely zákona o všeobecném zdravotním pojištění?
Možná lepší.

20. Jaký je současný stav po přijetí novely? Projevuje se dopad novely v praxi a jak?
Nevím, ale mám vypozorované, že lékař je častěji u pacienta doma.. Lidé neví, jaké lékaře 
navštívit, přemýšlí, jestli mu dát více peněz a nebo pozitivní: klidně platí cokoliv, jen když 
pomůžou a  změny jsou  nutné  (mám to  od  lidí  z  terénu),  sama jsem nic  nepocítila,  k 
lékařům nechodím.

21. Je definován kýžený cílový stav?
Nevím,  marodnost  lidí  se  snížila,  léky  nevím,  zda  lidi  užívají  méně,  více...  Nějak  to 
nesleduji. Ale papírování jaksi přibývá.

22.  Co  by  podle  vás  nejvíce  přispělo  k  ideálnímu  stavu  v  poskytování  mobilní 
paliativní péče? 
Větší  osvěta,  lékaři  s  atestací  z paliativy  (nutné,  většina  si  myslí,  že  dělají  paliativní 
medicínu),  více  dobrovolníků,  překonávat  u  všech  strach   z  něčeho  neznámého,  více 
penízků...

23. Jak je poskytovaná péče financována?
zdravotní  péče  na  pojišťovnu  jako  DZP,  odbornost  925  a  pečovatelské  výkony  dle 
aktuálního sazebníku a ostatní dobrovolný dar.

24. Jak je účtována? 
jak výše a každý měsíc.


	1. Úvod
	2. Teoretická část 
	2.1. Historie hospicového hnutí v zahraničí
	2.1.1. Hospicové hnutí v Polsku
	2.1.2. Hospicové hnutí v Německu
	2.1.2.1. Organizační formy hospicových služeb v Německu


	2.3. Principy paliativní léčby a péče
	2.3.1. Obecná paliativní péče
	2.3.2. Specializovaná paliativní péče
	2.3.2.1. Základní organizační formy specializované paliativní péče


	2.4. Mobilní hospic (domácí paliativní péče)
	2.4.1. Mobilní hospic v návaznosti na lůžkový
	2.4.2. Samostatný mobilní hospic

	2.5. Lůžkový hospic
	2.6. Konziliární tým paliativní péče
	2.7. Ambulance paliativní medicíny
	2.8. Oddělení paliativní péče (OPP)
	2.9. Problematika domácích hospiců v ČR
	2.9.1. Mobilní hospic versus domácí péče
	2.9.2. Způsob financování mobilních hospiců
	2.9.3. Legislativní zakotvení mobilních hospiců
	2.9.4. Koncepce paliativní péče v ČR
	2.9.5. Vzdělávání v paliativní péči
	2.9.5.1. Paliativní edukace zdravotníků a její úrovně
	2.9.5.2. Edukační centrum při Hospici Anežky České - Háčko
	2.9.5.3. Vzdělávání v rámci Domácího hospice Cesta domů

	2.9.6. Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče


	3. Praktická část
	3.1. Cíl výzkumu a hypotézy
	3.2. Popis vzorku respondentů
	3.3. Představení jednotlivých hospiců
	3.4. Metodologie (výzkumné metody a jejich charakteristika)
	3.4.1. Dotazování
	3.4.2. Zúčastněné pozorování
	3.4.3. Obsahová analýza dokumentů

	3.5. Postup výzkumu
	3.5.1. Získávání dat – realizace rozhovorů
	3.5.2. Transkripce získaných dat
	3.5.3. Práce s textem – obsahová analýza
	3.5.3.2. Obsahová analýza ad financování - jednotlivé výpovědi
	3.5.3.3. Obsahová analýza ad standardy - jednotlivé výpovědi
	3.5.3.4. Obsahová analýza ad vzdělávání v paliativní péči – jednotlivé výpovědi
	3.5.3.5. Obsahová analýza ad koncepce - jednotlivé výpovědi
	3.5.3.6 Přehled základních problémových okruhů mobilní paliativní péče

	3.5.4. Shrnutí výsledků výzkumu:
	3.5.5. Doporučení pro APHPP 


	4. Závěr
	Seznam literatury
	Seznam příloh

