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Příloha A. Dodatek ke zdravotním službám  

Domácí péče – Home care  

Český název domácí péče pochází z anglického termínu home care (domácí péče). Tato 

péče reprezentuje specifický typ zdravotní služby, jenž není primárně spojen s pomocí v 

domácnosti formou úklidu či donášky nákupu či obědů. (Šamánková, 2006) Domácí zdravotní 

péče je zakotvena v českých podmínkách v §10 zákona 372/2011 Sb., o zdravotních službách. 

Dále její poskytování řídí i zákonem č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, který v 

§ 46 stanovuje povinnost pojišťovny zabezpečit dostupnou síť zdravotních služeb pro své 

pojištěnce. Zdravotní pojišťovna zabezpečuje služby smluvními vztahy s jednotlivými 

poskytovateli zdravotních služeb. Aby tedy měl pojištěnec hrazenou domácí zdravotní péči z 

pojištění, musí mít konkrétní domácí péče smlouvu s jeho pojišťovnou. V takovém případě se 

eventuálně může pacient s agenturou domácí péče domluvit na hrazení péče mimo rámec 

veřejného zdravotního pojištění. Dále nejsou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění úkony 

domácí zdravotní péče nad rámec vyhlášky a jedná-li se o takzvaně nadstandardní péči (pomoc 

s hygienou apod.). Pro financování domácí zdravotní péče má zásadní význam pravidelně 

novelizovaná vyhláška MZ o č. 134/1998 (poslední novelizace vyhláška č. 350/2015 Sb.), která 

obsahuje zdravotní výkony a jejich bodové hodnoty. Tento druh zdravotní péče se vyskytuje 

pod odborností 925. Písemná indikace k domácí zdravotní péči musí obsahovat časový rozsah 

indikované péče odpovídající čtyřem typům ošetřovací návštěvy. 

Výkony domácí zdravotní péče vykazují zdravotnická zařízení poskytující domácí 

zdravotní péči. Výkony domácí zdravotní péče lze vykázat v případě, že ji indikuje:  

a) registrující praktický lékař pro dospělé, nebo pro děti a dorost; 

b) ošetřující lékař při propuštění z hospitalizace, maximálně po dobu 14 dnů po 

ukončení hospitalizace; 

c) ošetřující lékař poskytující ambulantní specializovanou zdravotní péči, jedná-li 

se o pacienta v terminálním stavu.  

Předpis domácí zdravotní péče registrujícím praktickým lékařem, registrujícím 

praktickým lékaře pro děti a dorost či ošetřujícím lékařem v případě pacienta v terminálním 

stavu platí nejvýše 3 měsíce. 

Výkony Ošetřovací návštěvy - typ I. až IV. lze vykazovat jednotlivě nebo ve vzájemné 

kombinaci, maximálně však tři ošetřovací návštěvy v jednom dni. Dle typu má návštěva v 

domácnosti délku 15, 30, 45 nebo 60 minut. Specifickým typem péče je péče vykazována 



signálním kódem – jde o ošetřovatelskou péči o pacienta v terminálním stavu. Domácí zdravotní 

péče by měla být poskytována 24 hodin 7 dní v týdnu.  

Domácí zdravotní péče nepředstavuje službu poskytovanou všem pacientům paušálně bez 

rozdílu. Existují formy domácí péče. Obecně se formy domácí péče dělí na akutní, 

dlouhodobou, preventivní, hospicovou a jednorázovou. Akutní domácí péči (domácí 

hospitalizace) předepisují lékaři u pacientů s akutním krátkodobým onemocněním, jenž 

nevyžaduje pobyt v nemocnici. Mezi nejčastější indikace se řadí zhoršení onemocnění srdce a 

cév, neurologických, nemocí trávicího traktu, močových cest atd. Tato péče obsahuje 

specializovanou domácí péči sloužící pacientům během pooperačního období a při poúrazovém 

stavu. Rozsah této péče činí několik dnů či týdnů. Dlouhodobá domácí péče reprezentuje 

nejčastější formou domácí péče v České republice a je indikována u chronicky nemocných 

pacientů, jejichž zdravotní i duševní stav vykazuje potřebu dlouhodobé a pravidelné péče 

odborného pracovníka. Pacienti vyžadující tuto formu domácí péče postihly nemoci celé škály 

od neurologických (cévní mozková příhoda, roztroušená skleróza), nemoci a úrazy způsobující 

částečné či úplné ochrnutí (např. poranění či záněty míchy), pacienti se závažnými duševními 

chorobami. Tato péče se poskytuje v řádech měsíců až let. Preventivní domácí péče slouží 

pacientům, jimž ošetřující lékař doporučí v pravidelných intervalech preventivní monitorování 

zdravotního či duševního stavu. Pracovníci domácí péče kontrolují vitální funkce, celkový stav 

a o případných změnách podává informace ošetřujícímu lékaři. Poskytování této formy domácí 

péče se řídí celkovým stavem pacienta, na jehož základě určí ošetřující lékař týdenní či měsíční 

četnost návštěv. Domácí hospicová péče obsahuje péči o pacienty v neterminálním nebo 

terminálním stadiu nevyléčitelného onemocnění. Tato forma domácí péče slouží pacientům, u 

nichž ošetřující lékař očekává ukončení terminálního stavu zhruba v intervalu šesti měsíců. 

Pracovníci domácí péče poskytují kvalifikovanou péči zahrnující terapii bolesti a emocionální 

oporu nejen pacientovi, ale i jeho blízkým. Jednorázová domácí péče představuje mimořádné 

aplikaci domácí péče pro jednorázové výkony sester z ordinací praktických či jiných 

ošetřujících lékařů. Jedná se o odborné výkony jako odběr biologického materiálu, aplikace 

injekce bez zavedení domácí péče. Tato forma se indikuje mnohdy kvůli časovému omezení 

ordinačních hodin ošetřujícího lékaře. (Jarošová, 2007, Krátká a Šilhánková, 2008)  

Personální obsazení domácí péče by mělo odpovídat potřebám klientů domácí péče. 

Odráží však často finanční situaci poskytovatele domácí péče v případě pracovníků, jež 

nepřináší příjem ze zdravotního pojištění, a ochotu smluvních pojišťoven konkrétní služby či 

výkony proplácet. Multidisciplinární tým může, ale nemusí obsahovat všechny jmenované 

pracovníky. Základem fungování domácí zdravotní péče je tým kvalifikovaných zdravotních 



sester. Sestry poskytují základní i specializovanou ošetřovatelskou péči. Terénní sestra musí 

mít ukončené středoškolské vzdělání, specializaci v domácí ošetřovatelské péči s tříletou praxí 

v nemocnici. Sestra manažerka (případně odborný zástupce právnické osoby) má mít 

minimálně bakalářské vzdělání a specializaci v domácí ošetřovatelské péči s minimální 

dvouletou praxí v nemocnici. Přijímá žádosti o poskytování domácí péče a organizuje péči 

podle možností agentury domácí péče. Mezi další členy multidisciplinárního týmu patří 

bezesporu lékaři primární péče, s nimiž sestry domácí péče úzce spolupracují na plánování a 

vyhodnocování výsledků domácí péče, lékař je informován o změnách zdravotního stavu 

pacienta. Dále do týmu domácí péče může patřit porodní asistentka, fyzioterapeuti, 

ergoterapeuti, sociální pracovníci, nižší pomocní zdravotničtí pracovníci, Odborní 

administrativní pracovníci (účetní) nebo dobrovolníci. (Hanzlíková, 2007, Krátká a Šilháková, 

2008) 

Následná lůžková péče  

Následná péče dle slouží pacientům, u kterých byla určena základní diagnóza a došlo ke 

stabilizaci jeho zdravotního stavu, ke zvládnutí náhlé nemoci nebo náhlého zhoršení chronické 

nemoci, a jehož zdravotní stav vyžaduje doléčení nebo poskytnutí zejména léčebně 

rehabilitační péče; dále pacientovi, který je částečně nebo úplně závislý na podpoře základních 

životních funkcí. Následná lůžková péče (léčebná, léčebně rehabilitační, ošetřovatelská a 

preventivní) se poskytuje v nemocnicích následné péče a v odborných léčebných ústavech po 

stabilizaci akutního onemocnění pacientů za určitých podmínek. Mezi tyto podmínky se řadí 

kromě zmiňované stabilizace akutní nemoci i předpoklad, že byla určena diagnóza, neočekává 

se zvrat tohoto onemocnění a tuto péči nelze či není účelné poskytovat ambulantně či 

v lůžkovém zařízení akutní (specializované) péče. Cíle této péče závisí na zdravotním stavu 

pacienta. Snahou těchto zařízení by mělo být poskytnout takovou péči, aby pacient dosáhl 

úplného fyzického či duševního zdraví po akutně prodělané nemoci, případně co největší 

omezení následků úrazů. U chronických onemocnění jde pak o co největší zlepšení zdravotního 

stavu a zpomalení progrese nemoci. V případě nevyléčitelných míří snahy k co 

nejdůstojnějšímu dožití pacienta. Tato péče se poskytuje v na ošetřovatelských lůžkách, 

v odborných léčebných ústavech, léčebnách dlouhodobě nemocných a v hospicích. (Dolanský, 

2008, s. 95)   

 

 

Rehabilitace  



Rehabilitace by měla být ucelená a mělo by se jednat o souhrn všech opatřeních nutných 

k navrácení klienta do společenského prostředí a do běžného života i denních aktivit. 

V souvislosti s rehabilitačními zařízení v tomto směru budeme nyní hovořit především o 

zdravotní rehabilitaci, byť se nejedná o jedinou složku. Pro zdravotnictví je ale právě tato 

nejpodstatnější. V rámci zdravotní rehabilitace hovoříme o včasných diagnostických, 

terapeutických a organizačních opatřeních s cílem obnovit ztracené schopnosti, ideální zdatnost 

klienta, případně rozvinutí doposud nevytvořených schopností (radikální operace, léky, 

fyzioterapie – elektroléčba, tělocvik, ergoterapie – nácvik sebeobsluhy, léčba prací, logopedie, 

psychologie). (Krátká a Šilháková, 2008, s. 45-46)  

Léčebny dlouhodobě nemocných, lůžka následné péče, nemocnice následné péče  

Léčebny dlouhodobě nemocných začaly vznikat při nemocnicích i jako samostatná 

zdravotnická zařízení v 70. letech 20. století. I když původně tato zařízení měla sloužit všem 

dlouhodobě nemocným bez rozdílu věku, zpravidla zde byla poskytována péče pacientům 

seniorského věku. To léčebnám předurčilo i další zaměření, díky kterému vznikl nový obor 

medicíny se zaměřením na nemoci ve stáří – geriatrie. V 90. letech 20. století se zrodila 

koncepce následné péče podporující tvorbu oddělení a zařízení nového typu, mezi něž spadají 

i geriatrická oddělení v rámci nemocnic. (Kalvach, 2004) Současná legislativa pojem léčebna 

dlouhodobě nemocných nezná. (Holmerová, 2014, s. 35) To však neznamená, že by zařízení 

následné péče neexistovala. Některá mohou stále nést v názvu léčebna dlouhodobě nemocných. 

Setkáváme se i s názvy jako nemocnice následné péče či lůžka následné péče, apod. Spíš se 

jedná o změnu názvů než změnu v náplni a kvalitě poskytované péče.  V praxi tak dochází 

k dezorientaci v pojmosloví. Lidé mnohdy nedovedou pojmout, co si pod oněmi názvy 

představit za péči, zda je nemocnice následné péče to samé co léčebna dlouhodobě nemocných. 

Součástí každé společnosti jsou i lidé se závažným zdravotním postižením, jež limituje jejich 

nesoběstačnost. Jedná se zejména o seniory odkázané na péči druhé osoby, prožívající poslední 

období života s chronickou nemocí. (Dolanský, 2008, s. 96) Ti tvoří většinu klientů těchto 

zařízení. Tato zařízení nabízí pobyt pacientům k doléčení pacientům vyžadujícím více 

ošetřovatelské péče a nedokáží fyzicky zvládnout pobyt v rehabilitačním zařízení, starají se 

často i o nevyléčitelně nemocné pacienty, kteří nejsou cílovou skupinou paliativní péče. 

Součástí týmů v těchto zařízeních bývají lékaři, fyzioterapeuti, případně logopedi, ergoterapeuti 

či sociální pracovnice. V široké veřejnosti panuje mýtus, že pobyt v léčebně je limitován 

taxativně třemi měsíci pobytu. Pobyt v tomto zařízení je však limitován výskytem zdravotních 

problémů pacientů, kteří vyžadují stálý dohled lékaře a nejsou ve stavu k propuštění do 

domácího prostředí či do domovů pro seniory. Některá tato zařízení se dokonce specializují 



pouze na určité pacienty (např. pro pacienty ortopedie s délkou hospitalizace 2-3 týdny)1. 

Zařízení se brání tzv. sociálním hospitalizacím, kdy pacienti pobývají na lůžku z důvodu toho, 

že se kupříkladu nemají kam vrátit, že jsou nesoběstační v sebeobsluze a nemají rodinného 

příslušníka, který by se o ně postaral. Některá tato zařízení se dokonce specializují pouze na 

určité pacienty (např. pro pacienty ortopedie s délkou hospitalizace 2-3 týdny), (Holmerová, 

2014, s. 35) 

Paliativní a hospicová péče   

Paliativní a hospicovou péči lze zahrnout pod terénní ambulantní i lůžkovou péči. Tyto 

formy se v ideálních podmínkách mohou kombinovat ku prospěchu nevyléčitelně nemocného 

klienta i jeho rodiny. Proto tomuto tématu je věnována zvláštní kapitola této diplomové práce.  

Světová zdravotnická organizace charakterizuje paliativní medicínu jako aktivní, 

komplexní péči o pacienty s progredujícím onemocněním s malou nadějí na úplné uzdravení, 

kdy není úspěšná léčba a klade se maximální důraz má utlumení bolesti a dalších obtíží 

spojených s tímto onemocněním. (Dolanský, 2008, s. 97) V těchto zařízeních je poskytována 

paliativní péče, která se snaží předcházet a zmírňovat utrpení nemocného i umírajícího člověka, 

co se týče bolesti i dalších nežádoucích doprovodných komplikací s nevyléčitelnou nemocí 

spojených. (Krátká a Šilháková, 2008, s. 47-48) Často bývá i samotnými lékaři zaměňován 

paliativní péče za hospicovou. Paliativní péče soustředí své snahy kolem pacienta 

v neterminálním stádiu nevyléčitelné nemoci. Snaží se mu pomoci od bolesti a jiných 

zdravotních obtíží, které pacienta znevýhodňují oproti zdravým lidem. (Tomeš a kol., 2015, s. 

13) V českých podmínkách narážíme na to, že paliativní péče není poskytována v takovém 

měřítku, jak by měla být. Rodiny i pacienti nevyléčitelně nemocní jsou mnohdy nesprávně 

informováni o postupu další péče. Paliativní chemoterapie a další lékařské postupy, které již 

nevedou k plné úzdravě ve smyslu úplného vymizení onemocnění, jsou vysvětlovány 

ošetřujícími nesprávně jako další navazující léčba. Mnohdy rodiny ani pacienti nebývají 

informováni o možných zdravotních komplikacích a symptomech, které mohou u určitých 

onemocnění nastat. Dochází tak k tomu, že když nastane zhoršení stavu, zdravotnická 

záchranná služba odmítá takového pacienta již převzít, neboť lékař uvedl, že již nedoporučuje 

další akutní péči – tzv. „do not resuscitate“, neboli lékařská zkratka DNR.   

Hospic zabezpečuje péči o osoby v terminálním stádiu nemoci, které předchází smrti. Zaměřuje 

se také více na blízké okolí umírajícího člověka, poskytuje mu nejen zdravotní podporu 

v pomoci od bolesti, ale také sociální či duchovní oporu umírajícího. (Tomeš a kol., 2015, s. 

                                                 
1 Délka hospitalizace v LDN. In: Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR [online]. Praha: VZP ČR Tiskové centrum, 

c2015 [cit. 2017-06-25]. Dostupné z: https://www.vzp.cz/tiskove-centrum/otazky-tydne/delka-hospitalizace-v-ldn 



13) Lůžkové hospice neměly do roku 2006 žádné právní ukotvení. V roce 2006 došlo k přidání 

§ 22 do zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, kde je uvedena zvláštní 

lůžková péče, kde se uvádí, že je z veřejného zdravotního pojištění hrazena i léčba paliativní a 

symptomatická pro osoby v terminálním stavu poskytovaná ve specializovaných lůžkových 

zařízeních hospicového typu. Pro možnost úhrady lůžkové a mobilní hospicové péče ze 

zdravotního pojištění se ukotvila tato péče pod kódem 0730 pro specializovanou ústavní 

paliativní péči do úhradové vyhlášky ministerstva zdravotnictví (pro lůžkovou péči v roce 2007, 

pro mobilní péči v roce 2010).2 

                                                 
2 Právní rámec pro hospice. In: Asociace poskytovatelů hospicové a paliativní péče [online]. Praha: Asociace 

poskytovatelů hospicové a paliativní péče, c2017 [cit. 2017-06-25]. Dostupné z: http://asociacehospicu.cz/pravni-

ramec-pro-hospice/ 



Příloha B. Dotazník  

Dobrý den, jmenuji se Magdalena Veverková a jsem studentkou navazujícího magisterského 

studia oboru Sociální práce na Filozofické fakultě Univerzity Karlovy. Tento dotazník je určen 

pro mou diplomovou práci, ve které se zabývám rolí sociálního pracovníka v nemocnici při 

práci se seniory. Dotazník je zcela anonymní a získané údaje využiji jen pro vlastní potřebu. 

Předem děkuji za Vaši ochotu a Váš čas.  

 

1) Jak dlouho pracujete v této nemocnici?  

 

 

2) Jaká oddělení při péči o seniory máte na starosti?  

 

 

3) Na jaký úvazek pracujete v této nemocnici?  

 

4) Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? Byl součástí Vašeho dalšího vzdělávání 

kurz zdravotně-sociálního pracovníka v Brně? Pokud ne, máte původně 

zdravotnické vzdělání? (uveďte)  

 

5) S kolika pacienty seniorského věku v průměru měsíčně pracujete? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Příloha C. Otázky k rozhovoru  

Pracovní náplň  

1) Jak se Vám dostávají senioři do péče?  

2) Co má být cílem Vaší práce se seniory?  

3) Co v náplni Vaší práce dle Vašeho názoru převládá – manažerská role (management 

příchodů a odchodů pacientů z lůžek), nebo role sociálního pracovníka (pomoc 

seniorovi)? 

4) Kolik máte dle Vašeho odhadu času na práci s jedním seniorem? Vnímáte ho jako 

dostatečný?  

5) Děláte něco nad rámec svých každodenních povinností?  

6) Co Vám usnadňuje fungování na Vaší pozici v rámci Vaší organizace?  

7) Co Vám Vaši práci ztěžuje?  

8) Co Vám přijde nejvíce stresující na Vaší práci?  

 

Právní úprava sociální práce v nemocnici v kontextu práce se seniory 

9) Co si spojujete s tzv. Hegerovou reformou zdravotnictví?  

10) Narážíte na právní překážky, které Vám nedovolují dělat svoji práci, jak byste chtěl/a  

v kontextu práce se seniory?  

11) Co Vám z legislativních norem pomáhá při práci se seniory?  

12) Podílíte se nějakým způsobem na tvorbě nové legislativy pro sociální práci se 

seniory?  

 

Fungování v rámci multidisciplinárního týmu 

13) Jak probíhá Vaše spolupráce s ostatními zdravotnickými pracovníky na přidělených 

klinikách? Účastníte se vizit na klinikách?  

14) Ví ostatní zdravotnický personál (lékaři, zdravotní sestry, ošetřovatelé, 

fyzioterapeuti…) jaká je náplň Vaší práce při péči o seniory?  

15) Stává se Vám, že po Vás zdravotnický personál vyžaduje činnosti mimo Vaše 

kompetence?  

16) Jste spokojen/a se systémem organizace Vaší práce v rámci Vašich 

klinik/nemocnice? Změnil/a byste něco?  

 

Postavení v rámci nemocnice 

17) Co od Vás dle Vašeho názoru očekává zdravotnické zařízení při práci se seniory? 

Myslíte si, že tato očekávání splňujete?  

18) Co je pro Vás oceněním Vaší práce ze strany vedení nemocnice?  

19) Vnímáte respekt ze strany vedení nemocnice k Vaší práci?  

 

 


