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Abstrakt 

Rigorózní práce je věnována vývoji politiky specializované paliativní péče a zároveň 

zkoumá současné legislativní problémy a právní ukotvení mobilní hospicové péče v ČR. 

Rigorózní práce z malé části navazuje na diplomovou práci, která se věnovala legislativnímu 

uzákonění Zákona o důstojné smrti, který poslanec Zlatuška (ANO) 27. května 2016 předložil 

k projednávání Poslanecké sněmovně Parlamentu ČR. Eutanazie bývá často označována jako 

alternativa paliativní péče.   

Specializovaná paliativní péče má různé podoby. Skládá se z hospicové paliativní 

péče, speciálních paliativních lůžek v nemocničních zařízeních a z mobilní paliativní péče. 

Paliativní péče je zaměřena na péči o dlouhodobě nemocné a umírající pacienty s infaustní 

prognózou a nereagující na kurativní léčbu.  

Analytická část rigorózní práce bude obsahovat analýzu problematiky zpracovanou na 

základě výzkumu dokumentů, analýzy sekundárních dat a výsledky provedeného výzkumu.  Z 

hlediska metodologického je zvolen kvalitativní přístup, který bude proveden formou 

polostrukturovaných rozhovorů s aktéry, jak z politického, tak i z odborně lékařského 

prostředí. Mezi aktéry politické bude patřit především Ministerstvo zdravotnictví a zdravotní 

pojišťovny. Z odborně lékařského prostředí se soustředíme na poskytovatele paliativní péče a 

zřizovatele hospicových zařízení a mobilní hospicové péče, kteří za určitých podmínek 

mohou být i politickými aktéry. Součástí kvalitativního výzkumu bude mediálně – odborná 

analýza, provedena za určité časové období. 

Mezi hlavní definované problémy patří nedostatečné legislativní ukotvení 

specializované paliativní péče a nepřesné vymezení základních pojmů souvisejících se 

specializovanou paliativní péčí v legislativních dokumentech. V předkládané práci 

prozkoumáme aktuální stav problematiky specializované paliativní péče, s důrazem na 

mobilní paliativní péči v české veřejné politice. Moderní společnost, která se z větší části 

soustředí na úspěch, se naučila umírání a smrt odkládat do institucí mimo domov.  Začíná se s 

rozvojem paliativní péče společnost obracet jiným směrem?  

Práce optikou dotazovaných expertů identifikuje hlavní problémy a bariéry v oblasti 



specializované paliativní péče ve zdravotním systému.

Klíčová slova: Hospicová péče, Kvalitativní design, Mobilní hospic, Paliativní péče, 

Umírání 



Abstract

This rigorous thesis pursues evolution of specialized palliative care and looks at the 

same time into problems of contemporary legislation and current legal frame of for care in 

mobile hospices in the Czech Republic. It thus builds on my previous master thesis on 

euthanasia, which discussed the Act on dignified death submitted to parliamentary debate by 

Zlatuška, M.P. (ANO) on May 27, 2016. Euthanasia is often perceived as an alternative to 

palliative care. 

There are several different forms of palliative care – hospice palliative care, special 

beds/stations for palliative care in hospitals and care in a mobile hospice. 

The analytical part of the thesis will include analysis of palliative and hospice care 

issues based on existing documents and secondary analyses. Methodologically, qualitative 

approach based on semi-structural interviews with relevant actors from political as well as 

healthcare spheres will be used. Political actors will be represented by the Ministry of Health 

and health insurance companies. Attention in the healthcare sphere will be focused on 

providers of palliative care and founders of hospice facilities and mobile hospice care 

facilities. Under certain conditions, the latter ones can, however, become also political actors. 

Part of the qualitative research will be analysis of expert mass media covering a certain time 

period. 

The main problem in providing palliative care is its unsatisfactory frame and definition 

in existing legislation. The Thesis investigates “state-of-the-art” of the mobile palliative care 

in public policy in the Czech Republic. Modern society is mostly oriented on success 

achievements in its activities and learned to displace dying and death in the out-of-home 

institutions. It seems that development of palliative care and growing awareness of its 

principles and possibilities may now society contribute to progress in another direction, too. 

        Based on interviews with experts, the Thesis identifies the main problems and barriers in 

the field of palliative care of the healthcare system. 

Keywords: Hospice care, Qualitative design, Mobile hospice, Palliative care, Dying 
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Seznam zkratek (abecedně) 
AAHPM (American Academy of Hospice and Palliative medicine 
ADP (Agentura domácí péče) 
APS (American Pain Society) 
ANO (ANO 2011, Akce nespokojených občanů) 
APHPP (Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče) 
ČČK (Československý červený kříž) 
ČKCH (Česká katolická charita) 
ČR (Česká republika) 
ČSPM (Česká společnost paliativní medicíny) 
ČT (Česká televize) 
EAPC (Evropská asociace pro paliativní péči) 
EU (Evropská Unie) 
CHOS (Charitní ošetřovatelská služba) 
KDU ČSL (Křesťanská a demokratická unie – Československá strana lidová) 
LD (Lidové noviny) 
LDN (léčebna dlouhodobě nemocných) 
MF (Mladá fronta) 
MPSV (Ministerstvo práce a sociálních věcí) 
MSPP (Mobilní specializovaná paliativní péče) 
MZČR (Ministerstvo zdravotnictví ČR) 
PSP ČR (Poslanecká sněmovna Parlamentu ČR) 
TOP 09 (česká liberálně konzervativní středopravicová politická strana, tradice, 
Odpovědnost, Prosperita, vznik v roce 2009) 
ÚZIS (ústav zdravotnických informací a statistiky) 
ZZS (zákon o zdravotních službách) 
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ÚVOD 
Důvodem zvolení daného tématu pro rigorózní práci je především moje profese 

všeobecné sestry v oboru, ve kterém se začíná paliativní péče stávat velmi důležitou součástí 

léčby nemocného, kterému z jakéhokoliv důvodu nemůže být nabídnuta kauzální léčba. V 

jiném případě, týkajícího se konkrétně oboru, ve kterém pracuji, je paliativní péče 

nemocnému nabídnuta z důvodu jeho věku a zároveň rozsahu postižení ledvin. Rigorózní 

práce pojednává o specializované paliativní péči, a především je věnována jedné z jejích 

druhů, méně známé mobilní paliativní péči.  

Zároveň je tato práce věnována dvěma osobám. Mému zesnulému otci panu Ing. 

Jaroslavu Pouzarovi, který zemřel na zhoubný nádor slinivky břišní, a právě paliativní péče, z 

důvodu jeho nevyléčitelného onemocnění mu byla poskytnuta. Druhou osobou je paní Ing. 

Mgr. Olga Angelovská, která mě obrovským způsobem podporovala při psaní diplomové 

práce, poskytla mi velmi cenné rady a především svůj čas. Cítila jsem jakýsi velký dluh a 

zadostiučinění, napsat rigorózní práci, aby se přesvědčila, že její velká ochota a snaha mi 

pomoci nebyla zbytečná a nejednalo se pouze o dosažení magisterského titulu, nýbrž o posun 

vpřed nejedné studentky. 

Paliativní péčí se rozumí ošetřovatelská péče u nemocných, kteří trpí nevyléčitelnou 

chorobou v pokročilém nebo terminálním stádiu. Je zaměřená na zvýšení či alespoň na 

udržení kvality jejich života a na zmírnění bolesti. Lze ji poskytovat v nemocničních 

zařízeních, ale typickými poskytovateli jsou lůžkové nebo mobilní hospice. Tento druh 

ošetřovatelské péče nemá za svůj hlavní cíl uzdravení pacienta, jedná se o určitý typ péče, 

který hledá možnosti pomoci ve velmi složité situaci.  

Paliativní péče se dále dělí na obecnou paliativní péči a specializovanou paliativní 

péči. Tento druh ošetřovatelské péče se postupně rozvíjí téměř ve všech lékařských oborech.  

Paliativní péči obecnou lze poskytovat i v domovech pro seniory, v léčebnách dlouhodobě 

nemocných či jiných typech léčeben a její doba není obecně vymezena. Naproti tomu 

specializovaná paliativní péče je časově omezena a zohledňuje především sociální, duchovní a 

duševní potřeby pacienta. Paliativní péči lze provádět u nemocných i v domácím prostředí, 

mluvíme tak o mobilní paliativní péči.   

Vznik a vývoj paliativní péče v České republice byl, stejně jako v ostatních zemích 

střední a východní Evropy, oproti ostatním vyspělým zemím o několik desetiletí opožděn. 

Počátky soudobého vývoje paliativní péče v ČR se datují do posledního desetiletí 20. století.      

Rigorózní práce je zaměřena na vztah důležitých aktérů státní správy a poskytovatelů 
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paliativní péče k problematice specializované paliativní péče v ČR. V rámci hlavního cíle 

bude zodpovězena otázka, jaké jsou hlavní příčiny současného stavu mobilní paliativní péče v 

ČR. 

        Neméně důležitou determinantou stavu a kvality paliativní péče je legislativní rámec 

vztahující se k této problematice. Zaměříme se na komplex zákonů, které paliativní péči 

ovlivňují. Jedná se o Zákon č. 48/1997Sb. o veřejném zdravotním pojištění, Zákon č. 

108/2006Sb. o sociálních službách a Zákon č.  372/2011 Sb. o zdravotních službách. Zmíníme 

rovněž další legislativní nástroje, kterými je možné kapacitu a kvalitu paliativní péče ovlivnit, 

jako jsou standardy paliativní péče, věstníky MZ ČR apod. 

       Důležitou roli, která ovlivňuje vznik a následnou existenci paliativní péče je politická a 

mediální kultura. Umírání a smrt jsou v jednotlivých civilizacích a kulturách spojené s 

rozdílnými rituály a způsoby péče.  Vyspělost kultury konkrétní společnosti může být z velké 

části posuzována i dle skutečnosti, jak se společnost stará a jakým způsobem se věnuje 

nevyléčitelně nemocným a umírajícím. 

Fenomén smrti je propojený s celou historií lidstva, protože každá civilizace reaguje 

odlišným způsobem na otázky spojené s umíráním a se smrtí. Původně přirozená událost, se 

ve dvacátém století přesunula do zdravotnických a později sociálních institucí a stala se 

medicínskou záležitostí. 

1  VYMEZENÍ VEŘEJNĚ-POLITICKÉHO PROBLÉMU 
Specializovaná paliativní péče umožňuje odborným přístupem nemocným dožít svůj 

život důstojně, a pokud už život zachovat nelze, tak důstojně zemřít. Jednou z forem 

specializované péče je hospicová a mobilní paliativní péče. Je tvořena souhrnem lékařských, 

ošetřovatelských a rehabilitačních činností, poskytovaných nemocným, u kterých byly 

vyčerpány možnosti kauzální léčby, viz schéma č 1 -vysvětlení základních pojmů. Lékaři 

často usilují o prodlužování života u nemocných za každou cenu (Zatloukalová, 2012).  

Dle Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR (dále ÚZIS) zemřelo v roce 2012 v 

domácím prostředí 22676 pacientů, přičemž zhruba 7000 nemocným byla poskytnuta domácí 

hospicová péče (Analýza dat o domácí hospicové péči v ČR, paliativní medicina.cz, 2013). O 

dva roky později zemřelo v ČR celkem 105 665 lidí, přičemž z celkového počtu zemřelých, 

bylo 26, 9 % úmrtí v domácím prostředí. Počet se tak navýšil na 28 423 nemocných, z daného 

počtu zemřelých nelze zjistit, jakému počtu nemocných byla indikována domácí paliativní 

péče, nicméně v ČR potřebuje každoročně specializovanou paliativní péči více než 70 000 
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nemocných. V lůžkových hospicových zařízeních nastává 10 % úmrtí (paliativnimedicina.cz, 

Paliativní péče v České republice 2016, Situační analýza).  

Hospice jsou primárně zdravotnickým zařízením a specializovaná paliativní péče se 

vždy skládá z větší části ze složky zdravotní, tak i ze složky sociální a stejné části i ze složky 

zdravotně-sociální – viz graf č.1 – podíl jednotlivých služeb v hospicové péči.  

Péče o terminálně nemocné a umírající v širokém pojetí patří k základním principům 

lékařské, ošetřovatelské a sociální péče. Tak jako ve většině evropských států, tak i v České 

republice umírají lidé v současné době nejčastěji ve zdravotnických a sociálních zařízeních. 

Pouze 20 % úmrtí je v ČR v domácím prostředí a pouze 5-10 % úmrtí z celkového počtu 

všech úmrtí lze vnímat jako očekávaná. Většina nemocných umírá na chronické nemoci či 

jejich komplikace v nemocničních zařízeních a léčebnách pro dlouhodobě nemocné (Loučka 

at al. 2014).     

Hlavní příčinou deficitního stavu v dané oblasti jsou dle Slámy (2008) nedostatečné 

znalosti a klinické dovednosti, dále chybějící motivace o nevyléčitelné nemocné pečovat. 

Jedním ze závažných příčin a nedostatků je stav vzdělávání v této oblasti, který vychází z 

nedostatečného institucionálního rámce v oblasti péče zabývající se vzděláváním lékařského a 

nelékařského personálu. 

Graf č. 1 – Podíl jednotlivých služeb v hospicové péči 

Zdroj: Pospíšil, 2019 
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Deficitní postoj hlavních aktérů má za následek nedostatečný institucionální rámec, 

což značí absenci centralizovaného systému podpory institucionálních zařízení. S 

nedostatečným institucionálním rámcem souvisí i nedostatečné financování provozu zařízení 

specializované paliativní péče.  

Pro podporu vytváření politik v jednotlivých členských státech jsou pro některé oblasti 

zdravotní péče vydávány Evropskou unií strategické dokumenty zabývající se jednotlivými 

oblastmi politiky.     

Důležitou částí analýzy problému je identifikace aktérů, kteří mají moc, zájem, 

odpovědnost a kompetenci daný problém řešit. Vzhledem k legislativnímu vymezení 

problematiky jsou analyzováni ti nejhlavnější aktéři veřejné politiky. Jedná se o představitele 

státní správy, konkrétně MZ ČR, které je koordinátorem poskytování zdravotní péče na celém 

území ČR a MPSV, které koordinuje sociální stránku paliativní péče. Dále se jedná o výbory 

sociální a zdravotní politiky PSP ČR. Dalšími z důležitých aktérů jsou poskytovatelé 

hospicové a mobilní paliativní péče, veřejnost, pacienti, společně s jejich rodinami, média a 

velmi důležité jsou zdravotní pojišťovny. Představitelé municipalit, především krajů, jsou 

aktéři, kteří z důvodu rozsahu rigorózní práce nejsou do výzkumné části zahrnuti.  
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Schéma č. 1 – Vysvětlení základních pojmů 

Zdroj: Vlastní zpracování 

2 CÍLE PRÁCE A VÝZKUMNÉ OTÁZKY 
Hlavním cílem rigorózní práce je zjistit aktuální postavení specializované paliativní 

péče ve zdravotním systému se zaměřením na angažované aktéry v politice paliativní péče v 

ČR. Zaměříme se na institucionální vývoj politiky mobilní hospicové péče prostřednictvím 

identifikace klíčových událostí a aktérů z politického a odborného spektra. V rámci hlavního 

cíle budou stanoveny tři podcíle. Prvním podcílem bude identifikace postojů jednotlivých 

Paliativní péče podle komplexnosti ošetřovatelské 
péče a následující formy dle specializované 

paliativní péče. 

Obecná paliativní péče – 
klinická a sociální péče o 
nemocné, která je 
poskytována především ve 
zdravotnických zařízeních. 

Specializovaná paliativní 
péče – interdisciplinární 
ošetřovatelská péče 
poskytovaná týmem 
odborníků. 

Specializovaná ambulantní paliativní péče (zajišťuje 
ambulantní péči nemocných, kteří jsou léčeni v domácím 
prostředí – úzká spolupráce s praktickým lékařem) 

Denní hospicové centrum (poskytnutí komplexní 
paliativní služby nemocným, kteří potřepou pouze denní 
zajištění ošetřovatelské péče) 

MSPP (mobilní 
specializovaná 
paliativní péče) 

Lůžkový hospic (samostatně stojící lůžkové zařízení) 

Lůžkové oddělení paliativní péče (oddělení v rámci 
jiného zdravotnického zařízení – obdoba lůžkového 
hospic) 



 

16 
 

aktérů k dané problematice. Druhým podcílem je určení role a priorit nejvýznamnějších 

aktérů se vztahem k paliativní péči, jak v kamenných, tak v mobilních hospicových 

zařízeních, prostřednictvím kvalitativního výzkumu. Posledním podcílem bude zmapovat, zda 

došlo k posunu názorů politických a odborných aktérů.   

V návaznosti na ucelenost vymezené problematiky v rigorózní práci budou 

zodpovězeny tyto výzkumné otázky: 

1. Jaký je hlavní deficit současného stavu mobilní paliativní péče v ČR? 

2. Kteří klíčoví aktéři jsou v dané problematice nejdůležitější? 

3. Kteří klíčoví aktéři mají největší kompetence k tvorbě politiky pro oblast 

specializované paliativní péče v ČR? 

4. Liší se názorová přesvědčení na danou problematiku u politických i odborných aktérů, 

A pokud ano, jakým způsobem? 

5. Mění se způsob podání informace o dané problematice v médiích?  

 

Podrobný průběh a zpracování rozhovorů a odborně-mediální analýzy a následné 

kódování budou zachyceny v úvodu analytické části rigorózní práce. 

3    VÝZKUMNÁ STRATEGIE 
Pro účely rigorózní práce byl zvolen kvalitativní design. Disman (2002, s. 285) jej 

popisuje pomocí negativního vymezení jako nenumerické šetření a interpretace sociální 

reality. Cílem je odkrýt význam podkládaný sdělovaným informacím. Jedná se o výzkum, 

který spočívá v porozumění, což vyžaduje vhled do co největšího množství dimenzí daného 

problému. V centru výzkumné pozornosti jsou v tomto typu výzkumu lidé v sociálních 

situacích. Kvalitativní výzkum (design) usiluje o uchopení předmětu v jeho jedinečnosti a o 

porozumění zkoumanému fenoménu v kontextu, do nějž je zasazen (Drulák 2008). Výzkum 

tak získává mnoho informací o velmi malém počtu jedinců a snaží se nalézt pravidelnosti a 

struktury, které existují (Disman 2002, s. 286-287). Ačkoliv výzkumy zaměřené na klíčové 

politické aktéry jsou svým charakterem téměř kvantitativní, pojetí a cílům rigorózní práce, 

více odpovídá logika kvalitativního výzkumu. Rigorózní práce neusiluje o úzké testování 

předem stanovených hypotéz, ale právě o jejich nalezení. 

Obecné kroky kvalitativního výzkumu vedou od stanovení zkoumaného problému, 



 

17 
 

skrze terénní výzkum, až k výstupu ve formě nového porozumění či teorie. Kvalitativní 

výzkum na svém začátku stanovuje téma a výzkumné otázky, jež mohou být v průběhu 

výzkumu modifikovány či doplňovány. Jedná se o pružný typ výzkumu, který je založen na 

induktivní logice. Formálně nejsou na počátku výzkumu konstruovány pracovní hypotézy, 

jako je tomu ve výzkumu kvantitativním, který je postaven na logice deduktivní. 

V centru výzkumné pozornosti jsou v tomto typu výzkumu lidé v sociálních situacích. 

Kvalitativní výzkum (design) usiluje o uchopení předmětu v jeho jedinečnosti a o porozumění 

zkoumaného fenoménu v kontextu, do nějž je zasazen (Drulák 2008). 

Výstupy kvalitativního výzkumu v drtivé většině případů nelze generalizovat na celou 

populaci, jelikož je získáváno mnoho informací o velmi malém počtu jedinců s cílem nalézt 

pravidelnosti a struktury, které existují (Disman 2002, s. 286-287). Nízká reliabilita je 

způsobena skutečností, že výzkum může být do značné míry ovlivňován schopnostmi a 

představami výzkumníka (Drulák 2008). Věrohodnost kvalitativního výzkumu tak musí být 

zaručena jasností analytického procesu, který spočívá v popsání každého kroku a v logičnosti 

prováděných kroků (Disman 2002, s. 287, 302). 

Celé rigorózní práci předcházel desk research, který se týkal paliativní péče obecně, se 

zaměřením na mobilní paliativní péči. Základním stavebním kamenem je vymezení 

relevantních aktérů veřejné politiky, kteří mohou ovlivnit systém specializované paliativní 

péče. S experty z politického a odborného spektra byly provedeny polostrukturované 

rozhovory. Součástí druhé fáze výzkumné části je mediálně odborná analýza. Celá rigorózní 

práce se opírá o sekundární data, mezi které patří: články, odborné studie, strategie, veřejně 

politické dokumenty, zákony a jejich návrhy.   

Pro ilustraci veřejně politického problému jsme v naší práci v závěru kapitoly použili 

heuristickou metodu, strom problému, jehož součástí jsou jak příčiny, tak důsledky dané 

problematiky, viz schéma č. 2. V souvislosti s daným problémem se identifikují příčiny a 

vzniklé důsledky centrálního problému a následně se hledají možná řešení. Metoda tedy 

poměrně snadno umožní hierarchicky znázornit všechny souvislosti spojené s hlavním a 

řešeným problémem (Veselý, Nekola, 2007).     

  V rigorózní práci se zaměříme na problematiku poskytované paliativní péče 

prostřednictvím mobilních hospicových zařízení a stávající situaci hospicových zařízení v ČR. 

Některé příčiny souvisí s dalšími, ty uvádíme do vyšší úrovně, přičemž hledáme mezi 

úrovněmi určitou souvislost. Příčinám, které způsobily vznik centrálního problému, na 

základě, kterého vyústily do stávajících důsledků, se budeme věnovat v empirické části, jejíž 
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hlavním obsahem bude kvalitativní výzkum-rozhovory s politickými a odbornými aktéry, 

odborně-mediální analýza a analýza dokumentů a vydaných prohlášení. Podrobný popis 

metody rozhovorů s aktéry z veřejné správy a poskytovateli specializované paliativní péče – 

je uveden v kapitole 10.2.2. 

Pro vymezení legislativního rámce problematiky paliativní péče byla provedena 

sekundární analýza dokumentů a prohlášení vydaných resortem dvou ministerstev v ČR. Ze 

současného postoje společnosti vychází problémy především z postojů hlavních aktérů 

veřejné správy.  V obecné rovině se během rozhovorů postupuje podle předem připraveného 

souboru témat a volných otázek, ale jejich pořadí, volba slov a formulace může být 

pozměněna, což je zároveň výhodou a předností této formy dotazování (Urbanová 2014, s. 

45). Metoda analýzy dokumentů byla zvolena z toho důvodu, že tato metoda napomáhá při 

pátrání po existujících strukturách (Disman 2002, s. 309). 

Velmi důležitou součástí analýzy je vymezení role jednotlivých aktérů zdravotní 

politiky se zaměřením na specializovanou paliativní péči. Použijeme metodu tzv. rychlé 

analýzy aktérů. Nejdříve dojde k identifikaci aktérů, posléze k jejich rozdělení do skupin 

(Veselý, Nekola, 2007).  
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Schéma č. 2 – Strom problémů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní zpracování         
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pojmů. K plánované konzultaci jsme připravili scénář, s okruhy témat, které jsou uvedeny v 

příloze č. 3.   

Termíny rozhovorů byly sjednány vždy telefonicky. Účast na rozhovorech přislíbilo 6 

aktérů. Jednalo se o aktéry z MPSV, MZ ČR, sociální a zdravotní výbor PSP, mobilní hospic 

Cesta domů a mobilní hospic Jordán.  Odborné i politické aktéry jsme vybrali záměrně, neboť 

jsme chtěli získat informace a odpovědi na otázky od aktérů, kteří k dané problematice mají 

nejblíže. Jelikož jsme chtěli znát i pozadí odborného charakteru, ne pouze politické a 

legislativní, volili jsme i přímo poskytovatele paliativní péče. Nakonec došlo k vlastní 

realizaci pouze pěti rozhovorů, viz tabulka č. 4, kapitola 10.2.2. Tajemník ze Zdravotnického 

výboru po několika dnech dospěl k závěru, že odpovědi na naše otázky se nezdají být v 

kompetenci Zdravotnického výboru ČR. Původně jsme zamýšleli též realizaci rozhovoru s 

kompetentní osobou z VZP. Po vyčerpání všech možností, včetně osobní návštěvy na pobočce 

na Perštýně, v Praze 1., jsme nenašli kompetentní osobu, která by nám rozhovor poskytla, a to 

ani v případě zaslání otázek v elektronické podobě. Všechny rozhovory se uskutečnily od 

dubna 2019 do června 2019 a trvaly v průměru 50-90 minut. 

3.2   MEDIÁLNĚ – ODBORNÁ ANALÝZA 
 Účelem analýzy není jen zmapovat mediální obraz osobnosti nebo v našem případě 

tématu na základě všech výstupů za dané období, nýbrž také navrhnout, jak jej z 

dlouhodobého hlediska vylepšit. Výsledný dokument představuje tak velmi dobrý základ pro 

nastavení nové strategie (Šafránek, 2019). Výstupem analýzy, která dává nejen reálný obraz 

mediální komunikace zasazené do kontextu dalších událostí, ale poskytuje důležité „insighty“ 

doplněné o vhled analytika, který popisuje jevy, které mohly ovlivnit mediální obraz 

(Monitoria Media, 2017). Jde o přehledný rozbor mediálního obrazu tématu specializované 

paliativní péče a pojmů k nim vztaženým. Cílem analýze je utřídit a zpřehlednit informace z 

vybraných odborných periodik, deníků a České televize a upozornit na souvislosti, 

rozdílnosti, a především porovnat četnost zveřejněných příspěvků. Mediální analýzou se 

snažíme získat informaci, jak je téma specializované paliativní péče v médiích prezentováno. 

3.2.1       METODA ANALÝZY 
Při analýze mediálních textů se využívají nejčastěji dva druhy analýzy – obsahová a 

diskurzivní. Rozdíly mezi těmito dvěma přístupy bývají jak v počtu mediálních textů, tak i v 

přístupu ke zkoumání daných jevů. Klasická obsahová analýza je kvantitativní, orientovaná na 

proměnné, používá předdefinované kategorie, tj. postupuje shora dolů (top.down approach) a 



 

21 
 

soustředí se na neproblematizovaný a objektivně chápaný obsah (Miessler, 2008, str. 116-

117). Zatímco diskurzivní analýza bývá kvalitativní, uplatňuje se způsob „zdola nahoru“ a typ 

této analýzy zkoumá texty do hloubky. 

   Slouží k vysvětlení pohnutek, které někdy vedly k legislativní úpravě a můžou tak 

představovat indikátory proměny specializované paliativní péče. Diskurzivní přístup z 

hlediska interpretativní policy analysis se zaměřuje na hledání argumentů a zaběhnutých 

praktik, které jsou chápány jako „dobré“ či „špatné“. Tyto praktiky mají vysvětlit, proč se ony 

významy staly hybatelem dané policy (Švajlenková 2019, s. 29). 

V počáteční fázi mediální analýzy jsme se rozhodli pro kvantitativní metodu, kterou 

jsme použili na zpracování některých proměnných, např. celkový počet zpráv nebo počet 

zpráv v jednotlivých denících a následně jsme sledovali jejich proměny v čase. Pro 

diskurzivní analýzu jsme se rozhodli z důvodu diskurzivního konstruktivismu, jejímž 

představitelem je Michel Foucalt. Autor diskurzivního konstruktivismu považuje diskurz za 

nástroj, jímž je vytvářen sociální svět a konstruována realita (Švajlenková, 2019, s. 28).   

Využili jsme prvky diskurzivní analýzy, které jsme kombinovali s výše zmíněnou 

kvantitativní metodou. Na základě teoretického rámce lze analyzované jednotky rozdělit na 

pozitivní a negativní. Diskurzivní analýza1 nám umožňuje vyhledat prvky k identifikaci 

pozitivní či negativní konstrukce analyzovaného tématu. Může být využita retrospektivně na 

základě přijetí nějakého zákona, opatření apod. 

Během analýzy jsme se zaměřovali na témata, se kterými je specializovaná paliativní 

péče úzce spjata, a to z důvodu hledání jejich vlivu na negativní či pozitivní konstrukci.  

Témata jsme vyhledali na základě opakovaného pročítání zpráv a induktivní metodou 

jsme zvolili hlavní tematické okruhy. Jednotlivé kategorie a následné kódy jsme volili ve 

spojitosti s využíváním jazykových prvků a argumentací v analyzované jednotce, viz příloha 

č. 9 a 10. 

       Za důležité považujeme zmínit, že vzhledem k velikosti vzorku mediálních výstupů a 

rozsahu práce byly využity pouze zmíněné prvky diskurzivní analýzy, avšak pro stejné účely 

lze využít i rozsáhlejších metod rámci diskurzivní analýzy, např. kritickou diskurzivní 

analýzu. Metoda jde více do hloubky a všímá si mimo argumenty a jazyka i sladěnost celého 

                                                 
1  Diskurz je souborem všech textů a výroků k určitému tématu kolujících ve společnosti, které se 
vzájemně podílejí na budování významu a které nějakým způsobem reflektují také mocenské uspořádání 
společnosti. (Sliž, 2017)   
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článku a hledá mnohdy i skryté významy. Adekvátní počet článků pro daný druh analýzy je 

zhruba 20 článků. Z důvodu vyššího počtu analyzovaných článků, což bylo nezbytné pro 

obsáhnutí celého sledovaného období, nebylo možné analyzovat články tolik do hloubky, tj. 

použít kritickou diskurzivní analýzu. Vzhledem k rozsahu a časovým možnostem rigorózní 

práce byla diskurzivní analýza v odborných periodikách vynechána. 

4   HISTORICKÉ POZNÁMKY 
Po staletí byl v tradici evropské medicíny přítomen koncept celostní péče o 

nemocného, tedy péče nejen o jeho tělo, ale i „duši“ a sociální prostředí. Už ve středověku 

vznikly při některých klášterech útulky pro těžce nemocné a zmrzačené (Vorlíček, Sláma, 

2011). 

Pro novodobou historii je důležité 19. století a žena Jeanne Garnierová, která založila 

v Lyonu společenství žen, které se plně věnovalo péči o nevyléčitelné nemocné. V roce 1847 

prostřednictvím tohoto společenství došlo v Paříži k otevření prvního domu pojmenovaného 

hospic. Právě v souvislosti s J. Garnierovou získalo slovo „hospic“ svůj význam jako místo, 

kam jsou přijímáni pacienti na konci života. Vznik paliativní péče datujeme tedy právě do 

poloviny 19. století. Jednalo se o přirozené vyústění procesu, který byl zahájen právě 

založením tohoto společenství žen (umírání. cz., Historie paliativní péče). 

V roce 1878 zakládá v irském Dublinu Marie Aikenhaedová kongregaci Sester lásky, 

jejíž hlavním posláním je doprovázení umírajících a částečná péče o jejich blízké. Komunita 

založila několik domů v Irsku a v Anglii, např. hospic sv. Josefa v Londýně (Vorlíček, 2006, s. 

219). 

 Historie paliativní péče se dotýká i dalšího evropského státu. Cecily Saundersová, 

která v roce 1967 přišla s konceptem péče o „celkovou bolest“, zde v konceptu postupně 

formulovala zásady lékařské péče přiměřené potřebám a situaci nemocných, kterým tehdy 

rychle se rozvíjející medicína nemohla nabídnout vyléčení. V té době byl na předměstí 

Londýna založen hospic St. Christoper´s Hospice, první moderní zařízení paliativní péče. 

Saundersová byla významně ovlivněna psychologem Carlem Rogersem. Ten se zabýval 

komunikací a potřebou naslouchat pacientovi. Díky tomu, Saundersová kladla velký důraz na 

nutnost disciplinární péče. Ve spojitosti s jejím jménem dnes hovoříme o počátku moderního 

hospicového hnutí. Své důležité místo si v paliativní léčbě našla domácí hospicová péče. 

Vlivem změny přístupu společnosti ke smrti a umírání došlo postupně k zlepšení situace za 
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poměrně krátkou dobu. 

Jednou z hlavních determinant současného stavu je i právě výše popisovaný historický 

vývoj paliativní péče. Téměř do 20. století2 byla smrt tabu. Tato situace odráží společensko-

kulturní podhoubí, které se projevilo též v odmítavém přístupu společnosti k tématu smrti. Až 

v 70. letech 20. století byl ve světě zahájen proces postupné detabuizace smrti a umírání 

(Haškovcová, 2002). 

V souvislosti se vznikem nemocničních zařízení v ČR v 19. století lze hovořit o 

odděleních, která pečovala o nevyléčitelně nemocné. Posléze byly zakládány ústavy pro tyto 

nemocné. Dále existoval systém obecních starobinců, který byl otevřen především lidem 

osamělým a umírajícím. Péči v nich zajišťovaly charitativní organizace a dobrovolné spolky. 

V těchto zařízeních pracovaly převážně řádové sestry, které zde setrvaly až do roku 1952. V 

50 letech došlo k pronásledování příslušníků všech církví, řádové sestry byly donuceny 

vykonávat velmi obtížné práce ve výrobní sféře (Havlenová, 2012, s. 33). Ošetřovatelské 

domy, jak byla tato zařízení nazývána byly v 50. letech ze dne na den zrušeny. Nemocní tak 

většinou umírali v nemocnicích, v domovech důchodců a sociálních ústavech (Linhartová, 

2010, s 25-27). 

Výnosem Ministerstva zdravotnictví ze dne 8. září 1950 byl Československý červený 

kříž pověřen převzetím veškeré ošetřovatelské a zdravotní péče v rodinách. V roce 1952 

odpovědnost za provádění domácí péče opět přebral stát, a byla tak začleněna do standardního 

veřejného systému zdravotní péče, poskytované okresními ústavy národního zdraví ve 

zdravotních obvodech. Postupně se pojem hospic vytratil z českých slovníků. 

První pokusy o zřízení specializované hospicové péče se začaly v ČR objevovat až po 

roce 1989.  V důsledku pádu socialistického bloku v Evropě v roce 1989 padly informační 

bariéry a žádná „železná opona“ myšlence hospice ve vstupu do českých zemí více nebránila.  

Svobodné volby konané postupně ve všech postkomunistických zemích celý proces rozpadu 

„socialistické soustavy“ završily (Havlenová, 2012, s. 34). 

Mezi prvními odborníky se s myšlenkou na zřízení prvního hospicového zařízení v 

ČR, hned po roce 1990 objevily Opatrná a Svatošová. Opatrná se s myšlenkou na integraci 

specializované hospicové péče seznámila ve Velké Británii. Příprava jejího prvního projektu, 

který se týkal přípravy hospicového zařízení v Praze, se setkal s nepochopením a byl zrušen, 
                                                 
2  Ve druhé polovině 20. století se tabuizované téma pomalu začalo dostávat do okruhu zájmu sociologů, 

psychologů, lékařů a sociálních historiků. Sociální antropologové nepřestali fenomén smrti studovat a svůj 
zájem o dané téma vedli směrem k moderním západním společnostem (ktf.cuni.cz, Nešporova_ Smrt, 
umírání a pohřební rituály). 
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jelikož světové hospicové hnutí nebylo v podvědomí odborníků (Havlenová, 2012, s. 35). 

Svatošová k hospicové paliativní péči přímo uvádí: „Myšlenka hospice vychází z úcty k 

člověku jako jedinečné neopakovatelné bytosti. Hospic nemocnému garantuje, že bude zbaven 

nesnesitelných bolestí, že v každé situaci bude respektována jeho lidská důstojnost, především, 

že v posledních chvílích svého života nezůstane osamocen“ (Svatošová, 2011, s. 115).   

    V devadesátých letech se o propagaci hospicového hnutí zasloužila Svatošová, která 

navázala styk s pracovníky za hranicemi ČR, získala inspirativní náměty, rady i zkušeností.  

Paliativní péče se začíná stávat atestačním lékařským oborem, následuje vznik dalších 

hospicových zařízení na území České republiky (Tomeš, 2015, str. 16). 

Podle názoru Svatošové by v ČR za předpokladu dobře fungující sítě domácí 

hospicové péče postačilo 5 hospicových lůžek na 100 000 obyvatel. Svatošová chápala 

potřebnost hospicové péče domácí i lůžkové, ovšem v té době v ČR neexistovala ani první, 

ani druhá. Kladla si otázku, jak a od čeho je třeba začít, na co navázat a zdali je reálné 

prosadit myšlenku hospice vedle stávajících zdravotnických zařízení. V prvních měsících 

roku 1990 se podařilo prostřednictvím České katolické charity (dále jen ČKCH) zmobilizovat 

desítky zdravotních sester a vyškolit další ošetřovatelky a pečovatelky, které myšlenka 

hospice oslovila. V té době však v plném rozsahu platil jiný legislativní rámec, podle kterého 

měl stát ve zdravotnictví monopol (Svatošová, 2006, s. 9). Od ledna 1991 ministerstvo 

zdravotnictví začalo poskytovat státní dotace, než vznikly první zdravotní pojišťovny. V roce 

1993 byla tak v Čechách a na Moravě založena síť 41 plně funkčních středisek Charitní 

ošetřovatelské služby (CHOS). Tato služba ve své klientele preferovala nemocné s infaustní 

prognózou, čímž do značné míry zastupovala chybějící domácí paliativní péči (Svatošová, 

2006, s. 9). 

Velkým přínosem pro rozvoj paliativní péče bylo též založení občanského sdružení pro 

podporu domácí péče a hospicového hnutí Ecce homo v roce 1993, jehož zakladatelkou je 

právě Svatošová. Sdružení ihned při svém vzniku jasně definovalo svůj vzdálený cíl: zajistit 

dostupnost hospicové péče pro 10 milionů občanů ČR. Pro dosažení cíle v budoucnu, se 

sdružení rozhodlo pro taktiku a strategii: začít o umírání a smrti nahlas mluvit a především 

přemýšlet, pomoci vybudovat první český hospic a v něm ukázat, že zkušenosti lze předávat 

pomocí přednášek, seminářů, stáží apod. Svatošová roce 1995 za podpory sdružení Ecce 

homo otevřela první český „kamenný“ hospic, a sice Hospic Anežky České v Červeném 

Kostelci. Samotný Červený Kostelec se za dvě desetiletí svého působení postaral o bezmála 

osm tisíc nemocných. Po dvaceti letech od otevření prvního hospice jsou dnes v ČR téměř dvě 
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desítky kamenných hospiců (Palán, 2015). Za finanční podpory státu, sponzorů a dárců 

vznikla postupně síť lůžkových hospiců (Svatošová, 2006, s. 10). Vznikala postupně oddělení 

paliativní péče ve zdravotnických zařízeních. První oddělení paliativní péče bylo otevřeno v 

nemocnici v Babicích nad Svitavou. Občanské sdružení se velkou mírou přičinilo o rozvoj 

hospicového hnutí v Čechách. Obě tyto skutečnosti, jak otevření prvního hospice, tak vznik 

občanského sdružení velkou mírou ovlivnilo rozvoj paliativní péče v ČR.    

V červnu 1998 bylo založeno Sdružení poskytovatelů hospicové péče v ČR, jehož 

předsedkyní se stala Marie Šamánková, která iniciovala osvětovou akci o cílech sdružení a 

zároveň vyzvala všechny osoby, které se chtějí podílet na zlepšení podmínek umírajících 

osob, ke spolupráci. Sdružení poskytovatelů hospicové péče si stanovilo 8 cílů: 

• Připravit koncepci hospicové péče pro Českou republiku. 

• Vytvořit samostatnou složku – obor hospicové péče v rámci státních i nestátních 

zdravotnických zařízení. 

• Spolupracovat na podkladech pro poskytování hospicové péče, včetně standardů a 

zabezpečení kvality poskytované ošetřovatelské péče. 

• Stanovit etický kodex pro poskytování hospicové péče. 

• Spolupracovat na podkladech pro kvalitní přípravu a vzdělávání poskytovatelů 

hospicové péče 

• Spolupracovat s lékařskými a sesterskými odbornými a profesními organizacemi 

• Spolupracovat se zahraničními státy v oblasti hospicové péče 

• Spolupracovat s orgány státní správy v ČR (Haškovcová, 2000, s. 41-42).   

V roce 2005, po zániku Sdružení poskytovatelů hospicové péče byla založena 

Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče (dále APHPP), sdružující všechny 

hospicové aktivity v ČR.  APHPP ve splnění cílů pokračuje doposud.   

Významnou oblastí pro rozvoj paliativní medicíny je také vzdělávání na vysokých 

školách. Až do roku 2005 je v kurikulu pregraduálního vzdělávání lékařů na českých 

lékařských fakultách zastoupení témat paliativní péče spíše nekoncepční (Podolanovičová, 

2013).  

Paliativní medicína jako povinně volitelný předmět pro studující lékaře je na vysokých 

školách vyučován od roku 2006. Předmět Paliativní medicína je nejčastěji vyučována v rámci 
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předmětu Lékařská etika a klinická onkologie. Od roku 2015 se předmět Paliativní medicína 

stává součástí povinné výuky pro pátý ročník lékařských fakult. Sociodemografické změny, 

ke kterým došlo v posledních desetiletích v rozvinutých zemích světa, vedly k výraznému 

nárůstu prevalence chronických progresivních onemocnění, jako např. nádorová onemocnění, 

orgánová selhání a neurodegenerativní onemocnění. Lze říci, že nemocní postupně s potřebou 

paliativní péče, se budou nacházet v péči lékařů nejrůznějších odborností a specializací. 

Lékaři právě z tohoto důvodu musí být systematicky připravováni v rámci pre- i 

postgraduálního studia na to, aby byli schopni efektivní paliativní péči nemocným v 

terminálním nemoci poskytovat. V zemích, kde byla paliativní medicína do výuky zařazena, 

bývají tyto kurzy samotnými studenty obvykle hodnoceny jako velmi zajímavé a přínosné pro 

osobní i profesní růst (Chmelíková, 2014). 

Cílem zavedení oboru paliativní medicíny jako předmětu na vysokých lékařských 

fakultách je předání konkrétního souboru kompetencí, např. znalostí, praktických dovedností 

a postojů, které studentovi lékařské fakulty umožní v budoucnu dobře vykonávat lékařské 

povolání v oboru paliativní medicíny.          

5  PALIATIVNÍ PÉČE V EVROPSKÝCH ZEMÍCH 
Důstojné umírání je podporované evropskými strategiemi zabývajícími se paliativní 

hospicovou a mobilní péčí a jejich doporučeními, které by měly všechny státy plnit. Mezi 

dané dokumenty patří např. Charta práv nevyléčitelně nemocných a umírajících, Doporučení 

Evropské asociace pro paliativní péči, Doporučení Výboru ministrů členských států Rady 

Evropy o organizaci paliativní péče, Evropská sociální Charta Rady Evropy, Listina 

základních práv EU a další (Doporučení Rady Evropy č.1418/1999, o ochraně lidských práv a 

důstojnosti nevyléčitelných nemocných a umírajících). 

Rozvoj specializované paliativní péče má v každé zemi svá specifika, odlišné jsou 

způsoby organizace péče jejího financování, a především způsob začlenění do systému 

zdravotní a sociální péče. Rozdílné jsou také kulturní rámce, v nichž se paliativní péče rozvíjí, 

jako je např., vztah společnosti ke smrti a umírání, význam filantropie a dobrovolnictví ve 

společnosti, role rodiny a nejbližší komunity. 

O situaci v oblasti paliativní péče, která je charakteristická pro určité země Evropy, nás 

podrobně informuje tabulka č. 2 v příloze č. 2. Charakteristika bere ohled na sociální 

zabezpečení občanů dané země na určité charakteristické vlastnosti daných států a dále na 
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sociální vyspělosti jednotlivých států. Vzhledem k dynamickému rozvoji paliativní péče v 

posledních letech lze předpokládat, že počty specializovaných zařízení jsou dnes ve většině 

zemí vyšší, než uvádí přehled. 

Z přehledu jednoznačně vyplývá, že v rámci Evropy existuje značná nerovnoměrnost v 

dostupnosti paliativních služeb. Tyto rozdíly v dostupnosti paliativní péče nejsou viditelné 

pouze mezi jednotlivými zeměmi, nýbrž nerovnoměrnost je velice výrazná i mezi různými 

oblastmi v celé paliativní péči. Nerovnoměrnost se odvíjí od způsobu, jakým velká část 

paliativních zařízení vznikala. Zda se jednalo o instituce, které byly součástí veřejného 

zdravotnictví, či jako lokální iniciativy často mimo strukturu veřejného zdravotnictví. 

Ve Velké Británii v roce 2008 britské Ministerstvo zdravotnictví publikovalo 

dokument Strategie paliativní péče do domovů pro seniory – National End of Life Care 

Strategy. Dokument obsahoval metodiku, regulace a standardy pro dlouhodobou péči. 

Strategie podporuje vysoce kvalitní péči o všechny dospělé na konci života a postupně se 

vyvíjí nejen v Anglii, ale i ve Walesu a Skotsku (End of Life Care Strategy, 2018). Zatímco ve 

Francii či ve Španělsku jde především o pokusy formulovat koncepční zdravotní politiku v 

oblasti péče o nevyléčitelně nemocné a umírající. Tato koncepční politika je podle určitých 

specifik obvykle realizována stanovením minimální sítě a struktury paliativních služeb a 

podporu jejich rozvoje. 

V některých členských státech EU je nárok na dostupnost paliativní péče výslovně 

zakotven v legislativě. Význam paliativní péče byl podtržen v několika významných 

mezinárodních dokumentech. Již v roce 2003 publikoval Výbor ministrů rady Evropy 

doporučení o organizaci paliativní péče, kterou ministři doporučují systematicky 

implementovat do zdravotních systémů členských zemí (O organizaci paliativní péče, 

doporučení (Rec 2003) 24 Výboru ministrů Rady Evropy členským státům). V podobném 

znění byla v roce 2004 přijata rezoluce o paliativní péči na Valném shromáždění Světové 

zdravotnické organizace. Argumentace pro hlubší integraci paliativní péče do zdravotnických 

systémů nevychází pouze ze společenských výzev, kterými jsou stárnoucí populace či nárůst 

chronických nemocí. Nýbrž i dostupná data poukazují na efektivitu paliativní péče ve smyslu 

zlepšení kvality života a u některých skupin pacientů dokonce na prodloužení života a v 

neposlední řadě na ekonomické úspory pro zdravotní systémy. 

Společenská poptávka společně s vědeckým potvrzením přínosu paliativní péče vedly 

k tomu, že některé státy zahájily řešení dané oblasti na celostátní úrovni. Např. v Rakousku 

přijala vláda v roce 2004 národní strategii paliativní péče, která je založena na vícestupňovém 
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systému paliativní péče v různých segmentech zdravotního systému, s důrazem na obecnou i 

specializovanou paliativní péči. 

Z mimoevropských zemí, například USA převládá domácí forma hospicové péče. Tato 

forma však nemusí těžce nemocné osobě vždy plně vyhovovat, a především nemusí být z 

hlediska daného onemocnění dostačující. Z tohoto důvodu zde existují i tzv. ošetřovatelské 

domy, kam je nemocný umístěn v případě, kdy jeho onemocnění a zdravotní stav vyžaduje 

ošetřovatelskou péči na lůžku. V České republice je těmto nemocným nabízena možnost 

hospitalizace v hospicových zařízeních (Svatošová, 2011).   

Při tvorbě výše zmíněné strategie se autoři zaměřili na nutnost rovnovážné nabídky 

služeb obecné a specializované paliativní péče. V následném rozvoji zdravotních služeb nebyl 

proto upřednostňován jeden model, nýbrž docházelo postupně k rozvoji celého systému. 

Systém zdravotních a sociálních služeb v Rakousku dnes nabízí paliativní péči ve formě 

nemocničních programů paliativní péče, dále široce dostupnou mobilní paliativní péči, která 

se věnuje nemocným v domácím prostředí, i péči lůžkových hospicových zařízeních a 

oddělení paliativní medicíny a jiných podpůrných služeb. Obdobná situace v oblasti obecné 

paliativní péče se začala stejným způsobem vyvíjet i v Německu. Důležitá informace je i ta, 

že rakouská vláda ve spolupráci se spolkovým ministerstvem práce a sociálních věcí schválila 

institut tzv. Familienhospizkarenz, kdy má člověk pečující o umírajícího člena rodiny právo 

na snížení pracovního úvazku nebo neplacené volno až po dobu šesti měsíců (cestadomů, 

Organizace mobilní specializované paliativní péče v Evropě, 2015). V ČR tento institut 

prozatím zcela chybí.     

Česká republika ve vývoji specializované paliativní péče stále zaostává, jedná se 

především o dětskou paliativní péči a paliativní péči poskytovanou v domácím prostředí. 

Vývoj paliativní péče v ČR konkrétně zaostává proti zemím, jako je Velká Británie či Norsko 

(Zatloukalová, s. 57). Do značné míry je neuspokojivá situace vývoje paliativní péče v České 

republice způsobena tím, že od počátku byl rozvoj specializované paliativní péče v důsledku 

odlišné politické a ekonomické situace o několik desetiletí výrazně opožděn (Vláda schválila 

legislativní zakotvení hospiců do českých norem, 2019). Slabší hodnocení je odrazem 

neexistence schválené národní koncepce, roztříštěnosti poskytované péče a její nedostupnosti 

v nemocničním prostředí a nedostatku vzdělávacích prostředků a příležitostí, což vede k 

malému počtu adekvátně vyškoleného zdravotnického personálu (Sláma, 2016). 
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5.1 VYMEZENÍ HOSPICOVÉ PÉČE DLE ORGANIZACÍ A INSTITUCÍ 
 Pojmy paliativní a hospicová péče se překrývají. Dle organizací a institucí níže 

zmiňovaných u paliativní péče bývá více zdůrazňován medicínský aspekt. U hospicové péče 

naopak psychosociální a spirituální přístup. V zásadě jde ale o stejně poskytovanou péči 

zahrnující vždy všechny zmíněné komponenty (Husovská B., 2009). 

Světová zdravotnická organizace a Ministerstvo zdravotnictví ČR orientuje 

hospicovou péči pouze na nemocného. Světová organizace domácí a hospicové péče a 

Americká asociace léčby bolesti vnímá hospicovou péči v širším smyslu, zahrnuje také péči o 

blízké nemocného a jeho sociální prostředí.   

Světová zdravotnická organizace (WHO) 

Hospicová péče je integrovaná forma zdravotní, sociální a psychologické péče 

poskytovaná nemocným všech indikačních a věkových skupin, u nichž je prognóza pro 

předpokládanou délku života méně než 6 měsíců. V rámci hospicové péče je poskytována 

zejména paliativní péče (World health organization, 2018) 

Evropská asociace pro paliativní péči (EAPC) 

Paliativní péče představuje aktivní celkovou péči o pacienta, jehož onemocnění 

neodpovídá na kurativní léčbu. Zásadně důležité je mírnění bolesti a dalších příznaků a 

sociálních, psychologických a duchovních problémů. Paliativní péče je ve svém přístupu 

interdisciplinární a do své působnosti zahrnuje jak nemocného, tak jeho rodinu a komunitu. 

Nabízí péči zaměřenou na naplnění pacientových potřeb, bez ohledu namísto, kde nemocný 

pobývá, ať v domácím prostředí nebo v nemocnici. Paliativní péče ctí a chrání život. Umírání 

a smrt považuje za normální proces, smrt však ani neurychluje ani neoddaluje. Usiluje o 

zachování maximální možné kvality života až do smrti (psp.cz, Situační zpráva, Paliativní 

péče v ČR a možné první kroky k systémovému řešení, 2015). 

Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče (APHPP) 

Hospicová péče je forma paliativní péče, kterou tvoří souhrn lékařských, 

ošetřovatelských a rehabilitačně-ošetřovatelských činností, poskytovaných terminálně 

nemocným, u kterých byly vyčerpány možnosti kauzální léčby, ale pokračuje léčba 

symptomatická s cílem minimalizovat bolest a zmírnit všechny obtíže vyplývající ze základní 

diagnózy a jejich komplikací a zohledňuje bio-psycho-spirito-sociální potřeby nemocného 

(hospice. cz, Standardy hospicové paliativní péče). 
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American Academy of Hospice and Palliative Medicine (AAHPM) 

Paliativní medicína se zabývá léčbou a péčí o nemocné s aktivním progredujícím, 

pokročilým onemocněním. Délka života je u těchto nemocných omezená a cílem léčby a péče 

je kvalita jejich života (American Academy of Hospice and Palliative Medicine, 2018). 

Americká akademie pro léčbu bolesti (American Pain Society - APS) 

Jde o program paliativní péče určený nevyléčitelně nemocným a umírajícím, 

realizovaný především v jejich domovech. Hlavní úsilí je věnováno symptomatické léčbě. 

Cílem je zlepšit kvalitu života a maximálně zmírnit utrpení fyzické i duševní. Ošetřovatelskou 

péči zajišťuje tým speciálně erudovaných pracovníků. Péče se netýká jen pacienta, ale i 

rodiny, a to ještě nejméně po dobu jednoho roku po úmrtí nemocného. (American Academy of 

Hospice and Palliative Medicine, 2018). 

Shrnutí 

Z definic světově uznávaných institucí a organizací je zjevné, že oba druhy paliativní 

péče jsou orientovány na vytvoření programu služeb a péče pro umírající a jejich blízké, které 

v prvé řadě respektují uspokojování individuálních potřeb umírajícího. Akcent je kladen na 

integritu lidské bytosti a jejím vlastním sociálním prostředím. Kvalita života umírajících je 

spojena se zajištěním podmínek, které dovolí umírajícímu prožít své poslední dny v prostředí 

známém, v kruhu svých blízkých, bez fyzické a duševní bolesti a zbytečného utrpení. Je 

důležité si uvědomit, že každodenní všední činnost, může být pro umírajícího posledním 

prožitkem, proto je nutné vytvořit takové prostředí, podmínky a klima, ve kterém bude 

nemocnému umožněno závěr svého života prožít co nejkvalitněji. Vymezení časového 

horizontu prognózy života umírajících do šesti měsíců života je velmi relativní. Je nutné 

časový horizont vnímat orientačně. Nicméně je nutné brát i na zřetel, že časové omezení má 

svůj smysl z důvodu odlišení hospicové péče od dalších forem následné péče určené 

dlouhodobě nemocným. Interpretace pojmu hospicová péče ve všech shora uvedených 

institucí je jednoznačná – jedná se o program péče a pomoci určený umírajícím a jejich 

blízkým (Kaštánková, BP,2013 s. 47).   

5.2 EVROPSKÁ ASOCIACE JAKO AKTÉR V EVROPSKÉM PROSTORU 
Nejednost základních pojmů v každé problematice představuje brzdu ve vývoji 

mezinárodních standardů a norem (Radbruch, 2010). 

Již od roku 1975 (lékař Balfour Mount hledal označení pro svou novou nemocniční 

jednotku v Montrealu, kde výraz „hospic“ se používal v jiném kontextu), jsme v oblasti 
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hospicové a paliativní péče na celém světě svědky snahy o nalezení společného jazyka.     

Evropská asociace pro paliativní péči (EAPC) v roce 2010 prostřednictvím průzkumu 

komparovala paliativní péči v evropských zemích. Průzkum ukázal sice některé společné rysy, 

ale také širokou rozmanitost vývoje struktury a způsobů poskytování paliativní péče. Rozdíly 

částečně souvisejí s různým chápáním základních pojmů a termínů z oblasti paliativní 

medicíny. V návaznosti na tuto skutečnost a na proces hledání shody s národními asociacemi 

v následujícím roce, v roce 2011 EAPC předkládá návrh společné evropské terminologie. Na 

základě dohodnuté terminologie mohou být formulovány základní normy (Standardy a normy 

hospicové a paliativní péče v Evropě: část 1. s. 1, 2012). 

Normy a standardy jsou nezbytné nejen pro zdravotníky a lékaře pracující v prostředí 

hospicové a domácí paliativní péče, ale také pro ty, kteří svým rozhodováním v oblasti 

zdravotnictví mohou ovlivnit dostupnost paliativní péče pro nemocné. S pokračujícím 

rozvojem paliativní péče celosvětově, stojí ti, kteří rozhodují, nejen před otázkou, kde a kdy 

rozvíjet služby paliativní péče, ale také, jak mají být daná zařízení adekvátně vybavena a 

uspořádána. Kvalitní struktura a organizace je nejdůležitějším předpokladem pro vysokou 

kvalitu poskytované péče.    

V dokumentu Standardy a normy hospicové a paliativní péče předkládá EAPC dále 

normy strukturální kvality pro poskytování lůžkové (i ústavní) a mobilní (ambulantní) 

paliativní péče v různých prostředích. Dokument vysvětluje různá pojetí paliativní hospicové 

péče v různých evropských zemích a regionech. Standardy v dokumentu definují určitou 

minimální hranici, pod níž by nebylo možné označit poskytovanou paliativní péči za 

dostatečně kvalitní – jedná se o tzv. minimální standardy, normy zde představují určitý 

konsenzus (aspirační normy). V případě splnění těchto norem, lze s vysokou 

pravděpodobností očekávat dosažení vysoké kvality péče, kterou lze hodnotit prostřednictvím 

cílové skupiny. Může se jednat o provedené výzkumy formou rozhovorů s nemocnými či 

jejími příbuznými v oblasti spokojenosti poskytované paliativní péče (Standardy a normy 

hospicové a paliativní péče v Evropě: část 1. s. 2, 2012). 

Správní rada EAPC sestavila pracovní skupinu pro přípravu dokumentů. Předběžné 

znění dokumentu bylo překontrolováno odborníky v rámci EAPC. Návrh byl poté na základě 

reakce odborníků revidován a v upravené podobě rozeslán členům správních rad členských 

národních asociací EAPC. Postupu hledání shody se zúčastnili zástupci 35 různých národních 

asociací paliativní hospicové péče z 22 evropských zemí, včetně ČR. Na základě zpětné vazby 

získané delfskou metodou byla připravena finální verze dokumentu. Tato verze byla 
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předložena správní radě a je přijata jako oficiální stanovisko EAPC. Dokument se zabývá 

následujícími klíčovými prvky paliativní péče: 

• definice a terminologie v oblasti paliativní hospicové péče 

• společné hodnoty a filozofie 

• úrovně péče 

• skupiny pacientů 

• zařízení a služby 

Další klíčové oblasti (např. dostupnost služeb a přístup k nim, vzdělávání 

poskytovatelů zdravotní péče, klinický audit a dokumentační standardy, vzdělávání veřejnosti 

a výzkum) v dokumentu zahrnuty nejsou. EAPC se bude daným otázkám v budoucnosti 

věnovat samostatně (Srov., s.2–3). 

Světová zdravotnická organizace (WHO) jednoznačně doporučuje politickým 

aktérům, v návaznosti na EACP, aby zajistili, že paliativní péče bude nedílnou součástí práce 

všech zdravotnických služeb a že nebude vnímána jinak. Požadavek je v souladu s 

doporučením Rady Evropy členským státům, že je paliativní péče nezbytnou a nedílnou 

součástí zdravotnického systému. Národní zdravotnické strategie jednotlivých evropských 

států musí obsahovat opatření pro rozvoj a funkční integraci paliativní péče (Srov., s. 33). 

WHO doporučuje jako optimální počet lůžek specializované paliativní péče 5/100 000 

obyvatel za předpokladu dobře rozvinuté ambulantní a domácí specializované paliativní péče 

(Budžgová, str. 22, 2015). Pro rok 2015 platí v ČR 4,5 lůžek/100 000 obyvatel.   

6 OBECNÁ A SPECIALIZOVANÁ PALIATIVNÍ PÉČE V ČR 
Paliativní péče může být poskytována na různých úrovních komplexnosti. V 

současnosti se v ČR rozlišuje dvouúrovňový přístup k paliativní péči. Rozlišujeme obecný 

paliativní přístup a specializovanou paliativní péči. Obecnou paliativní péči poskytuje 

jakýkoliv zdravotník nebo lékař. Jedná se o klinickou péči, kterou nevyléčitelně nemocným 

poskytují zdravotníci různých odborností v rámci svých každodenních pracovních činností 

(paliativnímedicina.cz). Paliativní medicína je vnímána jako celková léčba a péče o nemocné, 

jejichž nemoc nereaguje na léčení vlastního závažného onemocnění. Nejdůležitější je léčba 

bolesti a dalších symptomů, stejně jako řešení psychologických, sociálních a duchovních 

potřeb a problémů nemocných. Časový horizont 6 měsíců do očekávané smrti tak zásadně 
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odlišuje paliativní péči od ostatní ošetřovatelské péče. 

Principy paliativní medicíny korelují s potřebami umírajících a zahrnují tyto základní 

cíle: 

• cílené a citlivé řešení specifických obtížích tělesných a duševních 

• komplexní pomoc celé rodině, s cílem poskytnutí podpory jeho blízkým, nikoliv 

zaměření se pouze na nemocného 

• udržení dobré kvality života v situaci pokročilého onemocnění takovým způsobem, 

že se bude moci plně spolehnout na absenci velkých bolestí v závěru života 

• zachování důstojnosti pacienta a plně prožitého závěru života (Vorlíček, Sláma, 

2011).  

Ošetřovatelská péče je zajišťována ve spolupráci lékaře s rodinou nemocného, s 

ambulantními specialisty a někdy i s domácí pečovatelskou službou. Obecný paliativní přístup 

představuje cestu, jak integrovat metody a postupy paliativní péče do prostředí, která nejsou 

na paliativní péči specializována. Přístup zahrnuje nejen farmakologická a nefarmakologická 

opatření pro tlumení příznaků, ale jedná se i o komunikaci s nemocným a jeho rodinou a 

úpravu prostředí, ve kterém tráví nemocný poslední část svého života (Skála, 2011). 

Specializovaná paliativní péče je poskytována ve specializovaných institucích 

nemocným s komplexními problémy, které nejsou v dostatečné míře řešitelné v jiných 

zdravotnických zařízeních. Služby specializované paliativní péče vyžadují týmový přístup 

spojující různé profese s interdisciplinárním způsobem pracovních aktivit. Do druhého stupně 

patří hospicová a mobilní péče. Přesto, že existují značné rozdíly v chápání hospicové péče, v 

některých zemích se tyto dva pojmy užívají jako synonyma. Obecně platí, že by měl být 

přechod mezi obecnou a specializovanou formou paliativní péče plynulý (Sláma, 2011). 

Zásadním rozdílem mezi ošetřovatelskou péčí poskytovanou v lůžkových 

zdravotnických zařízeních (odd. akutní péče, následné péče-LDN) a hospicovou péčí je to, že 

hospicová péče se nesnaží o vyléčení nevyléčitelných nemocných, ale především o to, aby 

závěrečná část jejich života byla maximálně kvalitní, aby nebyli ničím a nikým omezováni ve 

svých aktivitách po celých 24 hodin nebo jen velmi v minimální míře. 

Mezi základní organizační formy specializované paliativní péče patří hospic, 

specializovaná domácí paliativní péče, tzv. domácí – mobilní hospic, oddělení specializované 

paliativní péče v rámci jiných lůžkových zařízení či specializovaná ambulance paliativní 
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medicíny (Sláma, 2012). 

Je-li pacient v domácím prostředí (mluvíme o domácí péči), je to pro něj z pohledu 

rodiny většinou ideální. Vzhledem k možnostem však není vždy možné, aby tato situace 

nastala. Předpokládá určitou úroveň rodinného zázemí, které však může touto formou 

paliativní péče být vyčerpané. V danou dobu tedy přichází v úvahu tzv., mobilní péče. Ta se 

od paliativní péče, prováděné v hospicových zařízeních liší především v tom, že pacient je v 

domácím prostředí. Mobilní hospic poskytuje péči lékaře, zdravotních sester, sociálního 

pracovníka, psychologa, a i duchovního v domácím prostředí. Tým mobilního hospice 

společně pomáhá nemocnému kvalifikovaně zvládat bolest a další průvodní jevy terminální 

fáze onemocnění. 

Domácí péče jako taková se více začíná rozvíjet až v posledních letech v návaznosti na 

hospicové hnutí. Omezení, kdy tato péče není možná, je několik. Může být nevyhovující 

domácí zázemí, může dojít k náhlému zhoršení zdravotního stavu nemocného a člena rodiny, 

který doposud péči vykonával. Posledním faktorem, kdy daný druh ošetřovatelské péče 

nemůže být u nemocného integrován je odbornost. Jedná se především o místa nebo někdy i 

menší města, kde není žádná sesterská agentura, která by podobné penzum služeb poskytovala 

nebo nemá speciálně vyškolený ošetřovatelský tým pro mobilní hospicovou péči. 

Mobilní paliativní péče je poskytována prostřednictvím centra, jedná se o 

specializovanou ambulanci, která by měla poskytovat konzultační služby, poradenskou 

činnost, a především prostřednictvím týmu by měla zajistit specializovanou paliativní péči 

nemocnému v domácím prostředí. Týmy domácí paliativní péče musejí být k dispozici sedm 

dní v týdnu po dobu celých 24 hodin. Dle standardu, vydaného Evropskou asociací pro 

paliativní péči (EAPC), jádro týmu domácí paliativní péče se stává ze čtyř až pěti odborníků, 

v některých týmech domácí paliativní péče zajišťují každodenní pečovatelské úkony 

pracovníci bez speciálního výcviku, ale poradci a zdravotničtí pracovníci specializované na 

paliativní péči jsou nemocným a jeho rodinám k dispozici pro účely poradenství a dohledu. 

Dalšími členy paliativního týmu jsou dobrovolníci. Zdravotnická část týmu se stará o 

zdravotní stav pacienta, kontrolují aktuální stav nemocného, popřípadě upravují medikaci tak, 

aby netrpěl bolestí. Dobrovolní spolupracovníci nejsou součástí domácí hospicové péče v 

pravém slova smyslu, nejsou přímo zaměstnanci mobilního hospice, ale pomáhají rodině v 

péči o jejich blízkého. I doma je možné poskytnout obdobně kvalitní péči jako v nemocnici či 

v hospicovém zařízení, s využitím odborných pracovníků domácí nebo hospicové péče. 

Tým domácí paliativní péče spolupracuje s ostatními odborníky tak, aby bylo možné v 
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domácím prostředí realizovat kompletní práci týmu složeného z několika profesí. Domácí 

paliativní péče vyžaduje úzkou spolupráci ostatních odborných služeb, např. specializované 

ošetřovatelské péče a praktických lékařů se speciálním výcvikem. „Domácí nemocnice“ 

poskytuje nemocnému v domácím prostředí intenzivní péči obdobnou nemocniční péči. V 

některých evropských zemích, např. ve Francii či ve Finsku se typ poskytované domácí 

paliativní péče mnohem více podobá ústavní nemocniční péči než obvyklé domácí péči. Tento 

druh ošetřovatelské péče je nabízen nemocným, kterým je umožněno zůstat v domácím 

prostředí. Druh poskytnuté ošetřovatelské péče je na stejné úrovni, jako by byli 

hospitalizováni v nemocničním zařízení (Rada Evropy. Doporučení Rec 2003). 

Přestože, v současné době je vyvíjena ze strany zdravotních pojišťoven a 

managementů nemocnic velká snaha o zlepšení kvality a efektivity léčby a péče o nemocné, v 

oblasti paliativní péče jsou ještě značné mezery. V ČR jsou postupně zaváděna hodnocení 

kvality, vypracovávány standardy a udělovány akreditace pro zlepšení medicínské i 

ekonomické úrovně našeho zdravotnictví. Hledají se optimální formy a modely úhrady 

jednotlivých druhů péče. Pro kalkulaci celkových nákladů představuje závažnou překážku její 

multidisciplinární charakter. Nedílnou součástí paliativní péče je péče o psychosociální a 

duchovní aspekty. U některých nemocných jsou dané aspekty mnohem důležitější než tělesné 

obtíže. Právě tato oblast „nemedicínských“ součástí celkové léčby a péče vytváří jednu z 

překážek pro zdravotní pojišťovny, které mohou být pro odborné pojišťovny i vítány, neboť 

nejsou ochotny péči hradit. Vhodný model úhrady paliativní péče pro jednotlivé skupiny 

nemocných se stále identifikuje. Paliativní medicína není s největší pravděpodobností dražší 

než léčba kurativní (Ranbruch, 2010). 

Již na začátku milénia různí autoři poukazovali, že velké množství nemocných, kteří 

danou léčbu potřebují, zavazuje k rychlejším politickým změnám a k rychlejšímu a 

důslednějšímu prosazování správné klinické a ošetřovatelské praxe i v oboru paliativní 

medicíny (Vorlíček 2004, s. 28). 

7 INSTITUCE POSKYTUJÍCÍ PALIATIVNÍ PÉČI V ČR 
Ve 20. století se umírání s rozvojem urbanizace pozvolna začalo přemísťovat do 

zdravotnických zařízení. Model, kdy umírající byl až do poslední hodiny v domácím 

prostředí, se postupně začal vytrácet.  

Zodpovědnost za péči, kterou poskytovala původně rodina terminálně nemocného, 
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přecházela postupně na zcela anonymní okruh lidí, nejdříve na zdravotnický personál 

nemocnic, poté léčeben pro dlouhodobě nemocné, a nakonec na poskytovatele specializované 

paliativní péče. Výsledkem je profesionalizace a institucionalizace smrti (Kisvertová, 2010). 

Nárůst institucionalizace péče o umírající ve 20. a 21. století souvisí i s rozvojem 

medicínských technologií, které vedly k výraznému prodloužení lidského života (Kisvertová, 

2010). Specializovanou paliativní péči, do které náleží hospicová i mobilní paliativní péče 

nabízejí v naší republice především církevní a občanské společnosti. Jsou jimi jak lůžková 

zařízení (kamenné ústavy), tak i mobilní hospice. Dále do skupiny zařízení patří samostatně 

stojící lůžkové zařízení, poskytující specializovanou paliativní péči, tj. oddělení paliativní 

péče v rámci jiných lůžkových zdravotnických zařízení, především v rámci nemocnic a 

léčeben. Součástí je též denní stacionář paliativní péče, kdy mluvíme v souvislosti s 

poskytováním specializované paliativní péče o konziliárním týmu paliativní péče v rámci 

nemocnice nebo léčebny pro dlouhodobě nemocné. Ve většině zařízení speciálně paliativní 

péče s nemocným pracují sociální pracovnice, psychologové a mnohdy i kněží. Proto se v 

dnešní době pro spojení zdravotní a sociální péče a podpory používá označení hospicová 

paliativní péče (Tomeš, 2015 s. 12-13). 

Hospicová zařízení jsou zdravotně sociální instituce, což znamená, že kromě 

zdravotnické péče poskytují sociální poradenství a pomoc. Nabízí se pomoc a zodpovězení 

otázky nejen hospitalizovaným nemocným a jejich rodinám, nýbrž i pozůstalým a dalším 

potřebným v souvislosti s umíráním a smrtí jejich blízkých. Cílem institucí je zajistit kvalitu 

života nemocného, a to až do konce jeho života. Hospicová zařízení garantují nemocnému, že 

v každé situaci bude respektována jeho lidská důstojnost a v posledních chvílích svého života 

nezůstane osamocen (Svatošová, 2001, s. 123).   

Hospicová zařízení vznikají především za investiční podpory ze strany MZ ČR, které 

v rámci svého dotačního programu podpory občanských sdružení a humanitárních organizací 

poskytuje dotaci až do výše 95 % výdajů na stavbu a vybavení (www.mzcr.cz, Podpora 

hospicové paliativní péče). V roce 2019 MZ ČR schválilo celkem devět žádostí o dotaci na 

podporu mobilní paliativní péče v celkové částce 41 milionů Kč. Za účelem zvýšení 

dostupnosti a kvality poskytování specializované paliativní péče v domácím prostředí 

nemocného bude u vybraných poskytovatelů probíhat po dobu tří let pilotní provoz 

(www.mzcr.cz, Ministerstvo zdravotnictví schválilo devět dotací na podporu mobilní 

specializované paliativní péče). 

Samotné ministerstvo uznává důležitost a nutnost podporovat paliativní péči ve všech 

http://www.mzcr.cz/
http://www.mzcr.cz/
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směrech „Podpora paliativní péče a jejího rozvoje u nás patří k naprosto zásadním tématům. 

Naším společně vytčeným cílem je zajištění kvalitní paliativní péče, která bude dostupná 

nevyléčitelně nemocnému ve všech segmentech zdravotního systému v České republice. Každý 

nemocný má mít reálnou možnost volby prostředí, ve kterém si přeje prožít život s 

nevyléčitelnou diagnózou i závěr svého života“ uvedl ministr zdravotnictví Adam Vojtěch 

(Vojtěch, 2019).    

 Institucionální péče o nemocné v závěru jejich života vyžaduje, aby ošetřující 

personál měl tzv. měkké kompetence (soft skills), které se vztahují ke komunikaci a 

psychosociálním a spirituálním ošetřovatelským intervencím. Podle výzkumů považují 

terminálně nemocní za velmi důležité zachování lidské důstojnosti a přítomnost osoby, která 

je jim v závěru životy nakloněna. Nedostatek pozornosti k daným potřebám může mít dopad 

na emocionální a fyzické reakce umírajícího a jeho rodiny (Natan, 2017).  

 Institucionalizace paliativní péče, tedy její ustanovení jako standardní součásti 

zdravotnických a sociálních systémů, může zaručit její dostupnost pro co největší počet lidí 

(Vorlíček, 2004, s. 19-22). Moderní paliativní medicína výrazně přispívá k dobré kvalitě 

života nemocných při využití interdisciplinární týmové práce zdravotníků a různých znalostí a 

dovedností.  

V rámci koncepčního rozvoje paliativní péče o nemocné v pokročilých a konečných 

stádiích nevyléčitelných chorob se jeví jako efektivní budování organizačně propojených 

zařízení charakteru ambulance paliativní medicíny a MSPP. Toto propojení by umožnilo 

zajistit tolik potřebnou kontinuitu v ošetřovatelské péči v posledních měsících, týdnech a 

dnech života nemocného (Chmelíková, 2014). 

Rozvoj kvalitní paliativní péče tedy předpokládá změnu politických, ekonomických a 

institucionálních rámců. Aby však došlo k takovéto změně, je nutné, aby se paliativní péče 

obecně, a především její mobilní složka stala jedním z důležitých témat veřejných diskuzí, 

prioritou státních orgánů, politických stran a neposlední řadě i místních samospráv. 

Integrace paliativní péče do systému zdravotních a sociálních služeb je nezbytnou 

podmínkou ke skutečně efektivnímu nastavení péče o nevyléčitelně nemocné, jak z hlediska 

kvality života nemocných a jejich blízkých, či kvality péče, tak i z ekonomického pohledu. 

Předpokladem pro integraci paliativní péče jsou i další činnosti na principech komunitní péče 

a síťový model zajištění chronicky a nevyléčitelně nemocných. Významná je v tomto ohledu 

spolupráce s praktickými lékaři, navázání na lůžkovou a sociální péči v regionu. Nezbytná je 

tedy i spolupráce především s krajskou samosprávou. 
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Ředitel nadačního fondu Avast, Vlček, uvádí, že dlouhodobá společenská změna je 

možná, když síly spojí soukromý sektor, který pomůže celou výzvu nastartovat, přidají se 

odborníci z neziskového sektoru a stát. Nadační fond Avast v roce 2016 vypsal grantový 

program zaměřený právě na české nemocnice, do kterého se přihlásilo celkem 64 

zdravotnických zařízení. Následně nadační fond investoval 35 milionů korun do 

zdravotnických zařízení. V těchto zařízeních po spuštění projektu začaly fungovat 

multidisciplinární týmy lékařů, sester, sociálních pracovníků, psychologů a představitelů 

církve, které již v rámci jiných pilotních projektů pečovaly o stovky nemocných. V týmech 

podpořených nemocnic pracovníci pomáhají s nastavením procesů a směrnic, které mají 

paliativní program udržet dlouhodobě stabilizovaný (nadacnifond.avast.cz, Spolu až do 

konce). 

      „Náš projekt Spolu až do konce ukázal, že nemocnice chtějí měnit systém 

ošetřovatelské péče o umírající a ceníme si, že v návaznosti Ministerstvo zdravotnictví ČR 

spouští projekt financovaný z fondů EU zaměřený právě na paliativní péči“, uvedl 

viceprezident a technický ředitel Avastu Vlček (Nemocniční paliativní péče není jen pomocí 

na samém konci života, tribune.cz). 

Prymula připouští, že v Česku nemáme potřebný systém, ale Ministerstvo 

zdravotnictví se snaží danou situaci změnit. Pilotní projekty Spolu až do konce potvrdily, že 

systémová implementace paliativní péče do českých nemocnic je žádoucí a možná. 

„Společně je však nutné hledat odpovědi na řadu výzev. Rozjezd paliativních 

programů v nemocnicích byl pro nadační fond Avast první krok. Dalším krokem je odpověď na 

velkou poptávku po vzdělání. Dále se jedná o odpovědi, týkající se správné komunikace a 

vysvětlení cílů léčby pacientovi. Je především nutné najít odpovědi na otázky týkající 

očekávání samotného nemocného a zdravotnického systému, který může něco nabídnout a je 

samozřejmě limitován určitými omezeními“, zdůraznil Prymula (Nadační fond Avast, 2018). 

Dle ředitele Centra paliativní péče Loučky plánování i umírání musí probíhat v 

souladu s přáním nemocného a nebude-li fungovat nemocniční paliativní péče, budou těžko 

navazovat další její typy (www.em.muni.cz, umírat se dá příjemněji). 

 
 

http://www.em.muni.cz/
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8 SOUČASNÉ MOŽNOSTI A HLAVNÍ PROBLÉMY SPECIALIZOVANÉ 

PALIATIVNÍ PÉČE V ČR 
 Ze strany poskytovatelů a zřizovatelů paliativní hospicové a mobilní péče jsou 

podmínky vytvořeny, chybí však finance a prostředky. V některých případech, většinou to 

bývá v menších městech, i lékaři jsou nedostatečně informováni o hospicových či mobilních 

zařízeních (Postavení hospiců ve zdravotně sociálním systému ČR, podporaprocesu.cz). Proto 

přicházejí často do hospicových zařízení lidé s prosbou o umístění svých nemocných 

příbuzných, kteří nejsou indikováni pro hospicovou péči. Tito pacienti by spíše potřebovali 

domácí paliativní péči. Tím se dostáváme k následujícímu problému, a tím je nedostatečná 

propojenost a návaznost mezi hospicovou a mobilní paliativní péčí. Lůžkový hospic by měl 

mít možnost pružné spolupráce s mobilním hospicem. Jakmile se nemocný stabilizuje, měl by 

odcházet do domácího ošetřování, v případě zhoršení zdravotního stavu pacienta by měl mít 

možnost vrátit se do hospicového zařízení. Tato problematika velmi úzce souvisí s finančními 

možnostmi ze strany zdravotních pojišťoven. V návaznosti na tento problém dochází k tzv. 

diskriminaci nemocných. Ne s každým hospicovým zařízením uzavírají všechny zdravotní 

pojišťovny ochotně smlouvy. Vzniká tak diskriminace nemocných, kteří jsou pojištěni u 

zdravotních pojišťoven, které s hospicovým zařízením smlouvu neuzavřely. A to samé platí i o 

těch nemocných, kteří nejsou řádným způsobem informováni, a přesto by hospicovou péči na 

lůžku nebo doma potřebovali (Právní rámec pro hospice, asociacehospicu.cz). 

Političtí a správní aktéři budou přirozeně usilovat o minimalizaci nákladů přiřazením 

minimálního počtu zaměstnanců či minimální výše úhrady. Poskytovatelé paliativní 

hospicové či mobilní péče budou pochopitelně vyjednávat a snažit se získat přiměřené lidské 

zdroje nezbytné pro dosažení vysoké kvality poskytované paliativní péče. V tomto konfliktu 

budou obě strany hledat určitá vodítka, jež by definovala strukturální kvalitu poskytované 

paliativní péče (Sláma, Uhlíř, 2018). 

Rozdílné podmínky financování paliativní péče v kamenných hospicech v 

jednotlivých krajích, neukotvení mobilních hospiců v zákoně či komplikace s příspěvky na 

péči, to jsou hlavní problémy, které trápí českou paliativní péči (zdravotnickydenik.cz, 

Hospice trápí problematické financování, žádají lepší legislativní ukotvení). Hospice jsou 

financovány z více zdrojů, viz graf č. 2 – členění příjmů lůžkových hospiců. Zdravotní složka 

paliativní péče je k roku 2018 hrazena zdravotními pojišťovnami, ale úhrada sociální složky 

této péče zůstává stále nedořešena. Zatím je poskládána z příspěvků klienta, dotací MPSV, v 
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některých případech přispívají ještě kraje a obce, v poslední době podstatnou část tvoří i dary 

fyzických osob, nadací a sponzorů. O další finanční podporu žádají hospicová zařízení 

opakovaně Ministerstvo zdravotnictví (dále MZ ČR) a Ministerstvo práce a sociálních věcí 

(dále MPSV). Ministerstvo zdravotnictví uznává problémy, které s sebou problematika 

financování hospicové a mobilní paliativní péče přináší, a proto ji pravidelně podporuje 

dotačními programy. MPSV se ve věci hospicových zařízení vyjádřilo pomocí nových 

pravidel pro hospice.  

 Plná informovanost pacienta a jeho blízkých však zůstává základní podmínkou. Mimo 

informovanost pacienta a jeho blízkých mezi základní podmínky dále patří komunikace s ním, 

ze strany ošetřujícího personálu a vyjádření pacienta k jeho zdravotnímu stavu, popř. na 

zachování kvality dosavadního života. Lékaři by měli svým pacientům poskytovat informace 

prostřednictvím komunikace s ním nikoliv příležitostně, ale průběžně po celou dobu trvání 

jejich onemocnění. Komunikace však může být částečně dvojjazyčná. Dvojjazyčnost v 

kontextu léčby, jak si ji pacienti sami vykládají a jakou v podstatě mají výslednou naději na 

vyléčení, dále pak s ohledem na lékařskou terminologii, které nemocný nemusí rozumět. Jde 

především o společné plánování s nemocným a jeho rodinou. Připravit nevyléčitelně 

nemocného postupně na situaci, že jeho onemocnění nebude končit plným uzdravením.  

Služby paliativní hospicové péče jsou v ČR uznané jako nestátní zdravotní zařízení.  

Financování ze zdravotního pojištění není dostatečně adekvátní na to, aby mohla svá poslání 

plnit s dostatečnou kvalitou a přesností. Podpora hospicových zařízení veřejnou správou je 

velmi rozmanitá, na druhé straně však velmi odlišná a netransparentní. Podpora veřejné 

správy pro hospicová zařízení je ovlivněna tím, v jakém regionu ČR se hospicové zařízení 

nachází, a dále, jaká je v kraji religiozita. Dalším kritériem pro podporu veřejné správy je i to, 

je-li hospicové zařízení zřízeno krajem, státní nebo církevní institucí či nějakým spolkem 

(Tomeš, 2015, str. 61). 

Za kompetentní orgány státní správy, které by se měly systematicky zabývat otázkami 

kvality paliativní péče, považujeme především a jednoznačně: 

• MZ ČR 

• MPSV ČR 

• veřejné (zdravotní) pojišťovny 

• zdravotní a sociální odbory krajských a městských úřadů 
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• příslušné odbory Parlamentu ČR 

• managementy zdravotnických zařízení 

• odborné společnosti 

          Na všech úrovních je nutné rozpracovat konkrétní kroky, koncepční plány, strategie a 

metodická doporučení o kvalitě a rozvoji paliativní péče v ČR (Tomeš, 2015, str. 6).  

                V kontextu tvorby regionální koncepce poskytování paliativní péče se jako velmi 

důležité jeví navržení struktury dle druhu a formy péče tak, aby péče o nevyléčitelně nemocné 

ho v terminálním stádiu byla zajištěna v dostatečném rozsahu a odpovídající kvalitě ve všech 

segmentech systému zdravotní péče (codexisuno.cz právní prostor). 

 

Graf č. 2 – Členění příjmů lůžkových hospiců 

 

Zdroj: Pospíšil, 2019 

 

8.1 LEGISLATIVA SPECIALIZOVANÉ PALIATIVNÍ PÉČE VE ZDRAVOTNĚ 

SOCIÁLNÍM SYSTÉMU ČESKÉ REPUBLIKY 
Deset let od otevření prvního hospice v Červeném Kostelci, kdy už na území naší 

republiky provozovalo paliativní péči deset hospicových zařízení, český právní řád neznal 
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pojem hospic. Bylo nutné se sjednotit a společně prosadit novely zákonů, které umožňují 

poskytování a financování paliativní hospicové péče z veřejných zdrojů, což se stalo hlavním 

důvodem pro vznik asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče. Asociaci se společnými 

silami podařilo prosadit legislativní základy pro lůžkovou a mobilní hospicovou péči. 

APHPP se od počátku svého ustanovení podílela na všech legislativních iniciativách 

směřujících k systémovému zakotvení hospicové paliativní péče do legislativy. Hospicové 

péče se dotýkají zejména právní úpravy v oblasti zdravotní a sociální.  

Zřizovatelé lůžkových hospiců více než deset let usilovali v ČR o legislativní 

zakotvení. V roce 2006 po interpelaci poslance Janečka (zastupitelstvo hl. města Praha za 

ODS) poslanecká sněmovna doplnila zákon č. 48/1997 Sb. o §22a s názvem „Zvláštní ústavní 

péče – péče paliativní lůžková“ ve znění: Léčba paliativní a symptomatická o osoby v 

terminálním stavu poskytovaná ve speciálních lůžkových zařízeních hospicového typu. V 

legislativě zakotvila charakteristika a způsob úhrady lůžkové péče ve speciálních zařízeních 

hospicového typu novelizací zákona o veřejném zdravotním pojištění. O rok později dostává 

daný druh ošetřovatelské péče i svůj vlastní kód (tzv. ošetřovatelský den - 00030 – na lůžkách 

hospicového typu) v seznamu zdravotních výkonů. Legislativní změna v daném roce 

vstoupila v platnost i v pojmu „mobilní hospic“. Ošetřovatelský den dle vyhlášky č.620/2006 

Sb., o stanovení hodnot bodu, ve znění pozdějších předpisů, výše úhrad zdravotní péče 

hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu poskytnuté péče hrazené z 

veřejného zdravotního pojištění pro rok 2007 (www.zakonyprolidi.cz., vyhláška č.620/2006, 

sbírka zákonů, ročník 2006). 

Důležitým mezníkem v oblasti paliativní péče bylo přijetí zákona v roce 2007, na 

základě, kterého byla paliativní péče definována z hlediska poskytování zdravotní péče jako 

domácí hospicové péče. Zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, který nabyl účinnost 

dne 1. ledna 2007 je pro rigorózní práci zlomový. Tento nový zákon mění od základů systém 

financování sociálních služeb. Nositelem rozhodujícího objemu finančních prostředků se 

stává samotný uživatel sociální služby, a to prostřednictvím tzv. sociálního příspěvku na péči. 

Dávka nahradila dva stávající finanční příspěvky, a sice příspěvek pro péči o osobu blízkou a 

příplatek k důchodu pro bezmocnost. Každý příjemce se mohl svobodně rozhodnout, jakým 

způsobem příspěvek využije. Zda ho využije pro pobyt v sociálním zařízení či v domě s 

pečovatelskou službou nebo, zda bude příspěvek využit k tomu, aby se o nemocného 

celodenně staral některý z rodinných příslušníků (Sláma a kol. 2011, s. 335). S platností od 

1.1 2008 byl zákon rozšířen o §22 – zvláštní ambulantní paliativní péči, poskytovanou 

http://www.zakonyprolidi.cz/
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pojištěncům v terminálním stádiu nemoci – zakotvení tohoto druhu zdravotní péče v systému 

veřejného zdravotního pojištění. Do zvláštní ambulantní péče byla vložena možnost hrazení 

paliativní péče poskytované pojištěncům v jejich vlastním sociálním prostředí jako domácí 

zdravotní péče na základě doporučení registrujícího praktického lékaře nebo ošetřujícího 

lékaře při hospitalizaci. Dále přicházela v úvahu situace, kdy se jednalo o doporučení 

ošetřujícího lékaře, je-li paliativní péče poskytovaná u nemocného v terminálním stadiu. 

Bohužel tato nová zákonná úprava nezakládá možnost hrazení specializované paliativní péče, 

poskytované multiprofesionálním týmem v domácím prostředí nemocného (Strategie rozvoje 

paliativní péče v ČR na období 2011–2015).   

Poté legislativní proces na určitou dobu přestal být aktuální a další pokusy se objevují 

až v roce 2010. Ve vyhlášce č. 361/2010 Sb., jsou již jasně definovány minimální požadavky 

na specializační vzdělávání lékařů a dalších zdravotnických pracovníků v paliativní medicíně. 

V roce 2011 byl přijat zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich 

poskytování (zákon o zdravotních službách). Konkrétní změny znamenají definování 

paliativní péče v §5, písmena h) zákona o zdravotních službách. Avšak nedošlo k řádnému 

rozlišení z hlediska rozdělení na obecnou a specializovanou paliativní péči. Toto rozlišení je 

ovšem důležité především pro hrazení zdravotnických výkonů zdravotními pojišťovnami. 

Po úspěšném jednání na MZ ČR v lednu 2017 předložila APHPP ve spolupráci právě s 

Ministerstvem zdravotnictví návrh na úhradu mobilní paliativní péče formou jednotlivých 

výkonů lékaře a ošetřovatelského personálu, které budou vykazovány a následně hrazeny 

podle skutečných potřeb nemocného domácí hospicové péče. Z jednání, které předcházelo 

podanému návrhu, vyplynulo nezbytné zakotvení hospicové péče lůžkové i mobilní do 

zákonných norem o zdravotnictví. 

Návrhy měly být technicky a legislativně zpracovány během roku 2017, aby v roce 

následujícím mohlo dojít k jejich uplatnění v českém legislativním systému. Dovršením 

pilotního programu, realizovaného v letech 2015-2017 ve spolupráci se všeobecnou zdravotní 

pojišťovnou a MZ ČR se stala úhradová vyhláška. Úhradová vyhláška umožňuje úhradu v 

odbornosti 926 - domácí paliativní péče, a sice formou ošetřovacího dne. 

             V roce 2017 vláda schválila legislativní zakotvení hospicových zařízení do českých 

norem. Zakotvení dané formy služeb dlouhodobě v českém právu chybělo a mohlo tak 

negativně dopadat na dostupnost paliativní, v podstatě hospicové péče pro pacienty 

(www.psp.cz, Parlament České republiky, Poslanecká sněmovna 2017, Pozměňovací návrh, 

sněmovní tisk č. 1017).        

http://www.psp.cz/
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Specializované paliativní péče se dotýkají zejména právní úpravy v oblasti zdravotní a 

sociální. Jde o zákon č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění a vyhláška č. 505/2006 

Sb. k provedení zákona o sociálních službách. Zákonem č. 95/2004 Sb. je uznána paliativní 

medicína a léčba bolesti v České republice za samostatný obor. Doposud se podařilo prosadit 

dvě novely zákona č. 48/1997 Sb. pro umožnění úhrady lůžkové a mobilní paliativní péče ze 

zdravotního pojištění a zakotvit tak kód 0730 pro specializovanou ústavní paliativní péči do 

úhradové vyhlášky Ministerstva zdravotnictví. Pro lůžkovou paliativní péči to bylo v roce 

2007, pro mobilní paliativní péči v roce 2010 (Janoušková, 2016, BP, s. 12). Výběr zásadních 

zákonů a právních předpisů, souvisejících s hospicovou paliativní péčí je shrnut v příloze č.8.    

Hospicová zařízení v ČR počítají s více zdrojovým financováním provozu. Samotná 

výstavba budov lůžkových hospiců je v České republice částečně spolufinancována z 

programu Ministerstva zdravotnictví ČR (Malkovská, 2007). Jedním ze zdrojů financování 

jsou dotace z rozpočtu zřizovatele, případně z rozpočtu územních samosprávných celků. 

Nezbytná je spoluúčast samotného klienta. Mezi další zdroje financování dle Malkovské 

(2007) patří dary od právnických a fyzických osob a doplňkové aktivity. Kromě poskytování 

specializované hospicové paliativní péče může hospicové zařízení vykonávat i další 

doplňkové činnosti, které zajišťují propagaci daného zařízení. Mezi výše zmíněné aktivity 

patří poskytování osvěty, navazování vztahů a komunikace s okolím, která jsou pro hospicové 

zařízení přínosná. Dále k aktivitám patří fyzioterapie, ergoterapie, půjčovna zdravotnických 

pomůcek, charitativní obchod, čajovna, kavárna, prodej nápojů a jiného zboží, edukační 

centrum, poradenství pro ostatní členy rodiny atd. (Malkovská, 2007). Což je dle Studenta 

rozumné, neboť z jedné strany se zamezí tomu, že tato centra se stanou ziskovým podnikem a 

na druhou stranu, což je ještě důležitější, sbírání darů podporuje integraci do konkrétní obce 

(Student 2006, s. 96). Hospicová péče je v České republice koncipována jako přístupná pro 

všechny indikované pacienty bez sociální diskriminace, nebude-li jako diskriminaci pacienta 

vnímat situaci, kdy jeho zdravotní pojišťovna nebude mít s hospicovým zařízením uzavřenou 

smlouvu.  

 Změnou poskytování paliativní péče i v domácím prostředí se nutně mění požadavky 

na vzdělání lékařů a zdravotních pracovníků je též od roku 2015 možné studovat samotný 

obor Paliativní medicína. Jedná se o velmi důležitý krok směřující k rozvoji paliativní péče, a 

to zejména specializované, neboť právě samotným vzděláním v paliativní péči jsou blíže 

vymezeny a definovány kompetence lékaře specialisty v oboru paliativní medicína 

(Chmelíková, 2014).  
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Zdroje financování sociálních služeb se rozšířily o možnost žádosti o státní příspěvek 

na péči, poskytnutý, dle již zmíněného zákona o sociálních službách. Nárokuje se osobám, 

které jsou na území ČR hlášeny k trvalému pobytu při splnění podmínek stanovených v tomto 

zákoně.  O příspěvku rozhoduje krajská pobočka Úřadu práce místa bydliště. Podle § 7 má 

nárok na výplatu příspěvku i speciální lůžkové zdravotnické zařízení hospicového typu, tedy i 

„kamenný“ hospic. 

S účinností od 1. 1. 2018 byl do zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách v 

platném znění zakotven §44a (celé znění zákona – viz příloha č. 1). Ustanovení § 44a bylo do 

zákona o zdravotních službách vloženo na základě pozměňovacího návrhu poslance Jaroslava 

Zavadila k vládnímu návrhu zákona č. 290/2017 Sb., o změně zákona o veřejném zdravotním 

pojištění a dalších zákonů. Cílem pozměňovacího návrhu bylo dle navrhovatele výslovné 

zakotvení institutu hospice do zákona. Navrhovatel v odůvodnění návrhu zdůrazňuje, že návrh 

definuje termín hospic pouze velmi obecně, s tím, že konkrétní druh ošetřovatelské péče ve 

smyslu paragrafu 5 zákona o zdravotních službách nebo odbornost má být určena s ohledem 

na konkrétní potřeby pacienta a specializaci poskytovatele (Zákon č. 290/2017 Sb.). 

Podle vyhlášky č.201/2018 Sb., o stanovení hodnot bodu, ve znění pozdějších 

předpisů, výše úhrad hrazených služeb a regulačních omezení pro rok 2019 se pro financování 

služeb zvláštní lůžkové péče používá paušální sazba za 1 den hospitalizace – ošetřovatelský 

den. Paušální sazba se stanovuje samostatně pro každého pacienta a typ ošetřovacího dne a 

zahrnuje hodnotu příslušného ošetřovacího dne, přičemž hodnota ošetřovacího dne č. 00030 je 

podle vyhlášky č.134/1998 Sb., je 1004 bodů (Moravec, 2020). 

V současné době není žádný zákon pro nemocné v ČR, který by pokrýval paliativní 

hospicovou nebo paliativní mobilní péči v celé její šíři. V žádném zákoně není ukotveno, co je 

hospicová péče a od které části onemocnění u nemocného o hospicovou péči jedná, kde má 

být poskytována, kdo ji poskytuje a jak je hrazena.  

Z uvedeného textu je patrné, že chybí ucelená právní úprava, která by svým 

legislativním uspořádáním odpovídala mezinárodním a evropským představám o hospicové 

péči (Tomeš, 2015, str. 36-37). 

8.2 MOBILNÍ PALIATIVNÍ PÉČE JAKO FORMA SPECIALIZOVANÉ PALIATIVNÍ 

PÉČE 
Již několik let jsou vedena jednání s Ministerstvem zdravotnictví s vedením 

Všeobecné zdravotní pojišťovny o jakékoliv možnosti přiznání místa pro mobilní hospice v 
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rámci českého zdravotního systému a o možnosti úhrady péče lékařů a sester. Služba, díky níž 

mohou nemocní i s komplikovanými symptomy zůstat až do konce života s vysoce odbornou 

péčí v domácím prostředí, doposud v ČR je možná pouze s finanční spoluúčastí nemocného.   

V lednu 2008 na základě podané žádosti o pilotní projekt na VZP byli paliativní 

odborníci z organizace Cesta domů vyzváni k jednání. Mezi hlavní cíle projektu patřilo 

především vytvoření a nastavení adekvátního úhradového mechanizmu pro mobilní hospice, 

koordinace poskytované paliativní péče a integrace mobilní specializované paliativní péče 

jako jedné z forem poskytování zdravotní péče v České republice. 

Výstupem projektu bylo stanovení podmínek úhrad pro mobilní hospic. Následovala 

četná jednání, která trvala až do léta roku 2008, kdy byla navržena konečná podoba pilotního 

projektu. V září roku 2008 byla MSPP vyzvána k poslednímu jednání před podpisem smlouvy 

a projekt měl začít plnit svoji funkci od 1. října. Téhož roku lobbistické intervence ze strany 

VZP projekt z nepochopitelných důvodů zastavily (paliativnímedicina.cz, přehled jednání, 

která byla vedena v rámci snahy o zakotvení činnosti MSPP v našem zdravotním systému v 

letech 2003–2012). 

Mobilní specializovaná paliativní péče by proto, měla mít oporu v zákonných normách 

jako ostatní typy zdravotní péče. Doposud jedinou zmínkou v legislativních normách je § 22 a 

§ 22a zákona 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů. V 

zákoně 22/1996 Sb., o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů paliativní péče 

zmíněna ani definována není (Vláda schválila legislativní zakotvení hospiců do českých 

norem, 2019). 

Vzhledem k možnostem, které nabízí specializovaná paliativní péče, není vždy ve 

všech aspektech medicíny dostačující, aby pacient závěr svého života prožil v prostředí, které 

je mu nejbližší. Domácí prostředí je zcela jistě v poslední fázi života přirozenější než 

neosobní prostředí v lůžkovém zařízení. Z tohoto důvodu v této chvíli nastupuje tým 

kvalifikovaných pracovníků vyškolených v péči o umírající, který je připraven pacientovi, ale 

i jeho blízkým pomoci při zvládání tak bolestivého období. (Agentura domácí péče LUSI). V 

současné době je na území ČR zřízeno 17 mobilních hospiců a jejich činnost je financována z 

různých grantů, dotací a sponzorských darů.  

8.3 PILOTNÍ PROJEKT VZP 
Pilotní projekt mobilní specializované paliativní péče byl spuštěn v dubnu roku 2015 a 

trval do konce měsíce ledna 2016. Zahrnuto do něj bylo celkem devět zařízení-tab. č. 1. 
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Následně byl pilotní projekt do roku 2017 prodloužen a ověřován VZP. Cílem pilotního 

šetření bylo ověřit přínos mobilní paliativní péče pro systém zdravotní péče, jako je kvalita a 

bezpečnost pro pacienta a ekonomická náročnost pro zdravotní systém.  Pilotní šetření 

prokázalo, že MSPP umožní dožít v domácím prostředí více než 90 % pacientů, kteří si přejí a 

mají podporu své rodiny nebo blízkých. Paliativní projekt dále prokázal, že MSPP dokáže 

efektivně zmírnit bolest a další symptomy u nemocného v závěru života. Celkové náklady na 

zdravotní péči nemocného v posledním měsíci života jsou nižší než u srovnatelné kontrolní 

skupiny (Švancara, Dušek, 2018). 

Tabulka č. 1 – Poskytovatelé v rámci pilotního projektu  

Jména poskytovatelů 

Praha – Domácí hospic Cesta domů 

Praha – Občanské sdružení Most k domovu 

Praha-západ – Občanské sdružení Most k domovu 

Brno – Hospic svaté Alžběty 

Rajhard – diecézní charita Brno 

Třebíč – Diecézní charita Brno 

Ostrava – dětský mobilní hospic Ondrášek 

Červený Kostelec – Oblastní charita Červený Kostelec 

Zlín – Centrum pro léčbu bolesti a paliativní medicínu 

Zdroj: vlastní zpracování 

Na základě výsledků pilotního programu, který se uskutečnil v průběhu posledních tří 

let ve spolupráci se Všeobecnou zdravotní pojišťovnou a Ministerstvem zdravotnictví ČR 

došlo k legislativním změnám (Švancara, Dušek, 2018). Zařazením registračních listů výkonů 

pro úhradu mobilních hospicových zařízení do novelizovaného sazebníku a úhradové 

vyhlášky došlo k vyústění nového sazebníku a úhradové vyhlášky.  Krajům ČR a zdravotním 

pojišťovnám od 1. 1. 2018 bylo umožněno zařadit specializovanou paliativní péči do systému 

hrazené zdravotní péče. Úhradová Vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 353/2017 Sb., o 

stanovení hodnot bodu, výše úhrad hrazených služeb a regulačních omezení pro rok 2018 a 

seznam zdravotních výkonů, vstupující v platnost od ledna 2018 umožnila zdravotním 

pojišťovnám uzavřít smlouvu s mobilní specializovanou paliativní péči. Zdravotnické výkony 
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MSPP jsou zařazeny pod novou samostatnou odbornost, a sice pod kód 926. Od výše 

zmíněného data se objevují dva modely péče o nevyléčitelně nemocné, které závisí na 

závažnosti jejich stavu. 

• jako poskytovatel mobilní specializované paliativní péče s příslušnými výkony s danou 

úhradou – pro nemocné vyžadující 24 hodin dostupnost všeobecné sestry/lékaře v oboru 

paliativní medicína 

• jako poskytovatel obecné paliativní péče (praktický lékař, domácí péče, domácí péče s 

hospicovým programem), s nižší úhradou, a sice kódem 925. Péče je personálně, 

organizačně a finančně méně náročná.   

MSPP je model péče určený klinicky nestabilním a vysoce symptomově náročným 

pacientům, kteří vyžadují celodenní péči ošetřujícího personálu s lékařem. Druhý model 

ošetřovatelské péče je pro méně náročné nemocné, o které bude pečovat jejich praktický lékař 

ve spolupráci s agenturami domácí péče a jinými ambulantními specialisty. Právě tato forma 

ošetřovatelské péče je a bude prozatím nadále hrazena výkonově jako domácí ošetřovatelská 

péče (925), plus návštěvní služba praktického lékaře či ambulantního lékaře. 

MSPP je indikována u pacientů v pokročilých a konečných stádiích nevyléčitelných 

chorob, s velmi limitovanou prognózou délky života. Péče o tyto nemocné se vyznačuje 

určitými specifiky. Indikace tohoto druhu léčby je u pacientů, jejichž zdravotní stav 

neumožňuje pravidelné kontroly u praktického lékaře nebo ambulantního specialisty, z 

důvodu omezené mobility pacienta či jeho nízké celkové funkční zdatnosti. Jiným specifikem 

pro indikaci druhu této léčby je přítomnost závažných symptomů a celková klinická 

nestabilita vyžadující časté intervence a pravidelné přehodnocování a úpravu plánu péče. 

Poskytovatelé zdravotních služeb pro nasmlouvání zdravotních výkonů odbornosti 926 

– domácí paliativní péče o pacienta v terminálním stádiu musí doložit kladné stanovisko z 

výběrového řízení na poskytování paliativní péče ve vlastním sociálním prostředí pacienta v 

oboru paliativní medicína a všeobecná sestra. Druhou možností je kladné stanovisko ze dvou 

výběrových řízení, přičemž jedno je na poskytování zdravotní péče ve vlastním sociálním 

prostředí nemocného v oboru všeobecná sestra a druhé na poskytování ambulantní péče v 

oboru paliativní medicína. 

MSPP je podle vyhlášky č. 134/1998 Sb. Vykazována prostřednictvím dvou kódů, a 

sice: 

• výkon č. 80090 – agregovaný výkon domácí paliativní péče, jedná se o klinicky 
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nestabilního pacienta 

• výkon č. 80091 – agregovaný výkon domácí paliativní péče – klinicky nestabilní 

pacient se závažnými symptomy (Ludvík, 2018) 

V současné době je tedy MSPP hrazena na základě dvou agregovaných výkonů a 

paušální částce na jednotlivého nemocného.   

Jakým způsobem a jaká výše úhrady MSPP bude poskytnuta, sjednává smluvní 

poskytovatel MSPP a zdravotní pojišťovna v dodatku ke smlouvě o poskytování a úhradě 

hrazených služeb. V případě, že se dané instituce nedohodnou na způsobu a výši úhrady se 

úhrada MSPP řídí právním předpisem stanovujícím hodnoty bodu, výše úhrad hrazených 

služeb a regulačních omezení na příslušný kalendářní rok (§17 odst. 5 zákona č. 48/1997 Sb., 

o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů). 

Česká společnost paliativní medicíny (dále jen ČSPM) formulovala své cíle a 

konkrétní zdravotnické politické priority již v roce 2017. Cíle rozdělila ČSPM na cíle hlavní 

(dlouhodobé) a cíle krátkodobé. Z hlavních cílů jmenujme např. dostupnost paliativní péče 

každému potřebnému v ČR a přesně definovaného místa paliativní péče v systému zdravotní a 

sociální péče. Z krátkodobých cílů zmíníme vytvoření systému úhrady multidisciplinární 

paliativní péče v lůžkových zdravotnických zařízeních a podpora lůžkových a mobilních 

hospiců, což znamená podporovat přijetí zákona a prosazení jej do praxe „nárokovatelné“ 

úhrady za sociální služby poskytované terminálně nemocným v hospicích (Sláma, Kopecký 

2017). Dále společnost definovala i nástroje k dosažení především dlouhodobých cílů. Jedná 

se tvorbu vládního dokumentu Národní strategie paliativní péče a podporu tvorby krajských 

koncepcí neboli strategií rozvoje paliativní péče.   

Asociace poskytovatelů pro paliativní péči přes všechny výše zmíněné legislativní 

změny doplnění popisuje neuspokojivé nastavení podmínek pro poskytování domácí 

hospicové péče (asociacehospiců.cz). 

Na počátku 90. let, kdy se s výstavbou hospicových zařízení začalo, činily průměrné 

náklady na výstavbu 1 lůžka ve zdravotnickém zařízeně obecně na 2 mil. Kč a v sociálních 

zařízeních na cca 1 mil. Kč. Náklady na vybudování 1 hospicového lůžka obvykle 

nepřekročily 1,5 mil. Kč. V dnešní době náklady na vybudování 1 lůžka ve zdravotnickém či 

sociálním zařízení se téměř zdvojnásobily. Hospicové lůžko investičně vychází na 2,5 až 2,7 

mil. Kč, včetně infrastruktury a vybavení (tj. 20 lůžek = 50 mil. Kč.) 
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9 TEORETICKÁ A HODNOTOVÁ VÝCHODISKA 
Pro analýzu problematiky v oblasti implementace paliativní péče v kamenných a 

mobilních hospicových zařízení byla použita Teorie nastolování agendy zaměřena na aktéry. 

V rigorózní práci nám pomůže pochopit a blíže specifikovat způsoby jednání aktérů, které 

vedou k veřejně politické akci, jako je jednostranné jednání, vyjednávání, většinové 

rozhodnutí, hierarchická koordinace. 

Autory konceptu agenda-setting, neboli nastolování témat, jsou američtí mediologové 

Maxwell Mc Combs a Donald Shaw. Výzkumu tohoto konceptu se začali věnovat na konci 

šedesátých let minulého století, při zkoumání vztahu mezi tématy v mediích v rámci 

předvolební kampaně a vnímání jejich důležitosti veřejností (Sliž, 2017, s. 12). Média mohou 

ovlivňovat vnímání příjemců v otázce důležitosti předkládaných témat tím, že opakovaně 

nebo kontinuálně v delším horizontu vybírají určitá témata. 

Jednou z podmínek pro nastolování agendy (agenda-setting) je dostatečně konfliktní 

téma a jeho rámcování. Musí se jednat o natolik dostatečně zajímavé a konfliktní téma, aby jej 

převzal některý z vlivných aktérů za tak důležité téma, aby se jím začal zabývat. Dále musí v 

právním systému existovat opora a ve veřejné správě korespondující organizační struktury. 

Veřejné i politické agendy jsou silně ovlivňovány tím, co ve svých obsazích zveřejňují 

masová média (Potůček, 2016). 

 Z hodnotových východisek jsme zvolené téma uchopili z pohledu „konceptu lidské 

důstojnosti jako základu lidských práv“. Lidská práva určují rámec, ve kterém dochází ke 

vztahu mezi jednotlivcem a státem, protože lidskými právy je kontrolován výkon státní moci 

nad jednotlivci, zaručují svobody jednotlivců v jejich vztazích ke státu a požadují na státech, 

aby uspokojovaly základní lidské potřeby pod jejich jurisdikcí. Lidská práva jsou odrazem 

stupně demokratičnosti společnosti. Objevují se v přímé úměře k demokratickému zřízení 

společnosti, ve které člověk žije. Čím více je demokracie rozvinutější, tím více jsou lidská 

práva v ní hlouběji propracována a naopak. 

Nárok na lidská práva spočívá na morálních hodnotách. Koncept lidských práv stojí na 

dvou základních hodnotách. Jedná se o lidskou důstojnost a rovnost. Lidská práva lze 

charakterizovat jako nezcizitelná, nedělitelná, vzájemně závislá a univerzální. Tento koncept 

stojí na hodnotách lidské důstojnosti a rovnosti. Zároveň se jedná o normy nezbytné pro život. 

Z toho vyplývá, že lidská důstojnost je chápána jako základní princip, na kterém stojí lidská 

práva. Zároveň je lidská důstojnost vnímána jako cíl, ke kterému lidská práva směřují. 
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9.1 TEORIE NASTOLOVÁNÍ AGENDY 
Jako základní tezí konceptu nastolování agendy bývá uváděna teze, že média mají 

schopnost určovat, o čem bude veřejnost přemýšlet. Tímto konceptem lze vysvětlit a 

zmapovat konkrétní situaci v ČR, která se vztahuje ke specializované paliativní péči v ČR. V 

procesu nastolování agendy lze určit tři hlavní oblasti: veřejnou agendu, mediální agendu a 

politickou agendu. Veřejnou agendu utváří témata a vnímání jejich důležitosti širokou 

veřejností a lze ji měřit prostřednictvím výzkumů veřejného mínění. Mediální agenda 

představuje témata a intenzitu jejich obsahu v mediálních obsazích. Politická agenda se 

sestává z politických akcí, jakými jsou např, návrhy zákonů (Sliž, 2017, s. 24). Vždy bylo 

zásadní, které problémy jsou v určité oblasti vnímány jako závažné, a kterým je věnována 

pozornost: 

• média sdělovacích prostředků (mediální agenda) 

• široké veřejnosti (veřejná agenda) 

• politické reprezentace a tvůrců politiky (politická agenda). (McCombs, 2009). 

Řada výzkumů analyzovala provázanost těchto tří agend a směr vlivu. „Za nejčastější 

směr vlivu je považován vliv politické agendy na agendu mediální a posléze její schopnost 

ovlivnit agendu veřejnou“ (Sliž, 2017). 

Teorie nastolování agendy je řazena mezi studie účinků médií.  Může být též chápána 

v rámci alternativního paradigmatu, které nepředpokládá, že čtenáři přejímají mediální obsahy 

tak, jak jsou prezentovány, ale zjišťuje, jaká témata a jejich zarámování si v nich čtenáři 

vyberou. Přesun od teorie nastolování agendy na veřejnosti k teorii nastolování agendy z 

politického diskursu do diskursu mediálního může určitým způsobem změnit pohled na roli 

médií. Od pojetí, ve kterém média určují, co si má veřejnost myslet, k pojetí strukturálnímu, 

kdy média slouží ve společnosti jako zprostředkovatelé informací (Mc Combs 2009). 

 Teorie nastolování agendy vychází z hypotézy, že s rostoucí prezentací daného tématu 

v médiích, roste též významnost tématu u veřejnosti (Mc Combs 2009, s. 25-26).  Vzhledem k 

tomu, že naše myšlenky vedou naše jednání, může tento proces, v konečném důsledku, vést i 

ke změně jednání. Nastolování agendy může mít významný efekt i v období před volbami.  

            Základní úlohou nastolování agendy médií je zaměřit pozornost veřejnosti na malý 

počet klíčových otázek a témat. Média pochopitelně nemohou pokrýt všechna témata, z toho 

důvodu vybírají ta nejzajímavější či nejpřínosnější pro dané publikum (Sliž, 2017, s. 24).  Z 

celkového počtu analyzovaných výstupů v analytické části rigorózní práce jsme se o pokrytí 

médiích přesvědčili. Zpravodajská média a jejich mediální obsahy ovlivňují vnímání, postoje 
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veřejnosti k životu, ke smrti a tím pádem i k problematice specializované paliativní péče.  

Svou úlohu v tomto směru mají zpravodajská média, která informováním něčeho, co veřejnost 

považuje za důležité a nutné, umožňují politickým aktérům získat u voličů oblibu a následně 

jim dají i svůj hlas ve volbách. 

 Jednou z podmínek nastolení veřejně politické agendy je, aby v právním systému 

existovala opora a ve veřejné správě korespondující organizační struktury. Dále je velmi 

důležité, aby existovali vlivní aktéři, kteří danou agendu uchopí, a zároveň, aby se jednalo o 

velmi konfliktní téma. Veřejné agendy jsou formovány veřejným míněním a politické agendy 

jsou tím, co považují za relevantní, tvůrci politik. Tvůrci politik musí brát do úvahy to, co říká 

veřejné mínění. Veřejné i politické agendy jsou silně ovlivňovány tím, co ve svých obsazích 

zveřejňují masová média (Potůček, 2016). 

Propojení teorie nastolení agendy s politikou vyjadřuje následující skutečnost. A sice, 

že, výzkum nastolení agendy od počátku zdůrazňoval, jak jsou propojena masová média, 

politika a veřejnost a jak jedno ovlivňuje druhé při stanovení, která témata budou považována 

za významná (Mc Combs, 2009). 

 Jak daný problém chápou politici – zdali ho považují za podstatný a nutný k řešení, a 

jak vysoko v žebříčku nutnosti řešení by byl v agendě problémů, ukazuje politická pozornost. 

Politická agenda je především ovlivňována postoji veřejností (veřejnou agendou), a ta je zase 

ovlivňována mediální agendou, tedy tím, co a jak prezentují média (mediální agenda). 

Všechny tři agendy spolu úzce souvisí a mají na sebe vzájemně takový vliv, který v důsledku 

způsobuje, že jsou některé problémy vnímány jako hlavní a jiné nikoli (Kalvas a kol. 2012, s. 

6). 

Druhou úrovní nastolování agendy je rámcování, které je založeno na skutečnosti, že 

média témata nejen vybírají, nýbrž je i patřičným způsobem zpracovávají. Média tak mají 

možnost některé vlastnosti zdůraznit, potlačit, nebo zcela vynechat. Jedno konkrétní téma je 

tak možné uchopit a zpracovat různými pojetími-různým rámcováním (Sliž, 2017) 

„Rámcovat znamená vybírat určité aspekty vnímané reality a zvýšit tak jejich 

významnost ve sdělovaném textu takovým způsobem, aby se podpořila určitá definice 

problému, interpretace příčiny, morální hodnocení či doporučené řešení popisované 

záležitosti“ (Sliž, 2017, s.25).  

Jinými slovy, rámcování (framing) znamená výběr a zdůraznění konkrétních atributů v 

mediální agendě. Konkrétní atributy vytvářejí dominantní rámce, které ovlivňují to, jakým 

způsobem lidé přemýšlejí o veřejných záležitostech (Mc Combs, 2009). V případě rigorózní 

práce jde o pozitivní či negativní vyznění mediálních výstupů. Jak je celá zpráva, týkající se 
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specializované paliativní péče vnímaná ze strany nemocných a jejich blízkých, jak je 

hodnocena ze strany zdravotní pojišťovny či jak se k ní vyjadřují samotní poskytovatelé a 

zřizovatelé paliativní péče.  

Rámcování mediálních obsahů se projevuje jako epizodické nebo tematické. 

Epizodické rámcování prezentuje veřejná témata na pozadí konkrétních prvků nebo událostí, a 

užívá tak konkrétních příkladů. Při tematickém rámcování je téma uváděno v širších 

souvislostech s hlubším kontextem (Sliž, 2017). 

Na příkladu problematiky specializované paliativní péče může být dané základní 

dělení demonstrováno následovně: o epizodické rámcování by šlo v případě, kdy by zpráva či 

mediální výstup pojednával pouze o dopadech nedostatečného legislativního rámce 

specializované paliativní péče na poskytovatele či samotného pacienta, kterému měla být daná 

péče poskytnuta. Tematické rámcování by téma uvedlo v širších souvislostech, tedy uvedením 

ostatních zdravotních a ekonomických aspektů a zasazením problematiky specializované 

paliativní péče do kontextu vývoje regulace na evropské či alespoň na úrovni České 

republiky.  

Rámcování má klíčovou roli při referování o zdravotních tématech, a to nejen při 

formování veřejného mínění, nýbrž také při ovlivňování politické sféry. Rámcování zprávy 

může určitému tématu ubrat na vážnosti, nebo naopak podnítit zájem veřejnosti, a vést tak k 

rychlému jednání v dané problematice.  

Rámcování může zvýšit celospolečenské vnímání důležitosti tématu pro veřejnost. 

Způsob, jakým média informují o tématu či události, může ovlivnit, jak tomu veřejnost 

porozumí a jak bude reagovat. Média mohou mít velký vliv na utváření politických 

rozhodnutí a jejich podporu u veřejnosti. Rámcování je mocným nástrojem, který pomáhá 

definovat a řešit problémy a v neposlední řadě formovat veřejné mínění (Kenterelidou, 2012, 

s. 3-4).    

 

9.2 KONCEPT LIDSKÉ DŮSTOJNOSTI JAKO ZÁKLAD LIDSKÝCH PRÁV 

Důstojnost je základní hodnota, která náleží všem lidem bez rozdílu. Je to hodnota, o 

které v běžném životě neuvažujeme, nehovoříme o ní, ovšem zároveň automaticky od svého 

okolí vyžadujeme její respektování.  (Havrdová, s. 126). 

O důstojnosti hovoříme jako o morální a etické kategorii, zdůrazňující vědomí člověka 

o jeho významu a významu jeho práv ve společnosti. Je to složitá entita, která v praxi bývá 
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spojena s pojmy, jako je úcta, autonomie a ovládání. 

Munzarová uvádí: „Dnešní společnost považuje za nejvyšší hodnoty výkon, kariéru, 

úspěch, zdraví, mládí a plete si důstojnost člověka s jeho užitečností (Munzarová, 2005 s. 

69.). Důstojnost patří mezi základní práva člověka, která jsou v ČR garantována Listinou 

základních práv a svobod a dalšími dokumenty, mezinárodními dokumenty a smlouvami. 

Právě poskytování dlouhodobé a paliativní péče je situací, která se stává s ohledem na 

dodržování a podporu důstojnosti člověka velmi citlivá. Na problém důstojnosti člověka v 

paliativní i v dlouhodobé péči je nutné nazírat jako na klíčový a je zapotřebí se jím 

systematicky zabývat a poskytovat sociální služby s podporou lidské důstojnosti (Holmerová 

a kol. 2007). 

             Právě s příchodem stáří nebo nevyléčitelné nemoci se člověk stává zranitelnější ve 

všech oblastech, v různé míře se stává závislým na pomoci druhých. Tím pádem je i umírající 

nemocný závislý i na míře respektu a empatie vůči své osobě ze strany svého okolí. 

Důstojnost je tedy v současnosti velmi často zmiňována ve spojení se závěrem života. 

Důstojné umírání znamená, že člověk nepřestává mít kontrolu sám nad sebou ani v závěru 

života, je s ním až do samého konce zacházeno jako s důstojnou lidskou bytostí (Holmerová a 

kol. 2007). 

               Zachování lidské důstojnosti patří k základním lidským hodnotám. V souvislosti s 

poskytováním zdravotní nebo sociální péče je důležité více než kdekoli jinde přemýšlet více o 

lidech a jejich hodnotách než o výkonech. Perfektně provedený výkon je pro ošetřující 

personál mnohdy ukazatelem kvality poskytované péče, avšak nemocný nemusí stejný pocit 

zdaleka sdílet. Pro nemocného je mnohdy důležitější citlivý a individualizovaný přístup, 

respektování potřeb, skutečnost, že je respektován jako lidská bytost. Je proto zapotřebí 

nevyléčitelně nemocným více naslouchat, vnímat jejich přání, potřeby a respektovat jejich 

představy o kvalitě poskytované péče. Na druhou stranu je důležité brát na zřetel, že 

především senioři se bojí říkat pravdu a projevovat svá přání v obavách, že by péče o ně je 

ještě více odosobnila. Proto je potřeba se více všemi tématy, související s lidskou důstojností 

zabývat jak v laické, tak i v odborné společnosti (Kantek, 2016). 

            Z prvního a zároveň z právního pohledu se důstojnost vymezuje jako hodnotový a 

právní nárok, který přísluší člověku.  Právě v tomto smyslu je důstojnost zakotvena v právním 

systému České republiky, a to v následujících dokumentech: v Listině základních práv a 

svobod, v Úmluvě na ochranu lidských práv a důstojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikací 

biologie a medicíny, v zákoně č. 20/1996Sb., o péči a zdraví lidu, v občanském zákoníku č. 
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40/ 1964Sb. V ústavním pořádku České republiky je lidská důstojnost hodnotou ukotvenou v 

samých základech celého řádu základních práv. Podle čl. 1 odst. 1 Listiny jsou lidé svobodní a 

rovní v důstojnosti i v právech. Základní práva a svobody jsou nezadatelné, nezcizitelné, 

nepromlčitelné a nezrušitelné. Podle čl. 10 Listiny má každý právo, aby byla zachována jeho 

lidská důstojnost, osobní čest, dobrá pověst a chráněno jeho jméno (ustavprava.cz, Lidská 

důstojnost jako základ života). 

             Druhý pohled na důstojnost se dá označit jako vnější, jedná se o tu hodnotu, která je 

nám okolím přisuzována tím, jak se k nám chová, jak nám dává najevo respekt a úctu. Tato 

vnější stránka důstojnosti bývá mnohdy spojena s postavením ve společnosti, s ekonomickou 

prosperitou, s příbuzenskými a přátelskými svazky nebo s úrovní dosaženého vzdělání. Tato 

vnější složka bývá označována jako důstojnost zásluh. Tato důstojnost je respektována 

poměrně často jak v životě pracovním, tak v životě civilním. Tento typ důstojnosti může být 

podporován například určitou reminiscencí, biografickým přístupem, dále pak individuálním 

citlivým přístupem ke každému člověku (Respektování lidské důstojnosti, 2004). 

Třetí pohled je vnitřní a zahrnuje to, jak vnímáme sami sebe. Do této oblasti se řadí 

dva typy důstojnosti, a sice důstojnost osobní identity a důstojnost mravní síly. Důstojnost 

mravní síly je závislá na našem chování, jednání a postojích, někdy vynucená situací a 

související se sebeúctou. Je to tzv. mravní standard každé osoby, který se může navzájem lišit. 

To, co jeden pokládá za mravně přípustné, může být pro jiného neakceptovatelné. Důstojnost 

osobní identity je pak nejzranitelnější místo každého jedince. Ú středními prvky osobní 

identity jsou integrita, pevné vědomí vlastního já, začlenění do pospolitosti a schopnost nalézt 

smysl ve všem dění, na němž je člověk účasten. 

Kalvach píše: „Je-li přítomna důstojnost osobní identity, znamená to obvykle pocit 

úplné lidské bytosti s dobrými vztahy vůči jiným lidem a začlenění do komunity. To pak 

umožňuje nalezení smyslu vlastního života“ (Respektování lidské důstojnosti, 2004, s. 13). A 

právě v této oblasti může dojít ze strany vykonavatelů paliativní či dlouhodobé péče ke 

snížení nebo poškození důstojnosti člověka nesčetnými způsoby. Od pronikání do soukromí, 

omezování autonomie, nešetření studu nemocného až po ošetřování nemocného jako objektu 

a delvavaci nevhodnou komunikací a přehlížením. 

Kromě právního zakotvení důstojnosti je důležité zmínit i zakotvení etické. 

Respektování důstojnosti je deklarováno nejenom v kodexech profesních, např. Etický kodex 

České lékařské komory, ale i v charitách a kodexech týkajících se nemocných či jiných 

specifických skupin osob. Jde o seniory obecně, tělesně postižené a umírající. 
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Posilování či zraňování člověka je problém, který vede napříč společností a týká se 

nejen rodinných vztahů, nýbrž humanizace zdravotní a sociální péče i kultivace celé soudobé 

společnosti. Je důležité se dané problematice věnovat nejen z pohledu osob, které se dostávají 

do institucí poskytujících zdravotní nebo sociální péči, ale i z pohledu pečujících.  Pečujícím 

o dlouhodobě nemocné je potřeba nabídnout podporu a motivovat je k dalšímu vzdělávání s 

cílem zvýšit povědomí o lidské důstojnosti a jejím přirozeném respektování. (Havrdová a kol., 

s. 129). 

 

9.2.1 ETIKA V SOCIÁLNÍCH A ZDRAVOTNÍCH SLUŽBÁCH 
Na otázky po podstatě člověka lze nahlížet pod zorným úhlem několika speciálních 

věd. V rovině filosofické antropologie zjistíme, že právě člověk je jediný živý tvor, jenž je 

schopen tázat se po své identitě a toto tázání je jeho povinností, neboť ptát se může právě on 

(Jankovský, 2018). 

Pojem etika má svůj původ v řeckém slově „ethos“, což znamená v jazyce českém 

„zvyk, mrav, obyčej“. Jedná se o nauku zabývající se správným jednáním v lidském 

společenství. Vývoj etiky byl totožný s vývojem filosofie, až k vytváření racionálních základů 

vycházejících z promyšleného zpracování problémů. 

Jako o vědě lze o etice hovořit tehdy, když má svůj předmět a tím se stává morálka. 

Morálka je soubor uznávaných mravních norem, které vyplývají z určitého chápání mravních 

hodnot, z jejich povahy a hierarchie. Základem přirozené morálky je povinnost, aby člověk 

byl člověkem, se vším, co k tomu patří. V podstatě jde o to, aby člověk konal dobro pro dobro 

samé, čímž se morálka stává spravedlností v praxi. 

K dalším pojmům neodmyslitelně patří autonomie, v našem případě autonomie 

nemocného. Ctít autonomii jednotlivce znamená připustit jeho volbu podle osobních hodnot a 

přesvědčení. Princip autonomie umožňuje dospělému kompetentnímu člověku požádat o 

ukončení stávající léčby, či nezahájení léčby nové. A to i v případě, že důsledek jeho jednání 

může i v krajním případě znamenat smrt nemocného. Každý člověk má právo odmítnout 

léčbu. Tímto se začíná paternalistický přístup posouvat směrem k partnerskému. Pod princip 

autonomie spadá i koncept informovaného souhlasu a dříve vysloveného přání (Heřmanová 

2012, s. 57-58). 

Díky možnosti předem vysloveného přání si může nemocný sám rozhodnout, co s ním 

bude v případě nevyléčitelného onemocnění s infaustní prognózou. Tato praxe je v hospicové 

péči hojně využívána a umožňuje tak nepřijít o schopnost rozhodnout o svém vlastním životě, 
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a to ani ve chvíli umírání. 

Část odpovědnosti přijímá nemocný a stává se tak spoluúčastníkem na své léčbě. 

Autonomie nemocného je tak protikladem paternalistického přístupu, kdy lékař rozhoduje o 

nemocném a realizuje medicínské plány, dle svého přesvědčení, že koná dobro (paliatr-

vysocina.cz, Etické, sociální a duchovní aspekty poskytování paliativní péče). 

V případě paternalistického typu vztahu mezi lékařem a nemocným je vysoká kontrola 

na straně lékaře a nízká na straně nemocného. Lékař je ve vztahu dominantní, vztah lze 

považovat za asymetrický (Křečková Tůmová, 2003, s 69). 

Pojem paternalismus je v rigorózní práci vnímán jako rozhodování lékaře v otázkách 

diagnostického a léčebného postupu bez respektování autentické autonomie nemocného a bez 

ohledu na konkrétní postoje a přání nemocného. Paternalistický přístup odmítá podřízení se 

přáním, volbám a požadavkům nemocného, jsou-li v rozporu s jeho vlastním dobrem. Daný 

postup lze považovat za oprávněný pouze v případě akutního ohrožení života, kdy nemocný 

není schopen svá přání vyjádřit. Vztah typu paternalistického bývá uplatňován v naléhavých 

případech, v akutním stádiu nemoci. V pozdějších stádiích nemoci je však pro nemocného 

lepší převzít aktivní roli v rozhodování léčby (Křečková, 2003). 

V paliativní medicíně lze etiku a morálku sloučit pod metody a postupy, které využívá 

ošetřující lékař a celý paliativní tým v souladu s přáním nemocného a jeho respektem. Osobní 

konfrontace s vlastní smrtí závisí na mnoha psychologických i společenských faktorech, proto 

i o smrti platí, že ji každý prožívá individuálně. Hodnotový systém každého člověka bude do 

značné míry určovat i jeho postoj k otázce smrti. Přání nemocného a jeho preference jsou 

respektována, pokud nejsou v přímém rozporu s dobrými mravy nebo platnými zákonnými 

normami. Poskytovatelé obecné i specializované paliativní péče musí znát a respektovat 

etická pravidla a zákonné normy, které upravují péči o nemocného v závěru jeho života.  

Nemocný v závěru života by měl mít právo na citlivou a odbornou péči všech zdravotnických 

pracovníků (Zatloukalová, 2012).   

10 VÝSLEDKY VLASTNÍHO ŠETŘENÍ 
Obsahem kapitoly je úzké zpracování jednotlivých kroků analytické části rigorózní 

práce. Součástí kapitoly je též rychlá analýza aktérů. Z provedených rozhovorů a provedené 

mediálně-odborné analýzy je vždy v závěru podkapitol proveden výstup.  
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10.1 PILOTNÍ VÝZKUM 
Pilotní výzkum se odehrál v dubnu 2019 v hospici v Říčanech. S výkonnou ředitelkou 

neziskové organizace Modré dveře jsme se setkali v dohodnutý termín, v měsíci dubnu v její 

pracovně. Paní ředitelka si nepřála, aby rozhovor byl zaznamenán na diktafon. Z důvodu 

odmítnutí podepsání informovaného souhlasu s výzkumným rozhovorem, jsme provedli 

pouze ústní souhlas. Zajímala nás především legislativní oblast sociálních služeb obecně a 

finanční zázemí pro poskytovatele jak sociálních služeb, tak pro poskytovatele hospicových 

zařízení, viz příloha č. 3. 

Respondentka je toho názoru, že paliativní péče není ukotvena v žádném zákoně, není 

uvedena ani v zákoně O sociálních službách, snad se tak stane v prosinci roku 2019. Na 

MZČR vznikne pracovní skupina, která bude pracovat na vzniku zákona o dlouhodobé a 

paliativní péči. Co se týče obecně legislativní úpravy pro poskytovatele, určitě dojde dle 

ředitelky k pozitivním změnám, bude-li paliativní péče zakotvena v zákoně O sociálních 

službách.  

V České republice doposud neexistuje žádný samostatný zákon o paliativní péči. 

Hmatatelným výsledkem iniciativy směřující k právnímu uchopení paliativní péče, je v rámci 

české legislativy je ukotvení pojmu hospic. Pojem, který by měl být základním kamenem, na 

který se případně může navázat další právní úprava (Singer, 2019). 

„Proces umírání není oblast, se kterou se chceme setkávat, tato oblast není atraktivní, 

navíc je známo, že daná oblast je finančně velmi nákladná. Všichni víme, že stát na danou 

oblast peníze až tolik nedává. Samozřejmě je možné čerpat peníze z EU, ovšem v popředí jsou 

jiné operační programy. Co já si například z nedávné doby vzpomínám, byl financován 

Operační program nezaměstnanosti“.  Tak se výkonná ředitelka vyjádřila k současné situaci a 

víceméně i k budoucnosti, nedojde-li k legislativní úpravě pro poskytovatele hospicových 

zařízení. 

„Například Švýcarsko je země, kde daná oblast je ve velké míře hrazena ze 

soukromých zdrojů, najde se zde hodně dárců a nadací, které oblast hospicové i mobilní 

paliativní péče podporují.  Tím chci na druhou stranu zdůraznit, že ani není tak špatně, že stát 

do dané oblasti tolik nezasahuje a ponechává tak oblast soukromému sektoru či církevním 

institucím. V podvědomí lidí je bohužel ještě zakořeněno také to, ať se o nás stát postará. Je 

však nutné si uvědomit, že zpět se už naše republika vracet nebude a je to otázka každého z 

nás“. 
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Respondentka velmi negativně hodnotí koordinaci mezi aktéry v dané oblasti. Uvádí, 

že jako osoba pohybující se v sociálních službách, chce-li něčeho dosáhnout, například 

obhajoby nějakého kódu, musí být neodbytná, musí být vidět, psát a žádat na resortech 

ministerstev. Koordinace spíše funguje neoficiální cestou, udává na závěr k danému okruhu. 

Možnost řešení celé problematiky vidí respondentka v ukotvení paliativní péče do 

zákona O sociálních službách, tak se situace pro poskytovatele hospicových zařízení usnadní, 

ale stále nebude jednoduchá. Na závěr dodává: „Je nejlepší se spoléhat sám na sebe, a to i při 

otevření vlastního kamenného či mobilního hospice“.   

 

10.2 SPECIALIZOVANÁ PALIATIVNÍ PÉČE OČIMA AKTÉRŮ 
V roce 2006 po interpretaci poslance Janečka (KDU-ČSL) Poslanecká sněmovna do 

zákona č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění doplnila §22a s názvem „Zvláštní 

ústavní péče – péče paliativní lůžková – ve znění: Léčba paliativní a symptomatická o osoby v 

terminálním stavu poskytovaná ve speciálních lůžkových zařízeních hospicového typu“. Vláda 

předložila sněmovně návrh zákona, proběhlo první čtení a návrh zákona byl přikázán k 

projednání výborům. Poslanecká sněmovna postoupila návrh zákona Senátu. Senát se 

zákonem nezabýval, tudíž nebylo nutné vracet návrh zákona do Poslanecké sněmovny. 

Prezidentovi ČR byla zaslána verze zákona schválena sněmovnou ze dne 26. 4. 2006. V 

červnu téhož roku prezident znění zákona podepsal a schválený zákon byl doručen k podpisu 

premiérovi. 

V roce 2008 proběhla další novelizace zákona č.48/1997 Sb., o veřejném zdravotním 

pojištění, kde byla do zvláštní ambulantní péče vložena možnost hrazení paliativní péče 

poskytované pojištěncům v terminálním stavu v jejich vlastním sociálním prostředí, kdy je 

daný druh ošetřovatelské péče poskytován jako domácí zdravotní péče na základě doporučení 

registrujícího praktického lékaře nebo ošetřujícího lékaře, jedná-li se o paliativní péči o 

pojištěnce v terminálním stavu (Vláda schválila legislativní zakotvení hospiců do českých 

norem, 2019). 

V roce 2011 poslankyně Pecková (TOP 09) interpelovala někdejšího ministra 

zdravotnictví Svatopluka Němečka ve věci paliativní péče. Ministr Němeček v odpovědi na 

interpelaci poslankyni Peckové uvedl, že Ministerstvo zdravotnictví ČR obdrželo v dubnu 

2011 k připomínkám návrh usnesení vlády ČR k materiálu „Strategie rozvoje paliativní péče v 

České republice na období 2011–2015“, který připravila Rada vlády pro lidská práva (Zákon 
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č. 48/1997 Sb., stenografický záznam). 

Posledním legislativním krokem v ČR bylo v roce 2017 vládou schváleno legislativní 

zakotvení hospicových zařízení do českých norem. Cílem bylo výslovné zakotvení institutu 

coby poskytovatele zdravotních služeb nevyléčitelně nemocným pacientům v terminálním 

stádiu nemoci, a to ve speciálních lůžkových zdravotnických zařízeních hospicového typu 

nebo ve vlastním sociálním prostředí nemocného. Doplnění zákona o zdravotních službách 

bylo též vyjádřením návaznosti na nově zaváděnou sociální službu v zákoně o sociálních 

službách, a to sociální službu péče o osoby v terminálním stavu. Službu budou moci nabízet 

poskytovatelé zdravotních služeb paliativní nebo domácí péče registrovaní dle požadavků 

zákona o sociálních službách (mzcr.cz, tisková zpráva). Dle názoru ministerstva zdravotnictví 

byly odstraněny zásadní legislativní překážky v resortu a nyní, v současné době neplatí, že 

neexistuje zákonná úprava pro poskytování paliativní péče. 

V roce 2019 MZČR vypsalo dotační program pro lůžková zdravotnická zařízení, ve 

kterých bude probíhat v průběhu 21 měsíců pilotní ověření realizace programu paliativní péče 

v nemocničních zařízeních. 

Zkušenost ukazuje, že činnost specializovaných nemocničních paliativních týmů vede 

k lepší kvalitě života a spokojenosti nemocných i jejich rodin, ale také k racionálnějšímu 

využití nákladných diagnostických a léčebných modalit v rámci hospitalizace a časnějšímu 

předávání pacientů do programu hospicové péče (Svět neziskovek, 2019). 

Přesto, že dle provedených šetření vyplývá, že lidé si přejí umírat v domácím 

prostředí, vládnoucí strany a ostatní aktéři nepreferují investici do mobilní paliativní péče, 

např. Olomoucké hejtmanství investovalo v únoru minulého roku25 milionů do nového 

oddělení LDN prostějovské nemocnice. V této nemocnici již vzniká čtvrté oddělení s 

kapacitou 24 lůžek, přičemž pět lůžek z celkového počtu bude vyhrazeno nemocným, jejichž 

onemocnění vyžaduje paliativní péči. Někteří odborníci považují investici za nesprávný až 

téměř zbytečný krok. Senátor Kantor, dlouholetý primář novorozeneckého oddělení Fakultní 

nemocnice Olomouc a člen správní rady olomouckého mobilního hospice k tomu dodává, že 

by spíše mělo jít o podporu vzniku nemocničních paliativních týmů, které navštěvují 

nemocného v jeho domácím prostředí, po skončení hospitalizace. Na druhé straně hejtman 

Okleštěk rozhodnutí Olomouckého kraje hájí. K celé věci dodává, že tato lůžka jsou potřebná, 

a že kraj je připraven počet ošetřovatelských lůžek a pokojů dále navyšovat (idnes.cz, Lidé 

chtějí umírat doma, před hospici ale dostalo přednost rozšíření LDN).     
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10.2.1 KLÍČOVÍ AKTÉŘI SPECIALIZOVANÉ PALIATIVNÍ PÉČE V ČR A JEJICH 

HODNOTOVÉ PŘESVĚDČENÍ 
Aktéři řeší různé politické problémy v politickém prostředí, kde dochází k určité 

interakci, např. způsoby jednání aktérů, které vedou k veřejně politické akci, viz tabulka č. 3. 

Akce může končit jednostranným jednáním, vyjednáváním, většinovým rozhodnutím nebo 

hierarchickou koordinací. Klíčovými aktéry mohou být jedinci i kolektivní subjekty.  

Mezi úplně nejdůležitější aktéry, kteří se podílejí na formování a rozvoji mobilní 

paliativní péče patří kolektivní subjekty státu-MPSV a MZ ČR, organizace občanského 

sektoru, církevní a občanské společnosti a orgány veřejné správy (VZP a ostatní zdravotní 

pojišťovny).  

 Dalšího aktéra, kterého je nutné zmínit a který prosazuje a velmi podporuje oba druhy 

specializované paliativní péče, včetně její výuky na vysokých školách je již výše zmíněná 

APHPP.   Prosazováním a podporou hospicové a paliativní péče přispívá k pozitivní proměně 

vztahu české společnosti ke smrti a umírání. Hlavní důvod pro vznik APHPP byla nutnost 

sjednocení a společného prosazení novely zákonů, které umožňují poskytování a financování 

hospicové péče z veřejných zdrojů. Asociace, které se společnými silami podařilo prosadit 

legislativní základy pro lůžkovou a mobilní hospicovou péči, vznikla v roce 2005.  

V rámci rozhovorů nás zajímalo i hodnotové přesvědčení jednotlivých aktérů a dále i 

to, které aktéry sami oni vnímají jako důležité. Aby aktéři zvýšili šance na úspěch, 

vyhledávají spojence s podobným přesvědčením, začínají s nimi vyjednávat a koordinovat své 

jednání a formují tak veřejné politické komunity-advokační koalice (Novotný 2010). 

Hodnotová přesvědčení jsou silně zakořeněna v každém aktérovi a bývá mnohdy 

problematické daná přesvědčení změnit. Jako společné hodnotové přesvědčení u všech aktérů, 

se kterými byly provedeny rozhovory lze označit, že každý člověk má právo na to, aby o 

způsobu umírání rozhodl sám. Dle dotázaných respondentů by v umírání terminálně 

nemocných neměla bránit žádná legislativní opatření a ani finanční omezení.  
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Tabulka č. 3 – Aktéři a jejich míra formalizace dle Potůčka 

Zdroj: Potůček, 2011/2012 

10.2.2 EXPERTNÍ ROZHOVORY A JEJICH PRŮBĚH 
Aktéry jsme volili dle důležitosti a kompetencí v dané oblasti a jejich podrobný 

seznam je uveden v tabulce č. 4 (Struktura výzkumného vzorku). Nejdříve jsme zvolili 

seznam aktérů a označili je písmeny od A do F. Rozhovory neprobíhaly dle abecedně 

zvoleného seznamu, a to především z časových důvodů zvolených aktérů.   

K realizaci prvního rozhovoru došlo v pondělí 15. dubna 2019. Měli jsme domluvenou 

schůzku s vedoucím oddělením koncepce sociálních služeb na daný den na MPSV 

(respondent A). Tento rozhovor jsme bohužel nezaznamenali na diktafon z důvodu 

chybějícího informovaného souhlasu, viz příloha č. 4. Nicméně respondent zodpověděl 

všechny otázky a jejich podrobné znění bylo zaznamenáno v písemné podobě.  Rozhovor 

trval asi 40 minut. 

Druhý rozhovor probíhal v prostorách Poslanecké sněmovny parlamentu ČR. 

Rozhovor s tajemníkem zdravotnického výboru PSP ČR (respondent D) byl domluven na 24. 

dubna 2019. Tajemník se nakonec k dané problematice vyjádřil e-mailovou korespondencí. 

Třetí rozhovor probíhal rovněž v prostorách PSP ČR, ovšem na jiné adrese, a sice v 

ulici Sněmovní 4. Rozhovor přislíbil tajemník sociálního výboru (respondent B) na základě 

zaslání námi vytvořených okruhů témat k rozhovoru. Na základě emailové komunikaci jsme 

se domluvili, že se sejdeme 3. května 2019, v pracovně pana tajemníka. 

Následující rozhovor se uskutečnil 6. května 2019, a sice s ředitelkou domácího 
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hospice Jordán v Táboře (respondent E). Město Tábor jsme volili ze dvou prostých důvodů, 

jednak mě zajímala situace v odlišném městě, než je hlavní město a jednak město Tábor je 

mým rodným městem. 

Respondentka nás očekávala v dohodnutý v zahradě svého domu. Otázky tentokrát 

nebyly kladeny dle připraveného pořadí, nýbrž jsme během rozhovoru narazili i na témata, 

která nebyla obsažena v plánovaných otázkách. Čímž jsme se dozvěděli i mnoho zajímavostí, 

které nám pomohly danou problematiku dále pochopit a strukturovat. Rozhovor trval téměř 

dvě hodiny. Jelikož respondentka byla ve své funkci řadu let a patřila mezi zakladatele 

mobilního hospice, tématu specializované paliativní péče jsme se věnovaly ze širšího pohledu.  

Celý rozhovor jsme zaznamenali na diktafon.   

V měsíci červnu se odehrály poslední rozhovory v mobilním hospici Cesta domů a na 

MZ ČR. S respondentkou F jsme si domluvili schůzku v kanceláři mobilního hospice. 

Respondentka zastávala funkci výkonné ředitelky pouze dva roky a z tohoto důvodu 

nedokázala na všechny otázky jednoznačně odpovědět. Celý rozhovor jsme se svolením 

respondentky nahrávali na diktafon. Respondentka C původně zamýšlela své odpovědi zaslat 

elektronickou cestou, avšak nakonec přislíbila schůzku na MZ ČR. Otázky byly kladeny v 

předem připraveném pořadí, rozhovor však nebyl na přání respondentky zaznamenán na 

diktafon. Znění odpovědí jsme z části zapisovali a pro lepší následné zpracování jsme 

zapisovali i důležité poznámky. Znění otázek pro politické i odborné aktéry obsahuje příloha 

č. 5.     
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Tabulka č. 4 – Struktura výzkumného vzorku 

Druh respondenta Druh sektoru Pracovní pozice Délka trvání a místo 

rozhovoru 

MPSV (A) Kolektivní subjekt státu vedoucí koncepce sociálních 

služeb 

Kancelář vedoucího, 45 

minut 

Sociální výbor PSP 

(B) 

Kolektivní subjekt státu Tajemník sociálního výboru 

PSP 

Kancelář tajemníka, 1 a ½ 

hod. 

MZ ČR (C) Kolektivní subjekt státu vedoucí koncepce 

zdravotního odboru 

Kancelář vedoucí, 1 hod. 

Zdravotní výbor PSP 

(D) 

Kolektivní subjekt státu tajemník zdravotního výboru 

PSP 

Kancelář tajemníka, zaslání 

email-poštou 

Mobilní hospic 

Jordán – Tábor (E) 

Organizace občanského 

sektoru 

Zakladatelka a výkonná 

ředitelka mobilního hospice 

Domov paní ředitelky, 2 

hod. 

Mobilní hospic cesta 

domů – Praha (F) 

Organizace občanského 

sektoru 

Ředitelka mobilního hospice Pracovna ředitelky, 1 a ¼ 

hod. 

Zdroj: Vlastní zpracování 

 Přepis rozhovorů: 

Jako metodu pro následné zpracování dat jsme použili fenomenologickou analýzu. 

Kvalitativní postupy vyžadují přesný a adekvátní popis dat. V dnešní době existuje mnoho 

možností, jak kvalitativní data zaznamenávat a vyhodnocovat. Pro svůj výzkum jsme zvolili 

audiozáznam (je možný k dispozici komisi) a techniky poznámkování. Záznam byl proveden 

buď v celých větách, zaznamenávali jsme celý rozhovor nebo jsme si během rozhovoru 

zaznamenávali pouze poznámky.  

Zvukový záznam je pro výzkumníka vždy velkou podporou a pomocí. Navíc 

zachycuje paralingvistické aspekty řeči, jako je síla hlasu, délka pomlk a jiné dobrovolné 

zvuky. Záznam je tedy nestranný a autentický, jelikož je na něm vše tak, jak se odehrálo 

(Miovský, 2006, s. 197-198).  Volili jsme obě metody i z toho důvodu, že ne každý aktér s 

nahráváním souhlasil a preferoval pouze moje písemné zaznamenávání. Pro získání kvalitních 

dat však považujeme i zaznamenávání rozhovoru za nezastupitelné, neboť dochází i k 

zúčastněnému pozorování (Hendl, 2005, s. 206). Je důležité zmínit, že pro náš kvalitativní 
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výzkum zvukový záznam nebyl hodnocen, hodnotili jsme pouze psaný text. 

Pro přípravu analýzy dat jsme zvolili doslovnou transkripci, což je převod mluveného 

projevu z interview do písemné podoby. Dále jsem zpracovala písemné podoby rozhovorů a 

poznámky, které se vztahovaly k určitým rozhovorům, jsem do dat zakomponovala.     

10.2.3  KÓDOVÁNÍ ROZHOVORŮ 

 Po přepisu všech uskutečněných rozhovorů následovalo jejich zpracování, které 

spočívalo v jejich kódování a následné interpretaci. Ve svém textu jsme začali po transkripci 

dat pracovat hlouběji s jeho analýzou tak, že jsme opakovaně četli přepis rozhovorů a pro 

zpřehlednění započali v kódování dat, které je ústředním bodem analýzy. Důležité poznámky, 

které většinou signalizovaly dojmy a nápady blíže vysvětlovaly nalezené kódy.   

Kódování v kvalitativním výzkumu stojí na rozložení dokumentu a převodu dat do 

významových jednotek, kterým jsou přiřazeny názvy – kódy. Jednotlivé kódy jsou následně 

seskupovány do určitých kategorií, dle souvislosti a vztahu mezi kódy. Nejedná se přitom o 

pouhý mechanický proces přiřazování, ale je nutné i analytické uvažování nad získanými daty 

a hledání vztahů mezi nimi (Vitovská, 2017). 

J. Hendl popisuje kódování v kvalitativním výzkumu následovně: „Kódování znamená 

stálé srovnávání fenoménů, případů, pojmů a formulaci otázek ohledně textu. Přitom se k 

částem empirického materiálu přiřazují označení neboli kódy, které jsou nejdříve pojmově 

blízké textu a později se stávají stále abstraktnější“ (Hendl, 2016, s. 195). 

Účelem kódování v rigorózní práci bylo propojit různé segmenty rozhovoru, vztahující 

se k danému tématu, či mající něco společného s těmito otázkami (Vitovská, 2017). Kódování 

rozhovorů probíhalo manuálně, zvolili jsme pět důležitých oblastí-kódů, ke kterým jsme 

následně přidávali další pojmy, které aktéři často zmiňovali. 

Kódy jsme volili dle důležitosti a dle souvislosti s kladenými otázkami. V rámci 

otevřeného kódování jsme označili opakující se jevy, které se úzce vztahovaly k daným 

okruhům otázek.  Poté jsme na samostatný papír vytvořili seznamy z přepisu a snažili se najít 

vztahy a souvislosti, na jejichž základě jsme je shlukovali do skupin a hledali podřazené 

pojmy. Metodou analýzy kódů tak byly vytvořeny metody srovnávání. Výstupem seskupování 

je stanovení kategorií, které jsou v další části rigorózní práce analyzovány a interpretovány 

vždy po skončení rozhovoru a v podstatě i během zpracování samotných rozhovorů.  

(Hromádka, 2011, Strauss, 1999).   
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10.2.4  SEZNAM KÓDŮ V RÁMCI ZPRACOVÁNÍ ROZHOVORŮ S POLITICKÝMI A 

ODBORNÝMI AKTÉRY 
 

Problematika a financování specializované paliativní péče 

Obecně lze na základě provedených rozhovorů říci, že jako velmi problematickou a 

nesprávným směrem nastavenou specializovanou paliativní péči vnímají poskytovatelé 

paliativní péče. Kolektivní subjekty státu nevnímají danou oblast až tolik problematickou. 

Výbor pro sociální politiku PSP ČR hodnotí danou oblast zdravotnické péče jako oblast 

zajišťovanou soukromým sektorem nebo neziskovými organizacemi, neboť jsou oblasti, kdy 

právě soukromý sektor je pružnější než stát.  Jelikož má každé ministerstvo svůj rozpočet, měl 

by každý resort zaplatit svou finanční část. Služba v mobilních hospicích je hrazena 

kombinovaně. Jedná se o zdroje z veřejného zdravotního pojištění, dále platby od pacientů, 

dotační program na sociální služby. Platby, které nemohou být z těchto zdrojů pokryté, jsou 

financovány především z různých darů, grantů, či jiných benefičních akcí.  „V některých 

oblastech nemá stát takovou pružnost a schopnost jako neziskový sektor, jedná se o oblast 

péče, která svým způsobem by měla být lokalizovaná na klienta, na druhou stranu by možná 

právě specializovaná paliativní péče snesla možná i nějakou větší centralizaci. Zkrátka se 

jedná o tak specifické téma, že možná raději stát v dané oblasti spoléhá právě na neziskový 

sektor“ (Respondent B). 

 Paliativní péče obecně v minulém, a i v nynějším volebním období prošla velkými 

změnami a byla ji v obou volebních období věnována velká pozornost.  Na paliativní péči je 

třeba nahlížet jako na druh zvláštní zdravotní péče, jejíž úprava je momentálně zcela 

dostačující v ČR. Pokud by mělo dojít k lepšímu nebo nějakým způsobem k dodatečnému 

propojení systému zdravotního a sociálního, lze tak učinit pomocí změnového zákona. K celé 

problematice se aktér vyjadřuje následovně: „Tohoto času se již pracuje na vytvoření 

změnového zákona, který by lépe propojil oba systémy. Je to především z praktického důvodu. 

Změnový zákon lze připravit během 2 let, zatímco tvorba nového zákona o dlouhodobé péči by 

trvala minimálně 7 let. Na druhou stranu neříkám, že by takový zákon, který by problematiku 

dlouhodobé péče upravil komplexně, nebyl nutný“ (Respondent C). 

Naproti tomu MPSV se nedokáže k problematice vyjádřit, MPSV se vyjadřuje pouze k 

množství kamenných a mobilních hospiců. Velký problém spatřuje v tom, že část grantů spadá 

právě pod resort MPSV a MZ. Možné řešení tohoto problému respondent A spatřuje v grantu 
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z Evropských strukturálních fondů, který by byl zaměřený na koordinaci multidisciplinárního 

týmu. 

 Je-li nemocný zařazen pod kód úhrady poskytování paliativní péče, je zdravotnická 

péče plně hrazena ze zdravotního pojištění a nemocný připlácí 100 korun na nezdravotnické 

úkony. Není-li zařazen do úhrady, protože nesplňuje kritéria, pak si nemocný danou službu 

hradí sám, což zcela jistě patří mezi základní problém v oblasti financování specializované 

paliativní péče v ČR. Odpovědi mezi oběma poskytovateli specializované paliativní péče se 

lišily. Z prvního rozhovoru jasně vyplynulo, že první poskytovatel, respondent E hodnotí 

celou oblast financování negativně. „Nikoho nezajímá, jakým způsobem mobilní hospic 

obstará finanční zdroje na další fungování a péči o nemocné. Provoz mobilního hospice 

Jordán je hrazen vícezdrojově, určitě nemůžou veškerou péči a ekonomické zázemí celé 

organizace pokrýt pouze dobrovolníci. Organizace má několik finančních toků. Jsou vypsány 

dotační programy, např. od nadací, různých výborů a neziskové organizace se prostřednictvím 

projektů hlásí do soutěží. Do roku 2018 nebyl druh ošetřovatelské péče vůbec hrazen z 

veřejného zdravotního pojištění, což lze vnímat jako legislativní mezeru. Nemocný přispívá 

částkou 250 Kč měsíčně. I v případě, že mobilní hospic požádá o péči osoba, která si nemůže 

dovolit danou částku uhradit, bude ošetřen. Od roku 2019 některé pojišťovny již službu hradí. 

Ovšem pouze po dobu třiceti dnů. Celková částka je 1463 Kč, což samozřejmě nepokryje 

denní provoz o nemocného. Projektem musíte opravdu zaujmout, ukázat, že vaše činnost je 

nezbytná a je především lidská. Musíte být vidět a nějakým způsobem být pro nadaci či 

někoho, kdo hodlá sponzorovat či podpořit zajímavý“ (Respondent E). 

Druhý z poskytovatelů hodnotí oblast jako stále se vyvíjející a každým rokem se 

zlepšující. Lehce problematickou hodnotí ambulantní složku, kdy vyjíždí lékař za nemocným 

pouze jednorázově a danou službu si musí nemocný hradit. Dalším problém, který ředitelka 

vnímá, nastává, pokud je nemocný hospitalizován v některém zdravotnickém zařízení. 

„Nastane-li výjimečná situace, kdy zdravotní stav nemocného na konci jeho života vyžaduje 

hospitalizaci, není to vůbec žádný problém. Máme navázanou spolupráci s několika 

kamennými hospici, zde v Praze, např. hospic v Čerčanech. V danou chvíli my jako 

poskytovatel paliativní péče nedostáváme od zdravotní pojišťovny žádnou finanční částku“ 

(Respondent F). 

 Rozvoj specializované paliativní péče v ČR (dobrý (a) / špatný (b)) 

Ani v otázce rozvoje paliativní péče se odpovědi na danou otázku neshodovali. Jeden 

poskytovatel hodnotil rozvoj paliativní péče obecně velmi negativně, ve smyslu nedostatku 
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lidských zdrojů, v nesprávném finančním a legislativním nastavení pro mobilní hospice a po 

proběhnutém pilotním projektu VZP špatně nastavenými podmínkami pro některé 

poskytovatele paliativní péče. Druhý poskytovatel se naopak vyjádřil spíše pozitivně, že téměř 

každý rok dochází k jejímu vylepšení. Stává se dostupnější pro více nemocných, jejichž 

zdravotní stav danou péči vyžaduje. „Rozvoj paliativní péče se každým rokem zlepšuje, osobně 

ji vnímám v letošním roce opět o několik procent lepší než v roce minulém 2018, především ze 

strany zdravotních pojišťoven. V Cestě domů to funguje takovým způsobem, že v případě, že 

nemocný není schopen péči hradit, požádá o prominutí a je vzat do péče. Denní kapacita 

nemocných, které může mobilní hospic každý den ošetřit je 25 nemocných, přičemž ne každý 

den je kapacita naplněna“ (Respondent F). 

Obě ministerstva hodnotí vývoj specializované paliativní péče v ČR též pozitivně. MZ 

ČR např. podporuje rozvoj dané péče evropskými dotacemi. „Velmi důležité jsou 2 aktuální 

evropské projekty, které jsou na MZ nyní realizovány – jeden z nich je zaměřený na vznik 

paliativních týmů v nemocnicích akutní péče a druhý na poskytování mobilní specializované 

paliativní péče. Cílem projektů je ukotvení paliativního týmu v běžném provozu poskytovatele 

akutní lůžkové péče a vytvoření sítě dostupných terénních služeb v oblasti specializované 

paliativní péče. Součástí obou projektů je propojení se sociálními službami“. (respondent C) 

Druhé ministerstvo (Respondent A) poukazuje na zdravotně sociální pomezí. V 90. letech 

minulého století se rozhodlo, že se zdravotní a sociální péče striktně rozdělí. Vznikl tedy nový 

pojem, zdravotně sociální pomezí. Dané pomezí je nutné řešit změnou legislativy: „Ukazuje 

se, že striktní rozdělení nefunguje. Problém je to poměrně velký a měl by se určitě nějakým 

způsobem řešit. Ovšem je nutné ho řešit systémovým řešením, tzn. kompletní změnou 

legislativy, nelze to řešit neuvážlivými a nikam nesměřujícími kroky“. Zdravotně sociální 

pomezí s sebou přináší samozřejmě problémy v komunikaci klíčových aktérů. Pro jednotlivou 

změnu veřejné politiky je důležitý konsenzus. Jako poslední konsenzus lze označit přijetí 

úhradové vyhlášky a přijetí kódu odbornosti 926 v lednu 2017. 

MPSV k celé věci dále udává, že dojde-li ke změně legislativy, např. k systémovému 

řešení, rozvoj paliativní péče se v ČR bude vyvíjet dobrým směrem. Bude-li se daná 

problematika řešit správnými legislativními kroky, bude daná oblast ošetřovatelské péče 

zajištěna dobře. 

Výbor pro sociální politiku rozvoj paliativní péče hodnotí velmi dobře. V poslední 

době se Výbor pro sociální politiku věnoval pilotnímu výzkumu VZP pro oblast 

specializované paliativní péči a hodnotil ho jako velmi pozitivní. Dle rozhovoru s tajemníkem 
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došlo v posledních dvaceti let nejen k rozvoji paliativní medicíny obecně, ale také k rozvoji 

hospicového hnutí, což on sám považuje za velmi důležitou událost. Dále tajemník zmínil 

pojem „sociálně – zdravotní pomezí“. „Právě v oblasti paliativní péče se stýká zdravotní a 

sociální sféra. Zde se právě ukazuje, jak oba resorty utváří ostré hranice mezi svojí 

působností“ (Respondent B). 

MZ ČR se k dané otázce vyjadřuje pozitivně, hodnotí oblast paliativní péče vyvíjející 

se velmi dobrým směrem a v podstatě přestává zaostávat za jinými evropskými zeměmi. MZ 

ČR si není rozhodně vědomo, že by nepodporovalo organizace, jichž je zřizovatelem. 

Naopak, právě MZ ČR zprostředkovává poskytování evropských dotací poskytovatelům 

hospicové péče, které splňují podmínky pro přidělení dotace. MZ ČR je dále realizátorem 

několika vlastních dotačních programů, kterými podporuje paliativní péči jak v oblasti 

podpory investic, tak v oblasti metodické.  

 Zdravotní výbor PSP ČR určitě může ovlivňovat legislativní oblast specializované 

paliativní péče, ale poslanci zvolení do daného výboru, nikoliv tajemník či paní sekretářka. 

Respondent na závěr k dané oblasti uvedl, že zemřít doma začíná být svobodnou možností a 

stát se snaží tuto volbu plně podporovat.  

 Překážky a bariéry v oblasti specializované paliativní péče v ČR 

V dané oblasti je zajímavé, že oba resorty ministerstev ČR jsou přesvědčeni, že by se 

mělo více angažovat vždy právě druhé ministerstvo. „Domnívám se, že k dané problematice 

by se mělo více vyjádřit MZ ČR, myslím si, že daný sektor je více k otázkám kompetentní. My 

za sebe můžeme pouze konstatovat, že co se týká platby např., za pracovníka v sociálních 

službách, nemáme problém s tím ho zaplatit. A především si nemyslím, že my jako resort 

děláme nějaké problémy či nějak omezujeme poskytovatele zdravotních služeb v jejich 

aktivitách. Paliativní péče obecně a samozřejmě především mobilní paliativní péče není tak 

rozšířená, že by nějakým způsobem nebyla ze stran ministerstva či vlády podporována. Jde 

spíše o to, že chybí ochota ze strany veřejnosti cokoli uskutečnit, aniž by nebyl zisk. Celá 

historie umírání jaksi zaostává, dostupnost paliativní péče pro nemocné se stává naprosto 

normální pro veřejnost až od devadesátých let minulého století. Téma umírání a smrti bylo v 

naší zemi dlouhou dobu tabu“. (Respondent A). 

MZ ČR jako největší bariéru v oblasti specializované paliativní péče vnímá, doposud 

nesprávné propojení zdravotního a sociálního systému. MZ ČR na straně druhé velmi 

pozitivně hodnotí již proběhnutý pilotní projekt VZP, i když zároveň otázku dostupnosti a 
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úhrad mobilní specializované paliativní péče shledává jako ne zcela dořešenou. Tuto 

nedořešenou situaci vnímá MZ ČR jako jednu z největších překážek celého zdravotního 

systému. 

Sociální výbor z pohledu své pozice nevnímá, že by nějaké překážky bránily pokroku 

paliativní péče jak poskytovatelům hospicové péče. Co se týče legislativního nastavení 

obecně v péči o nemocné, bariéry zcela jistě uznává a je si nedostatečného legislativního 

ukotvení do českých zákonů plně vědom, avšak Výbor pro sociální politiku není kompetentní 

k navrhování zákonů.  

 Poskytování paliativní péče nemocným není pouze zdravotnickou otázkou, prolíná se 

zde segment zdravotních a sociálních služeb. Druhým spíše historickým a dlouhodobým 

problémem je, že některé legislativní věci nebyly v minulosti vládami odpracovány a 

vyřešeny, ať už nebyl problém aktuální nebo nedošlo k jeho konečnému vyřešení. Pokud by 

byla otázka specializované paliativní péče v minulých letech řešena, nebylo by v ní tolik 

legislativních mezer. „Já podporu při umírání vnímám jako jednu z hlavních priorit. Sociální 

péče okolo umírajících osob je natolik rozsáhlá a zasahuje jak do sociální, tak i do zdravotní 

péče“ (Respondent D). 

Poskytovatelé specializované péče shodně udávají jako největší bariéru jednak 

finanční nejistotu, která se týká jak samotného chodu zařízení v horizontu let, tak i v oblasti 

jednání ohledně smluv se zdravotní pojišťovnou a dále v nedořešení poskytnutého volna od 

zaměstnavatele pro blízkého příbuzného pečujícího o nemocného. „Mobilní specializovaná 

péče je schopna dělat velmi náročné výkony a není absolutně nutné, za předpokladu, že si 

nemocný přeje zemřít v domácím prostředí, aby byl při zhoršení jeho zdravotního stavu 

hospitalizován v nemocničním zařízení. Lékaři – paliatři dokážou dělat veškeré lékařské 

výkony, které zkvalitňují nemocnému život a nemocného zbaví bolesti. A o tom právě 

paliativní péče je. Co vnímám jako větší problém a v podstatě legislativní mezeru je to, že 

takový nemocný potřebuje někoho, kdo dokáže pokrýt 24 hodin a setrvat s nemocným. Náš 

paliativní tým nemůže u jednoho nemocného být po celou dobu 24 hodin. Příbuzný, který o 

nemocného pečuje, zpravidla nedostane takovou možnost od svého zaměstnavatele a sám 

nemocný si permanentní službu paliativního týmu sotva může dovolit. Nicméně ani náš 

mobilní hospic nemá tolik lékařů a všeobecných sester, aby takové služby mohl nemocným 

nabízet“.(Respondent E) 

Další velkou mnohdy nepřekonatelnou překážkou v celé problematice jsou lidské 

zdroje, stále je nedostatek především lékařů, kteří se věnují paliativní péči, stále chybí 
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zdravotnický personál, především všeobecné sestry. „Náš mobilní hospic může denně pečovat 

o 10-12 nemocných. K tomu je zapotřebí vysoce vyškolený personál. Ten velmi často chybí. 

Tento počet nemocných by byl ideální. Zpravidla pečujeme denně o 8-10 nemocných. A to z 

důvodu nedostatku lidských zdrojů a také i z důvodů finančních. My konkrétně rádi bychom 

přijali nové nemocné, bohužel finančních důvodů a z nedostatku lidských zdrojů si nemůžeme 

navýšit počet nemocných. Na druhou stranu ani nevíme, zda si budeme moci nové 

zaměstnance dovolit přijmout, jelikož nevíme, zda je budeme moci zaplatit. Musíme finanční 

zdroje neustále počítat a plánovat“ (Respondent E).  

Druhý z poskytovatelů spatřuje největší bariéru v proplácení kódů u nemocných ze 

stran zdravotních pojišťoven.  Vždy může peníze čerpat pouze jeden poskytovatel, a to i v 

případě, je-li nemocný stále klientem mobilního hospice a potřebuje náhle a akutně 

ošetřovatelskou péči ve zdravotnickém zařízení s hospitalizací. Další bariéru ze strany 

zákonodárců vnímá ředitelka ve větším spoléhání občanů na instituce. Z tohoto důvodu právě 

nedochází ze strany státu k podpoře poskytovatelů mobilní paliativní péče. „V českém 

prostředí máme velkou tendenci spoléhat na instituce. Představa, že někdo je umírajícímu 

nemocnému schopen poskytnout péči v závěru jeho života na stejné úrovni jako ve 

zdravotnickém zařízení, je zřejmě pro některé občany a potažmo pro některé zákonodárce 

nepřípustná. Z tohoto důvodu se domnívám, že mobilní paliativní péče přece jen trochu 

zaostává za hospicovou paliativní péčí. Nicméně za posledních pár let je vidět samozřejmě 

posun k lepšímu“ (Respondent F). 

Podpora poskytovatelů paliativní péče 

Jednotlivá ministerstva a výbory parlamentu ČR konstatovaly, že stávající i budoucí 

poskytovatele paliativní péče podporují zcela dostatečným způsobem. Samotní poskytovatelé 

paliativní péče samozřejmě nově vznikající poskytovatele nepodporují, můžou však podat 

cenné rady a informace.  

MPSV se domnívá, že poskytovatelé hospicové péče jsou zcela jistě podporováni ze 

stran smluvních pojišťoven – úhradová vyhláška. 

Kolektivní subjekt státu za sociální politiku vnímá danou oblast jako 

neproblematickou, neboť stát nemusí podporovat každou lidskou oblast a jak již v souvislosti 

s odpovědí na otázku číslo 1 uvedl, jsou oblasti, kterým je lepší, když se věnuje soukromý 

sektor. Podpora paliativní péče musí vzejít z exekutivní moci, jedná se o exekutivní záležitost 

MZ ČR podporuje poskytovatele jednoznačně poskytnutím evropských dotací, dále je 
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realizátorem vlastních dotačních programů, kdy poskytovatele paliativní péče podporuje jak v 

oblasti investic, tak v oblasti metodické. MZ plní velmi důležitou roli v oblasti specializované 

paliativní péče, především určuje právní rámec, je hlavním partnerem odborné společnosti 

paliativní medicíny, napomáhá k ukotvení paliativní péče v systému zdravotních služeb v ČR. 

Samotný poskytovatel paliativní péče nemůže nově vznikající poskytovatele 

podporovat, může pouze podat názor či nějakým způsobem je navést.  Co se týká podpory ze 

strany ministerstva či jiného subjektu, tak s podporou mobilní hospic Jordán spokojen není. V 

případě, že zdravotní pojišťovna uzná, že nemocný splňuje všechny podmínky pro zařazení 

pod daný kód a nemocnému je indikována enterální výživa či chemoterapie, zdravotní 

pojišťovna předá pohledávky k úhradě mobilnímu hospici.  Jinými slovy je-li nemocný veden 

v mobilní paliativní péči, nesmí používat žádnou jinou ošetřovatelskou péči. Tato podmínka 

neexistuje v žádném jiném zdravotnickém zařízení, pouze pokud jste pacientem mobilního 

hospice, tak nesmíte ve stejný okamžik dostat jinou ošetřovatelskou péči. Doposud neexistuje 

žádný zákon, který by legislativně ošetřil paliativní péči v ČR. Sice existuje Zákon o 

hospicové péči, který je zahrnutý v Zákoně o sociálních službách č. 108/2006 Sb. §44a. 

„Neexistence podpory v sociálním systému je podle mě tou největší překážkou“. Touto větou 

ředitelka ukončila debatu na téma legislativa a zákonné postavení mobilní specializované 

paliativní péče. 

Druhý z poskytovatelů doporučuje nově vznikajícím poskytovatelům ověřit, do jaké 

míry jsou kraje v místě vzniku a pojišťovna nakloněni dané instituci. Co se týče podpory ze 

strany státu, ředitelka vzhledem ke krátkému působení ve funkci v organizaci Cesta domů 

nedokáže na danou otázku odpovědět. 

Koordinace resortů ministerstev a VZP v oblasti paliativní péče v ČR 

Resort MPSV vnímá koordinaci dvou nejdůležitějších ministerstev jako dostatečnou, k 

jednáním dochází a ministři obou ministerstev se schází jedenkrát za dva měsíce. Z rozhovoru 

s poskytovateli paliativní péče vyplynulo, že zřejmě právě za netransparentností celé 

specializované paliativní péče stojí nedostačující spolupráce mezi oběma ministerstvy. 

Není ani tak nutná koordinace mezi MPSV a MZ ČR jako dodržování kompetencí 

pracovníků v oblasti specializované paliativní péče. „Nejsem si jistá, zda se koordinací 

v oblasti paliativní péče mezi MZ a MPSV vůbec někdo zabývá, obávám se, že ne. Poskytování 

paliativní péče v sociálních službách? To je možné prostřednictvím zdravotnických 

pracovníků. Je nutné spíše dodržovat vymezení kompetencí pracovníků v sociálních službách 
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v péči, která navazuje na odborné zdravotní služby – obávám se, že v této oblasti dochází 

k častému překračování pravomocí pracovníků v sociálních službách. Je častým nešvarem 

poskytovatelů sociálních služeb, že označují např. doprovázení umírajících sociálním 

pracovníkem jako poskytování paliativní péče“ (Respondent C). 

Tajemník sociálního výboru v rozhovoru uvedl, že si mohou (a také to dělají) pozvat 

ministra patřičného ministerstva a projednat s ním a zároveň zkontrolovat, zda dochází k 

dodržování všech vydaných zákonů, týkajících se specializované paliativní péče poskytované 

nemocným. Avšak sociální výbor PSP jako takový nebývá k žádným jednáním s VZP přizván. 

„Výbor kontroluje většinou dané ministerstvo ve svých usneseních, výbor přijímá svá 

usnesení, těmi zavazuje ministryni práce, ale i jiné ministry Výbor se nemůže v daných 

usneseních obrátit na vládu, neboť pro vládu je rovnocenný partner PSP ČR (Respondent B). 

„Téměř všechny politické strany, usilující o zvolení si daný pojem dali do svých 

volebních preferencí, neboť daný pojem zní velmi vznešeně. Na druhou stranu dané systémy, 

zdravotní a sociální nemají ochotu spolu spolupracovat. Každý si zkrátka hájí to svoje“. 

(Respondent B). Zmínil i finanční oblast, která stojí za neadekvátní koordinací obou 

ministerstev, že každé ministerstvo má svůj rozpočet. Možné řešení tajemník vidí v 

kompetenčním zákoně, který by sloučil obě ministerstva v jedno a následné vytvoření dalšího 

ministerstva, např. zaměstnanosti a zákoníku práce. Pokud se vše nedostane do jednoho 

rozpočtu, nedojde ke společné a vzájemné koordinaci obou resortů. 

Tajemník pro zdravotní politiku zdůraznil, že jako daný výbor PSP ČR je kompetentní 

kontrolovat daná ministerstva v jejich činnostech, tudíž i dohlíží, aby ke koordinaci obou 

resortů docházelo, i když ne vždy hodnotí on sám koordinaci kompetentních resortů 

pozitivně.  

Poskytovatelé paliativní péče se přímo k dané oblasti nevyjádřili, pouze podotkli, že za 

danými problémy a nesrovnalostmi v celé dané oblasti stojí netransparentnost a nedostatečná 

koordinace, právě mezi těmito dvěma resorty. Na druhé straně se přiklánějí k názoru, že 

situace se každý rok stává ze strany ministerstev a zdravotních pojišťoven lepší. „Situaci v 

oblasti specializované paliativní péče vnímám podstatně lepší oproti roku 2018, např. ze 

strany zdravotních pojišťoven“. Čímž samozřejmě nemohu hodnotit koordinaci resortů 

ministerstev jako dostačující, jelikož se některé legislativní mezery a nedostatky objevují stále 

(Respondent F). 
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10.2.5 SHRNUTÍ Z PROVEDENÝCH ROZHOVORŮ 
Reflektovali jsme několik problematických okruhů v oblasti specializované paliativní 

péče a z rozhovorů s politickými aktéry zcela jasně vyplynulo, že jsou některé oblasti života, 

které lze ponechat zcela na neziskovém či nestátním sektoru. Mezi nejvlivnější aktéry v dané 

oblasti patří dvě ministerstva a zdravotní pojišťovny. Jak MZ ČR, tak MPSV ČR si není 

vědomo jakéhokoliv nulového či negativního přístupu k poskytovatelům specializované 

paliativní péče a ani toho, že by nějakým způsobem nedocházelo k podpoře organizací 

vzniklých pod záštitou daných resortů.  

Oba poskytovatelé specializované péče dodávají, že hlavní možný posun k „lepší 

situaci“ je pouze správné legislativní zakotvení hospicové péče do zákona o sociálních 

službách tak, aby mělo vliv na reálný provoz zařízení. Roztříštěnost paliativní péče z hlediska 

obou složek péče, jak zdravotní, tak i sociální, způsobuje poskytovatelům specializované péče 

několik problémů. Mezi hlavní problémy patří mimo jiné nedostatek finančních prostředků na 

provoz, požadavky na personální obsazení týmu pečujících a proplácení provedených výkonů 

danému poskytovateli. Obstarávání finančních prostředků na zajištění péče pro pacienty vede 

poskytovatele k tomu, že sami dopředu nedokážou odhadnout, zda a kolik z požadované 

částky na provoz daných služeb získají. 

Jak vyplynulo ze studia všech patřičných dokumentů a z rozhovorů s politickými i 

odbornými představiteli, paliativní péče patří do segmentu zdravotní péče, avšak má také 

velmi významnou složku sociální. MPSV ČR má zcela jednoznačně největší vliv na oblast 

financování složky sociální. Jak vyplývá z dostupných pramenů a rozhovorů, poskytovatelé 

specializované péče mohou využívat k financování přibližně 20 % nákladů dotací právě 

MPSV.  

Velmi důležitá je i role veřejnosti, která mnohdy nevyvíjí v dané oblasti téměř žádný 

tlak na politické představitele. Ti pak nemají zájem danou oblast vnímat jako problematickou, 

protože ostatní témata jsou pro ně zajímavější.  

Zdravotní pojišťovny sehrávají též velmi důležitou úlohu v systému financování 

specializované paliativní péče. Zdravotní pojišťovny jsou pod dohledem MZ ČR a tento fakt 

by měl zajistit, jaká péče bude z veřejného zdravotního pojištění hrazena a v jaké výši. 

Skutečné financování je však závislé na situaci, s jakým zdravotnickým zařízením zdravotní 

pojišťovny uzavřou smlouvu o poskytování péče a se kterým zdravotnickým zařízením ji 

neuzavřou.  
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10.3 SPECIALIZOVANÁ PALIATIVNÍ PÉČE V MÉDIÍCH 
Média hrají v dnešní době významnou roli v diskurzu veřejné a politické diskuze 

téměř ve všech oblastech společnosti. Mají značný vliv na chování společnosti, vyvolávají 

emoce, utváří postoje a myšlení lidí a následně jejich nahlížení na svět (Greame, Jirák, 2001, 

s. 347). Zvolili jsme tedy analýzu prostřednictvím archivu mediálních zpráv skrze aplikaci 

Monitora. Výběr médií jsme omezili na tiskoviny Mladou frontu Dnes, Lidové noviny a 

veřejnoprávní médium Česká televize. Výběr tiskovin jsme volili na základě různorodosti a 

zároveň relevantnosti k danému tématu. Jednu z důležitých rolí při výběru daných tiskovin 

hrála velikost a dosah daného tisku, kdy do největších dle provedených výzkumů Unie 

vydavatelů (2018) patří mimo jiné Mladá fronta Dnes, Právo a Lidové noviny (Unie 

vydavatelů, Výzkum četnosti tisku-media projekt, 2019). Ačkoli se Blesk řadí mezi bulvární 

deníky, jedná se o nejčtenější periodikum v ČR, nezvolili jsme bulvární deník z důvodu, že 

jsme se domnívali, že danému tématu se články věnovat nebudou, a pokud ano, spíše budou 

články vykreslovány senzací z celého světa. Veřejnoprávní médium jsme upřednostnili z 

důvodu analyzované jednotky, neboť jsme předpokládali, že se k danému tématu bude 

vztahovat než v médium komerční, např. Nova. Mladá fronta Dnes i Lidové noviny spadají 

pod mediální skupinu Mafra, jež se zaměřuje na zpravodajské a publicistické články, jedná se 

o denní tisk, který má též i svou internetovou platformu. Časové období bylo od roku 2014–

2017. Zaměřili jsme se na období před spuštěním pilotního projektu mobilní paliativní péče, 

na dobu trvání pilotního projektu a období po skončení pilotního projektu.  

Důležitost klíčového slova při vyhledávání je zřejmá. Pro podstatu rigorózní práce 

bylo nutné, aby články byly relevantní svým obsahem – tzn., aby v nich byla vykreslována 

specializovaná paliativní péče. Ve zprávách bylo tedy velmi nutné hledat důležitost a spojitost 

s daným klíčovým slovem.  

 Média celkem obsahovala 266 článků. Po stanovení kritérií, zaměření se na klíčová 

slova a po následném čtení jsme počet snížili na 96 článků. V dalších cyklech jsme vyřadili 

zprávy, týkající se daného tématu pouze okrajově, a sice např., že výtěžek z charitativní akce 

byl věnován na provoz hospice. Vyřazené články se dále týkaly i takových textů, kdy obsah 

článků, ve smyslu důležitosti nebyl pro klíčové slovo adekvátní, z důvodu téměř žádné nově 

přinesené informace.  Následně jsme na základě kontextu a významu určili tematické okruhy, 

které se vztahovaly k celému tématu rigorózní práce. Po stanovení tematických okruhů jsme 

stanovili kategorie. Zařazování kódů pod kategorie probíhalo na základě kontextu a předem 

stanovených podmínek pro toto zařazení, viz příloha č. 9. Témata se v některých případech 



 

76 
 

objevovala v návaznosti jednoho na druhé a jednotlivé články mohly obsahovat více 

tematických okruhů. V některých denících se objevily stejné informace či se stejná informace 

objevila ve dvou po sobě jdoucích vysílání, tudíž jsme vybrali pro analýzu pouze jeden výtisk 

či jedno vysílání. Potvrdil se i trend, že počet tištěných článků v průběhu času klesal a 

narůstal počet vysílacích příspěvků.  

V konečném výsledku jsme za relevantní články považovali 44 článků a vysílacích 

relací, viz příloha č. 7 – Seznam analyzovaných článků v médiích a tabulka č. 5. V případech 

výběru vzorků je nutné uvažovat nad rozsahem práce a časových možností výzkumníka a dále 

nad typu výzkumu, zda se jedná o kvalitativní či kvantitativní metodu analýzy. Řada článků a 

vysílacích relací se týkala např. dárcovství, či charitativních akcí, jejichž finanční výdělky 

putují do různých kamenných či mobilních hospiců. Konkrétně deník MF v lednovém výtisku 

roku 2014 publikoval článek, věnující se Tříkrálové sbírce, kdy její výtěžek byl věnován 

právě mobilnímu hospici v ČR. V červnovém vydání roku 2014 deník MF podávala informaci 

o dobrovolném běhu, kdy startovným za všechny účastníky byl podpořen mobilní hospic na 

Chebsku. ČT též v roce 2014 a i v roce 2015 uvedla vysílání o dětském mobilním hospici 

Ondrášek. Přes tyto a další podobné důvody jsme počet zredukovali na tento počet. Články a 

vysílací relace s tímto obsahem a zaměřením jsme nepovažovali za relevantní pro rigorózní 

práci. 

V odborných časopisech bylo na dané téma publikováno 18 článků, přičemž s ohledem 

na obsah a kontext celého textu byl za relevantní považován počet 9 textů, viz příloha č. 7 – 

Seznam analyzovaných článků v médiích a viz tabulka č.5. Zbylých 9 článků, se věnovalo 

např. chybějícím dětským mobilním hospicům či onkologické léčbě nebo celý text byl pojat z 

lékařského a zdravotnického hlediska. Takový typ článků jsme do naší analýzy nezařadili. 

Články v následujících letech se sice vztahovaly k tématu, avšak z důvodu omezení 

sledovaného období nebyly do analýzy zařazeny.3 

 

 

                                                 
3  V roce 2018, v lednu a v březnu byly konkrétně ve Zdravotnických novinách publikovány dva velmi 

zajímavé články pro téma rigorózní práce především svým pozitivním vyzněním. Tyto články jsme z důvodu již 

nesledovaného období a rozsahu práce neanalyzovali. První článek se týkal lůžkových hospiců, kdy text 

popisoval jejich lepší situaci oproti mobilním. Druhý článek informoval čtenáře, že VZP podpoří mobilní 

hospice tím způsobem, že bude paliativní péči platit déle.  
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Tabulka č. 5 – Počet analyzovaných článků ve sledovaném období ve vybraných 

tiskovinách 

Rok Počet článků v denících a 

vysílacích relacích ČT 

Počet článků v odborných 

periodikách 

2014 9 2 

2015 8 2 

2016 9 3 

2017 18 2 

Zdroj: vlastní zpracování 

10.3.1        MEDIÁLNÍ OBRAZ PALIATIVNÍ PÉČE V ČR 
Nyní se dostáváme k výsledkům mediální analýzy, kde jsme sledovali nejen tematické 

okruhy, s kterými byla specializovaná paliativní péče dávána do souvislosti, ale též pojmové 

prvky a společensko-historické pozadí. Z důvodu, že některé články byly současně zařazeny i 

pod jiný tematický okruh, počet článků v tabulce č. 6 nekoresponduje s celkovým množstvím 

článků za celé analyzované období, viz příloha č. 6 – poznámky). Analyzovaným textům jsme 

též přiřazovali vyznění článku ve smyslu pozitivním či negativním. 
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Tabulka č. 6 – Seznam tematických okruhů pro analyzované články a jejich počet v 

jednotlivých médiích (některé články obsahují více než jedno téma)  

Tematické 

okruhy 

Mladá 

fronta 

Lidové 

noviny 

Česká televize 

Zdravotní 

pojišťovna 

9 3 6 

Specializovaná 

paliativní péče 

2 1 11 

Legislativa 1 1 4 

Finance 4 2 7 

Pilotní projekt 4 2 5 

 Zdroj: vlastní zpracování 

Název tematického okruhu: Zdravotní pojišťovna 

Články v daném roce hodnotily přístup zdravotních pojišťoven negativně. A to 

především ve smyslu, že daná forma ošetřovatelské péče by byla pro zdravotní pojišťovny 

levnější. VZP a ani ostatní pojišťovny se nevyjadřovaly k finanční problematice příznivě či 

přístupně. 

„Domácí hospicová péče je vstřícnější vůči pacientům než ústavní, a přestože by na ní 

zdravotní pojišťovny i ušetřily, třeba VZP ji zatím nehradí“ (Marková, MF Dnes, 23. 5. 2014).   

V další sledované úrovni se články soustředily na přání nemocných, že si přejí umírat 

v domácím prostředí, přesto mobilní paliativní péče není hrazena ze zdravotního pojištění. 

Další sledovanou kategorií bylo vysvětlení základního cíle mobilního hospice a důležitosti 

proplácení úhrady z veřejného zdravotního pojištění.   

„Hospic je zdravotnické zařízení, ve kterém je poskytována paliativní péče dobře 

školeným multidisciplinárním týmem. Garantuje svým pacientům, že nebudou trpět 

nesnesitelnou bolestí ani jinými symptomy“ (Sláma, Paliativní onkologická léčba a paliativní 

péče, MF dnes, 4. 6. 2014). 

Ve vysílacích relacích se téma zdravotní pojišťovna objevuje též spíše ve smyslu 

problematickém. Téma je veřejnosti podsouváno tak, že mobilní hospice jsou dále odkázány 
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na granty, sponzorské dary a sbírky. Ke konci roku 2014 v ČT zaznělo vysílání v pozitivním 

smyslu, a sice, že VZP se chystá učinit kroky, které by vedly k hrazení služeb pro nemocné 

zařazené v mobilním hospici. 

Česká televize v následujícím roce samozřejmě vysílala relace shodné s naším 

tématem, nicméně žádné vysílání nebylo v úzké spojitosti s tematickým okruhem zdravotní 

pojišťovna. Články informovaly čtenáře o vzniku nového projektu Nadačního fondu Avast 

„Spolu až dokonce“. Rok 2015 byl poprvé v historii úspěšný pro svá první jednání se 

zdravotními pojišťovnami ve směru hrazení kódů v mobilní paliativní péči. 

V roce 2016 v denících, zařazené svým obsahem pod tematický okruh zdravotní 

pojišťovna, popisují texty přístup zdravotních pojišťoven k uzavírání smluv s poskytovateli 

paliativní péče. Dochází opět k neochotě uzavírat smlouvy, neboť jednotlivá zařízení mnohdy 

nesplňují daná kritéria pro uzavření smlouvy. Jedním z nesplněných kritérií pro hospicové 

zařízení je, že nedisponují určeným množstvím lůžek na 100 000 obyvatel. Avšak na základě 

již proběhnutého pilotního projektu VZP, MZ ČR podává vyjádření, že od 1.1 2018 bude 

mobilní paliativní péče plně hrazena z veřejného pojištění. 

Rok 2017 se svým obsahem soustředil na výsledky proběhnutého pilotního projektu. 

Pilotní projekt dále pokračoval i v tomto roce, avšak některá zařízení nebyla do dalšího kola 

pilotního projektu z důvodu nesplněných podmínek zapsána. Pokud nebyla v předešlém kole 

vybrána jako zařízení s uzavřenou smlouvou s VZP, přišla o možnost smlouvu v posledním 

kole uzavřít.  

Název tematického okruhu: specializovaná paliativní péče 

 Většina článků v roce v 2014 na téma specializovaná paliativní péče pojata ve smyslu 

vysvětlení základních pojmů a základního cíle celé paliativní péče. Paliativní péče se netýká 

pouze onkologických nemocných, jak tomu bylo v minulosti. V současnosti se stává součástí 

téměř každého klinického oboru. 

V roce 2015 se články téměř vždy dotýkaly dětské paliativní péče a její nedostupnosti 

pro rodiny v ČR. Česká Televize odvysílala zprávy, které vysvětlovaly a popisovaly velmi 

náročnou náplň všech, kteří specializovanou paliativní péči nemocným nabízí, jaké služby 

nemocným jsou nabízeny a jakým způsobem je po smrti nemocného pečováno i o jejich 

pozůstalé. Další zprávy působily spíše negativně. Dotýkaly se systému zdravotní péče. 

Systém není propracovaný, neboť nemyslí na nemocné, kteří nezemřou do 30 dnů. Těmto 

lidem totiž zdravotní pojišťovna přestává ošetřovatelskou péči hradit. Dále články popisují, o 
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co se nově vzniklé mobilní hospice snaží a z jakých ošetřovatelských složek se skládají. 

V roce 2016 byla do vysílací relace pozvána zakladatelka hospicového hnutí Marie 

Svatošová, aby podrobně vysvětlila pojem specializovaná paliativní péče. Zároveň vyzývá 

zákonodárce ke správnému rozlišení obou složek daného pojmu. 

První slova a myšlenky o proplácení mobilní paliativní péče ze strany VZP se začínají 

objevovat ve vysílání ČT. Téměř všechny články byly pozitivní svým obsahem. Většinou v 

nich bylo obsaženo, co přesně daná péče obnáší, koho se týká a že není součástí jen 

umírajících nemocných, nýbrž nabízí pomoc a péči blízkým pozůstalým. Nevelká část článků 

se týkala podrobného fungování mobilních hospiců. 

Název tematického okruhu: legislativa, úhradová vyhláška  

V roce 2014 se v médiích objevují první jednání o změnách zákona o sociálních 

službách, nová úhradová vyhláška a legislativní zázemí pro specializovanou paliativní péči. 

Často se v médiích objevuje názor, že slovo hospic se musí objevit v legislativě, apelují lékaři, 

poskytovatelé a zřizovatelé specializované paliativní péče.  „Musí se tlačit na politiky, aby tak 

učinili, neboť se na základě legislativy zabezpečí lépe jeho financování“ dodává Svatošová, 

zakladatelka hospicového hnutí (www.ceskatelevize,cz). Např. plzeňský kraj uvolnil na 

fungování mobilního hospice 1 500 000 korun. Ne každý hospic novou úhradovou vyhlášku 

vnímá pozitivně. A to především proto, že nesplňuje dané podmínky. Nedisponují určenými 

počty zaměstnanců na plný úvazek, či v případě kamenného hospice nemají potřebný počet 

lůžek. Poskytovatelé paliativní péče by se nebránili navýšení personálu, ovšem s každým 

navýšením dochází ke zvýšení nákladů. VZP začíná proplácet paliativní péči, přesto stále 

vzniká rozdíl v částce 400 korun na jednoho pacienta, který musí doplácet vždy mobilní 

hospic. 

„Nastavit jasný legislativní rámec pro úhrady kódů v mobilní paliativní péči. Mobilní 

paliativní péče se řadu let vyvíjela mimo zdravotní systém. Je potřeba sestavit pracovní tým, 

který připraví novelizaci zákona. Měla by se připravit vyhláška, která přesně stanoví, kolik 

peněz se vydá na pokrytí péče a kde se finance získají“ Dodává primářka mobilního hospice 

Cesty domů Závadová.  

V roce 2015 se objevují zprávy, že žádná jiná země nemá tak vysoký počet lidí, 

umírajících v nemocnicích jako Česko. Ředitel Cesty domů Uhlíř k celé problematice dodává, 

že by mělo dojít ke správnému legislativnímu nastavení. 
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Název tematického okruhu: finance 

V roce 2014 články spíše informovaly o negativní atmosféře spojenou s finančními 

možnostmi. Zdravotní pojišťovny se nedohodly s poskytovateli specializované paliativní péče 

na finančních úhradách. Jednalo se např. o ambulance paliativní péče. 

V roce 2015 články popisují situaci, kdy poskytovatelé jednají se zdravotními 

pojišťovnami čím dál častěji. Světová zdravotnická organizace vyzývá členské státy, aby 

zavedly plynulou integraci paliativní péče do zdravotnického systému. Neziskové organizace 

téměř denně bojují o finance, chybí jim až 400 000 ročně. V organizacích pracují i 

dobrovolníci, poskytovatelé si mnohdy nedovolí zaměstnat více lékařů či všeobecných sester. 

Poskytovatelé žádají na magistrátech měst, MPSV a MZ chce situaci řešit např. víceletým 

financováním. 

V roce 2016 se články ve většině případů soustředí na úskalí, které se týká téměř všech 

poskytovatelů paliativní péče. Chybí mzdy pro zaměstnance, i kraje přislíbily pomoc. Kromě 

grantů či darů je další možností pro poskytovatele žádání dotace z evropských fondů až 300 

000 Kč za 1 rok. Poskytovatelé v rozhovorech však podotýkají, že největší nákladovou 

položkou organizace jsou mzdové náklady. Kraje začínají být benevolentní a začínají přispívat 

na provoz mobilních hospiců. 

  Název tematického okruhu: pilotní projekt  

V roce 2014 byl pojem pilotní projekt mobilních hospiců téměř neznámý, a i v 

článcích analyzovaných v tomto období byl zachycen pouze v tom smyslu, že od příštího roku 

dojde k posunu nejen v dané problematice, nýbrž v celém dosavadním systému.  

V následujícím roce pouze ČT upozornila na proplácení paliativní péče devíti 

mobilním hospicům, poskytovatelům paliativní péče, kteří byli vybráni do pilotního projektu 

VZP. Cílem projektu bylo ověřit, zda péče v domácím prostředí je pro nemocného 

komfortnější. „Pro mobilní hospice by to znamenalo, že nebudou každý rok začínat s 

nejistotou, mohlo by to posloužit jako podklad pro rozšíření úhrad pro mobilní hospice, 

dodává Uhlíř, ředitel mobilního hospice Cesta domů (Události ČT1 4. 3. 2015).   

V roce 2016 se zároveň v souvislosti s pilotním projektem hovoří novelizaci zákona o 

zdravotních a sociálních službách. Vzhledem k tomu, že některé mobilní hospice si nemohou 

dovolit z důvodu finanční situace dovolit více lidských zdrojů – zaměstnat více lékařů a 

všeobecných sester a jiných nelékařských povolání, musí odmítat nemocné. V článcích se 

objevuje nový pojem „projekt za evropské peníze“. 
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 Po skončení pilotního projektu, který spustila VZP, možnost zemřít důstojně v 

domácím prostředí se bude v budoucnu týkat více nemocných. Zdravotnická zařízení se 

začínají hlásit do grantových projektů, např. nemocnice na Strahově nebo nemocnice Příbram. 

Jedním ze stále trvajících problémů pro poskytovatele je, že některá hospicová zařízení, která 

neuzavřela smlouvu se zdravotní pojišťovnou, nebyla vybrána do dalšího kola. Tato zařízení 

ztratila tak možnost o proplácení úhrad zdravotní pojišťovnou a musí být odkázána pouze na 

sebe. 

Souhrn článků v posledním sledovaném roce lze shrnout pod jednu větu. Cílem 

mobilních hospiců je změnit dosavadní situaci, že více jak 65 % ze 108 nemocných, kteří si 

přejí zemřít v domácím prostředí, zemře ve zdravotnickém zařízení či mimo domov. Na 

druhou stranu však články v médiích informovaly, že teorie a praxe se nemusí ztotožňovat ve 

smyslu nesplnění podmínek pro uzavření smlouvy se zdravotní pojišťovnou. 

 

10.3.2 ZMĚNA PREZENTOVÁNÍ PALIATIVNÍ PÉČE  
Zde jsme sledovali nejen souvislosti s daným tématem, ale též jazykové vazby a 

společensko-historické pozadí. V prvním analyzovaném roce byly články vykreslovány spíše 

negativním směrem směřujícím k přístupu zdravotních pojišťoven k dané problematice a 

pozitivním směrem vztahujícím se k základním aspektům, pojmům a využití specializované 

paliativní péče v závěrečné fázi života nevyléčitelně nemocného. 

Převládajícím tématem byla neochota ze strany zdravotních pojišťoven proplácet 

mobilní paliativní péči. „Domácí hospicová péče je vstřícnější vůči pacientům než ústavní, a 

přestože by na ní zdravotní pojišťovny ušetřili, třeba VZP ji zatím nehradí“ (Hospic nabízí 

péči u pacientů, aby rodiny byly spolu, MF Dnes, 23. 5. 2014).  

Ke konci kalendářního roku ČT opět ve vysílání informovala širokou veřejnost, že se 

mobilní hospice budou od 1. ledna následujícího roku jako doposud odkázány na granty, 

sponzorské dary či veřejné sbírky, se zdravotními pojišťovnami se nepodařilo dojednat 

spuštění pilotního projektu placení dané služby z veřejného pojištění. Mluvčí VZP Tichý v 

rozhovoru argumentuje, že pilotní projekt bude možné spustit v roce 2015, nikoli od 1. ledna 

stejného roku (Hospice se nedohodly s pojišťovnami na hrazení péče, Události v regionech 

(Ostrava), 11. 12. 2014).  

„Pracovníci hospice mají ještě jedno velké nesplněné přání. Tlačí na politiky, aby se 

slovo mobilní hospic objevilo v legislativě a lépe se tak zabezpečilo jeho financování“ 
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(Hospic sv. Jiří? Co to vlastně je, ptají se lidé, Mladá fronta Dnes, 12. 6. 2014).   

Co se týče jazykového zabarvení a pozitivního či negativního vyznění pro rok 2015, 

kdy byl spuštěn VZP pilotní projekt, je zajímavé, že veřejnoprávní média veřejnost skrze dané 

téma informovala pouze jedenkrát.  

„Největší zdravotní pojišťovna v zemi začne od dubna tohoto ruku proplácet péči 

devíti mobilním hospicům, zatím jen do konce roku. Jde o pilotní projekt, který se bude týkat 

přibližně 400 nevyléčitelně nemocných, kteří se rozhodli zemřít doma. VZP nyní začne v rámci 

pilotního projektu proplácet péči devíti z dvaadvaceti mobilních hospiců. Cílem pilotního 

projektu je ověřit, že péče o nevyléčitelně nemocné v domácím prostředí je komfortnější, ale i 

ekonomicky výhodnější“ dodává mluvčí VZP Tichý (Proplácení péče mobilních hospiců, 

Události ČT, 4. 3. 2015). 

Všechny články v podstatě vyzněly v pozitivním směru, především, že zdravotní 

pojišťovny si opravdu začínají uvědomovat, že mobilní paliativní péče o nemocného v 

terminálním stádiu nemoci je levnější než jakýkoliv jiný druh ošetřovatelské péče. Situaci, 

kdy zdravotní pojišťovny proplácejí úhrady za mobilní paliativní péči, však nejde změnit 

během několika dnů. Např. v plzeňském kraji začínají v roce 2015 fungovat dva mobilní 

hospice, které jsou financovány prozatím z grantů, sponzorských darů, benefičních akcí či 

sbírek. 

 „Sice se stále ještě nepodařilo přemluvit zdravotní pojišťovny, aby alespoň v pilotním 

projektu hradily mobilní hospicovou péči, jednání ale pokračují nadějně a pozitivních i 

převratných událostí v oblasti péče o umírající se vloni stalo mnohem víc“ (Rok posunů v 

péči o umírající, Lidové noviny, 26. 5. 2015). 

V roce 2016, kdy stále běžel pilotní projekt, byla většina mediálních výstupů vedena v 

pozitivním směru. Jedni z klíčových aktérů, především zakladatelé hospicových zařízení či 

mobilních hospiců přijali pozvání do ČT. Konkrétně hned na začátku roku přijala pozvání 

zakladatelka hospicového hnutí Svatošová, která odpovídala na otázky týkající se právě 

mobilní paliativní péče. Svatošová v rozhovoru velmi pozitivně hodnotí lůžkovou paliativní 

péči, v mobilní paliativní péči je ČR pozadu oproti ostatním evropským zemím. Například v 

Anglii či v Polsku je mobilní část daleko rozvinutější než v ČR, a naopak lůžková část je 

zaostalejší (Hostem ve studiu je zakladatelka hospicového hnutí v Česku Marie Svatošová, 

Události v regionech (Praha), 5.1:2016. 

„Na jaře roku 2015 svitla naděje, že by mobilní hospicová péče mohla být dostupnější 
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i obyvatelům ČR. Tuzemské mobilní hospice se s největší zdravotní pojišťovnou VZP 

domluvily na pilotním projektu: sledují osudy 350 pacientů v sedmi vybraných hospicích. Ty 

se porovnají s osudy a nákladovostí zdravotní péče u jiných lidí, kteří zemřeli na stejné 

diagnózy v rámci běžného zdravotního systému“ (Proč nemůžeme umírat doma, Lidové 

noviny, 6. 2. 2016). 

V posledním analyzovaném období byly mediální výstupy dávány často do souvislosti 

se zdravotní pojišťovnou a proběhnutým pilotním projektem. Nejvíce článků bylo 

publikováno v médiu Mladá fronta. Vyznění článků nebylo však výhradně vždy pozitivní. 

„Mobilní hospice nyní čeká kolotoč jednání s pojišťovnami. Záleží totiž na nich, jestli 

s konkrétním zařízením uzavřou smlouvu. Ve Zlínském kraji fungují dva – ve Zlíně a Uherském 

Hradišti“ (Za hospic bude platit pojišťovna, Mladá fronta Dnes, 18. 11. 2017). Dalším 

nejčastějším tématem v daném okruhu byla především nejistota týkající se poskytovatelů, 

jelikož ne všechny poskytovatelé hospicové péče na proplácení dosáhnou, bude tedy záležet, 

se kterými poskytovateli bude ze strany VZP uzavřena smlouva (Změny v mobilní hospicové 

péči, Události, Studio 6, 7. 11. 2017).  

Změnit tento stav by měly evropské peníze. „Všechny nemocnice v Česku by mohly po 

roce 2020 nevyléčitelně nemocným a umírajícím pacientům začít poskytovat paliativní péči. 

Její podobu i proplácení ze zdravotního pojištění má nastavit projekt za evropské peníze, který 

by měl začít letos.“ řekl Prymula. (Starost o umírající se zvedá ze dna, Lidové noviny, 28. 4. 

2017). 

Články v posledním zkoumaném období poukazovaly na stávající a plánované 

legislativní změny v oblasti paliativní péče. Plánují se nadále debaty s odborníky na téma, jak 

celý zdravotní systém nastavit s lepší integrací specializované paliativní péče do něj. 

 

10.3.3 ZÁVĚR Z MEDIÁLNÍ ANALÝZY 
Zdravotní pojišťovna, především VZP je většinou autory, vnímána jako bariéra pro 

poskytovatele a zřizovatele. VZP je kritizována pro svůj přístup, pro téměř nulovou finanční 

podporu pro cílovou skupinu. I přes jednoznačné přání umírajících, kteří si přáli konec svého 

života strávit v domácím prostředí, není zdravotní pojišťovna nakloněná o dané problematice 

vyjednávat a přiklání se k ústavní léčbě pro nemocné v terminálním stádiu nemoci. V 

následujícím roce došlo k prvnímu vyjednávání s VZP, kde se zdravotní pojišťovna zavázala 

udělat první kroky vedoucí k řešení celé problematiky. Zlomový byl proběhnutý pilotní 

projekt, který zahájil uzavírání smluv VZP s některými hospicovými zařízeními.   
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Ke specializované paliativní péči se články vždy vyjadřovaly ve smyslu jejího 

vysvětlení, uvedení všech základních pojmů, tak aby bylo vše jasné i čtenáři mimo obor 

zdravotnictví. V několika mediálních výstupech odvysílaných v ČT byly pozvány osoby, které 

se nějakým způsobem o rozvoj specializované paliativní péče zasloužily. Jednotlivé aspekty 

podoby specializované paliativní péče byly v médiích vyobrazovány buď v souvislosti s 

jinými jevy, např. druh této péče jako součást jiného zdravotnického zařízení, dětská paliativní 

péče, anebo se jednalo o faktický popis jednotlivých pojmů a činností související s paliativní 

péčí. Články zařazené pod tento tematický okruh se taktéž ke konci analyzovaného období 

dotýkají lepšího propracování zdravotnického systému a slibu VZP danou péči proplácet.  

Legislativa byla v textech často dávána do souvislosti s dalšími jevy jako legislativní 

rámec či novela zákona nebo úhradová vyhláška. Všechny články v tematickém okruhu 

působily spíše ve smyslu nedůvěryhodnosti ze stran poskytovatelů paliativní péče. Nynější 

legislativní nastavení bylo v textech označeno za negativní jev, jedině novelizace zákona o 

sociálních službách bude danou situaci nějakým způsobem řešit.  

Význam slova finance se během analyzovaného období postupně posouval od 

negativního vnímání k pozitivnímu. V několika zprávách týkající se financování 

specializované paliativní péče z veřejného zdravotnictví byla použita konkrétní čísla pro 

utvoření představy, kolik platí za nemocného zdravotní pojišťovna, kolik platí sám nemocný a 

kolik ve skutečnosti stojí jeden ošetřovatelský den pro danou organizaci. Tato strategie by 

měla v čtenářích a potažmo i zákonodárcích vyvolat pocit, že daná situace je neúnosná a stát 

by měl na danou oblast uvolnit finanční obnos. 

V rámci mediálních textů, týkajících se pilotního projektu změna nastala v průběhu 

daného roku a v roce následujícím, kdy skončil pilotní projekt. Rokem 2016 se započala 

změna v přístupu ke specializované paliativní péče, což dokládá i tabulka č.5, která definuje, 

že nejvyšší počet mediálních zpráv či výtisků se objevil v roce 2017, tedy rok po skončení 

prvního kola pilotního projektu, který měl zmapovat současnou situaci mobilní paliativní péče 

v ČR. Došlo k určité proměně, co se obsahu článků týče a vůbec celé situace, nikoli však k 

razantní změně.          

Jednoznačně se za sledované období zvolené tematické okruhy nejvíce objevují ve 

vysílání ČT.  Na druhé místo se do počtu četnosti článků věnující se daným tematickým 

okruhům staví tiskoviny Mladá Fronta. Nejméně článků bylo publikováno v Lidových 

novinách.  Přesto, že některé články svým obsahem současně patřily pod dva i více kódů lze 

určit, že nejvíce článků se zabývá otázkami související se zdravotní pojišťovnou.  



 

86 
 

10.3.4 PALIATIVNÍ PÉČE POHLEDEM ODBORNÍKŮ 
 Články v odborných periodikách jsme získali v Národní lékařské knihovně na základě 

stanovení klíčových slov. Zvolili jsme tří odborná periodika. První a druhé periodikum se 

věnuje především všeobecným sestrám, a sice periodikum Sestra a Florence. Poslední 

periodikum Zdravotnické noviny je z větší části určené pro činnost lékařů. Dané odborné 

tiskoviny patří mezi nelékařskými zdravotními pracovníky k nejznámějším. Počet odborných 

tiskovin a délka sledovaného období byla totožná s počtem a délkou sledovaného období v 

mediální analýze. Zařazení kódů pod jednotlivé kategorie je znázorněno v příloze č. 10.    

V odborných tiskovinách jsme zvolili odlišné tematické okruhy a jejich počet byl 

nižší. Výběr témat jsme volili s ohledem na obsah článků a nižší výskyt zpráv. Jelikož se v 

některých případech jeden tematický okruh vyskytoval zároveň i v článku zařazeném pod 

druhý tematický okruh, v tabulce č. 7. se počet zachycených tematických okruhů neshoduje s 

celkovým počtem výtisků v odborných tiskovinách.  

    

 Tabulka č. 7 – Seznam tematických okruhů pro analyzované články z odborných 

periodik 

Tematické 

okruhy 

Sestra Zdravotnické 

noviny 

Florence 

Umírání 3 2 2 

Nastavení 

systému 

2 2 1 

 Zdroj: vlastní zpracování 

 
„Důstojnost člověka neboli základní hodnota lidského bytí je považována za jednu z 

nejvyšších hodnot kvality života podmíněnou zdravotním stavem a poskytováním zdravotní a 

sociální péče“ (Lidská důstojnost u terminálně nemocných, Sestra, 29. 7. 2014). 

  „Umírání je přirozenou součástí života. Zároveň je to náročné období jak pro 

umírajícího, tak i pro jeho nejbližší“ (Důstojný život do poslední chvíle, Florence, 6/2015). 

Že by specializované paliativní péči měl být věnován prostor a postupně by se měla 

stát součástí všech medicínských oborů. Zároveň by důstojný život na konci života každého z 

nás měl být součástí základních práv občana, dokládají úryvky z jednotlivých mediálních 
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výstupů.  

  „Pojem umírání je v lékařské terminologii synonymem terminálního stavu. Ten je 

definován jako postupné a nevratné selhávání životně důležitých funkcí orgánů s následkem 

smrti individua. Terminální stav bývá časově ohraničen dobou několika hodin, dnů, popř. 

týdnů. Smrt je jediná fakticita, která je člověku dána už v okamžiku narození“ (Ritualizované 

vs. institucionalizované umírání pohledem sestry lůžkového hospice, Sestra, 2016). 

  „Mít samostatný zákon není nezbytně nutný krok, hlavní je mít důstojné podmínky pro 

práci a funkční systém“. Jak ukazují zkušenosti ze zahraničí, dobrá paliativní péče může být 

poskytována se zákonem i bez něj, řadu klíčových věcí mohou řešit jiné předpisy, vyhlášky a 

podobně“ poukazuje Martin Loučka (Zákon o paliativní péči může situaci v ČR zlepšit, bude-

li jeho příprava promyšlená, Zdravotnické noviny, 2017). 

 

10.3.5 HODNOCENÍ ODBORNÉ ANALÝZY 
Texty se týkaly především důstojného života provázaného s kvalitou života u 

nevyléčitelně nemocných. Články se též orientovaly na podrobné vysvětlení důležitých pojmů 

v oblasti specializované paliativní péče. Články ve všech třech tiskovinách vyzněly pozitivně. 

Převažovala v nich část, která byla publikována všeobecnými sestrami, které se podělily se 

čtenáři o svoje pracovní zkušenosti, ať již z hospicových zařízení či ze zdravotnických 

zařízení, kde je paliativní péče nějakým způsobem u nemocných zajištěna. Dva články v roce 

2017 se věnovaly legislativní stránce specializované paliativní péče. Proběhnutému pilotnímu 

projektu mobilní paliativní péče se žádné odborný tisk nevěnoval. 
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ZÁVĚR 
V rigorózní práci jsme se zabývali specializovanou paliativní péčí, která je zajišťována 

nejen lékaři a všeobecnými sestrami, ale rovněž psychology, sociálními pracovníky, 

duchovními a v neposlední řadě i celými rodinami a blízkými nemocného. Specializovaná 

paliativní péče se skládá z několika forem. V rigorózní práci jsme sledovali aktuální reflexi 

dvou z nich, hospicovou a mobilní paliativní péči.  

Jako hlavní cíl jsme v rigorózní práci stanovili aktuální postavení specializované 

paliativní péče ve zdravotním systému. Vedle hlavního cíle jsme v průběhu psaní rigorózní 

práce získali odpovědi na stanovené tři podcíle. Na základě sekundární analýzy a dat jsme 

identifikovali nejdůležitější aktéry a jejich postoje k dané problematice. Kvalitativní výzkum 

nám zodpověděl otázku, týkající se určení rolí a priorit klíčových aktérů. Poslední cíl byl 

splněn na základě mediálně-odborné analýzy, která nám zmapovala posun názorů především 

politických aktérů.    

 Mezi nejdůležitější aktéry politiky pro oblast specializované paliativní péče v 

rigorózní práci patří kolektivní subjekty státu (MZ ČR, MPSV Parlament ČR), organizace 

občanského sektoru (zřizovatelé a poskytovatelé specializované paliativní péče). Dalšími 

aktéry jsou názorová komunita (experti či veřejnost) a orgány veřejné správy (např. VZP). 

Hlavní deficit, který jednoznačně brání k rychlejšímu rozvoji mobilní paliativní péče v ČR je 

nastavení současných podmínek úhrad ze zdravotního pojištění a dále podmínky nutné pro 

uzavření smlouvy mezi poskytovatelem a zdravotní pojišťovnou. Aktérem, který má v dané 

oblasti nejvíce kompetencí je zcela určitě vedle resortů ministerstev ČR především největší 

zdravotní pojišťovna VZP. Konkrétně zdravotní pojišťovny jsou tzv. hlavním hegemonem v 

oblasti zdravotního pojištění a mají velmi silný vliv na formování legislativního a finančního 

nastavení v České republice. Zdravotní pojišťovny jsou samostatné subjekty, které vydávají 

úhradové vyhlášky, ovšem k jednotlivým poskytovatelům paliativní péče přistupují v podstatě 

ve smyslu tržním, a to především při uzavírání smlouvy. 

Dotázaní aktéři vidí nedostatky v indiferentním přístupu veřejnosti k dané 

problematice.  Velkou roli ve financování paliativní péče hrají aktéři veřejného sektoru, neboť 

kromě zdravotního pojištění jsou využívány dotace MPSV a příspěvky krajů a obcí. Velkou 

roli ve financování paliativní péče hrají aktéři veřejného sektoru, neboť kromě zdravotního 

pojištění jsou využívány dotace MPSV a příspěvky krajů a obcí. Poskytovatelé paliativní péče 

zastávají názor důležitosti domácí hospicové péče. Političtí aktéři jsou toho názoru, že jsou 
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oblastí společnosti, které by měly být přenechány neziskovému nebo soukromému sektoru 

(Respondent B, viz rozhovor). Jednou z dalších bariér v dané oblasti, kterou vnímají 

především aktéři z řad poskytovatelů je též zdravotně sociální pomezí, kdy komunikace mezi 

kompetentními aktéry může být velmi ztížená.     

 Pro nastolení daného tématu veřejnosti jsme využili analýzu médií, kde jsme použili 

obě metody, obsahovou i diskurzivní analýzu. Specializovaná paliativní péče se často v 

médiích vyskytuje ve spojení se zdravotní pojišťovnou. Danému tématu se nejčastěji 

věnovalo veřejnoprávní médium ČT. V roce, kdy se začal připravovat pilotní projekt a v době 

jeho trvání, byli do veřejnoprávní televize zváni odborní experti. Pilotní projekt, který je 

bezesporu nazván významným počinem, se v médiích odrazil v pozitivním směru.  Po 

skončení pilotního projektu VZP se ukázalo, že mobilní paliativní péče je nejen levnější pro 

zdravotní systém, nýbrž má pro nemocného umírajícího svoji důležitost a nutnost. Častěji se 

začala v médiích objevovat vyjádření lokálních aktérů, např. krajských radních či s nimi byly 

provedeny rozhovory.  Zatímco v odborných periodikách během jeho trvání a ani po jeho 

skončení žádná informace odborné veřejnosti interpretována nebyla. V odborných periodikách 

lze zaznamenat pozitivní vyznění všech článků během celého analyzovaného období. Změnu 

způsobu nastolování témat ve sledovaném období nelze hodnotit především z důvodu nízkého 

počtu článků.       

Přes všechny nemalé i malé překážky je péče o vážně nemocného pacienta v domácím 

zařízení zcela jasná, smysluplná, šetrná a velmi potřebná a měla by plynule navazovat na péči 

hospicovou či nemocniční. Současně je též třeba koncepčně a systematicky budovat „síť 

poskytovatelů“ specializované paliativní péče. Česká společnost paliativní medicíny 

jednoznačně podporuje vypracování jakýchkoliv strategií a dokumentů pro rozvoj paliativní 

péče a její rozpracování do konkrétních legislativních, organizačních a úhradových kroků.  

Jsme si plně vědomi, že naším provedeným výzkumem nelze hodnotit danou oblast 

specializované paliativní péče celoplošně. Vedlejším cílem našeho výzkumu bylo poskytnout 

podklady pro veřejnou debatu a politické rozhodování. Jsme přesvědčeni, že následující 

kvalitativní či kvantitativní výzkumy zabývající se mobilní či hospicovou paliativní péčí a 

souvislosti s politickými preferencemi mohou nejen motivovat politické strany k redefinování 

jejich strategie, ale také iniciovat všeobecnou debatu vedoucí k řešení problému.  

Objevují se názory, že nejvyšší benefit z domácí paliativní péče získává sám nemocný, 

kterému je mnohdy splněno jeho poslední přání a jeho život je tak ukončen v prostředí, které 

dobře zná a není pro něj stresové. Na základě zjištěných skutečností a výsledků kvalitativního 
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výzkumu lze konstatovat, že přesto, že se jedná o nejefektivnější a nejpřínosnější formu 

paliativní péče nejen pro nemocného, nýbrž i pro jeho rodinu pro poskytovatele mobilní 

paliativní péče je největším problémem právě její finanční zajištění.  
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SHRNUTÍ 
V rigorózní práci jsme zmapovali oblast specializované paliativní péče a její současný 

stav v ČR. Rigorózní práce je zaměřena na reflexi aktuálního stavu jedné z forem 

specializované paliativní péče – mobilní paliativní péče.  

V České republice je pouze 20 % úmrtí v domácím prostředí a pouze 5-10 % úmrtí z 

celkového počtu všech úmrtí lze vnímat jako očekávaná. Až 80 % nemocných umírá na 

chronické nemoci či jejich komplikace v nemocničních zařízeních a léčebnách pro 

dlouhodobě nemocné.  

Specializovaná paliativní péče má několik podob. Jedná se o lůžkový hospic, lůžkové 

oddělení paliativní péče, která je součástí jiného zdravotnického zařízení. Další z forem je 

specializovaná ambulantní paliativní péče, která zajišťuje ambulantní péči nemocným, kteří 

jsou léčeni v domácím prostředí – mobilní paliativní péče. Poslední formou je denní 

hospicové centrum, kde dochází k poskytnutí komplexní paliativní služby nemocným, kteří 

potřebují zajištění pouze denní ošetřovatelské péče. 

Na dané téma jsme nahlíželi prostřednictvím teorie nastolování agendy, z hodnotových 

východisek jsme zvolili koncept lidské důstojnosti jako základ lidských práv každého občana 

ČR. 

V empirické části rigorózní práce byla provedena sekundární analýza dokumentů, 

popsány klíčové události a uskutečněn kvalitativní výzkum prostřednictvím 

polostrukturovaných rozhovorů s důležitými klíčovými aktéry z politického a medicínského 

prostředí. Velmi důležitou součástí výzkumné části práce je mediálně-odborná analýza, která 

podává vnímání dané problematiky před spuštěním pilotního programu mobilní paliativní 

péče organizované VZP a situaci po jeho následném ukončení.  

Z uvedené analýzy vyplývá, že stav specializované paliativní péče a kvality péče na 

konci života nemocných je z části stále neuspokojivý. Mezi hlavní definované problémy je 

nedostatečné vymezení mobilní paliativní péče v legislativních dokumentech a nedostatečné 

financování paliativní péče obecně z veřejného zdravotního pojištění. Tento již svébytný druh 

specializované péče je stále z větší části hrazen pouze z grantů, z veřejných sbírek či 

sponzorských darů. 

Z analýzy aktérů vyplynul rovněž liknavý přístup důležitých aktérů veřejné politiky k 

řešení dané problematiky. Přístup aktérů a současný stav celé problematiky specializované 

paliativní péče je výsledkem dlouhodobého vnímání společnosti ke smrti a umírání. Moderní 
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společnost, ve které stále převládá institucionální model umírání, je zaměřená mnohdy na 

úspěch. V neposlední řadě též přesvědčení některých orgánů státní správy, že některé oblasti a 

oblast specializované paliativní péče je jedna z nich, patří do kompetence občanského či 

soukromého sektoru. Přes veškeré nedostatky nacházející se v dané oblasti s rozvojem 

mobilní paliativní péče se směr začíná pomalu obracet.  
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SUMMARY 
This doctoral thesis maps the field of specialized palliative care and its current state in 

the Czech Republic. More specifically, it is oriented on the mobile palliative care as one of the 

forms of specialized palliative care.  

In the Czech Republic, only about 20% of dying people pass away in their homes and just 

about 5-10% of all demises can be perceived as expected. Up to 80% die of chronic diseases 

and associated complications in health care facilities and long-term hospitals. 

The specialized palliative care has several forms. Usually it is done in an inpatient 

department of palliative care, which is a part of a larger health care facility. Another form is a 

specialized outpatient palliative care, which provides care for patients treated at home – it is 

called mobile palliative care. The last form represents outpatient hospice centres providing 

complex palliative care to those in need on a ferial basis. 

We handled the whole topic by means of “agenda-setting theory”, while as the value 

basis we chose the concept of human dignity as a fundamental part of human rights of every 

citizen in the Czech Republic.  

Empirical section of the doctoral thesis includes secondary analysis of available documents, 

describes key events and qualitative research based on semi-structured interviews with key 

actors from political and medical communities. Very important part of the research section is 

the media-specific analysis which deals with the perception of the given problems prior to the 

start-up of the mobile palliative care programme organized by VZP (General Healthcare 

Insurance Company) and situation after its subsequent termination.  

The above-mentioned analysis has revealed current state of the specialized palliative care and 

quality of care towards the end of life is still partly unsatisfactory. The main defined problems 

include unsatisfactory delimitation of mobile palliative care in legislative documents and 

underfunding of palliative care from in public healthcare insurance in general. This specific 

form of specialized care is still largely covered by grants, public collections, or sponsoring.     

        Analysis of the reviews also revealed dilatory approach of important public policy 

makers to the given problematics. The approach and current state of the specialized palliative 

care as a whole results from the long-term perception of death and dying in our society. 

Modern society is largely oriented on success in all activities and as a consequence, 

institutional mode of dying prevails. The last but not least factor in this is conviction in state 

administration that certain areas, specialized palliative care being one of them, belong to the 
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competence of civic or private sector. Nevertheless, despite all deficiencies in that field, this 

orientation begins to change with development of mobile palliative care. 
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http://www.mobilnihospice.cz/wp-content/uploads/2018/07/MSPP__-_metodický_pokyn_MZČR.pdf
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PŘÍLOHY 
Příloha č. 1 – Stanovisko k § 44a zákona o zdravotnických službách v kontextu tvorby 

koncepce paliativní péče 
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Zdroj: Stanovisko k § 44a zákona o zdravotnických službách v kontextu tvorby 

koncepce paliativní péče [online] Cesta domů, 2018 [cit. 2019-01-10] Dostupné na WWW: 

https://www.cestadomu.cz/sites/default/files/stanovisko_k_ss_44a.pdf 

https://www.cestadomu.cz/sites/default/files/stanovisko_k_ss_44a.pdf


 

107 
 

Příloha č. 2 – Tabulka č. 2 

Situace v oblasti paliativní péče v Evropě: 

Země Švédsko Německo Rakousko Nizozemsko Slovensko V. Británie Polsko ČR 

Lůžkové 

hospice 

69 214 přes 100 10 10 208 280 17 

Paliativní lůžka 

na  100 000 

obyvatel 

1,2 2,6 2,6 1 3,8 5,3 4,4 2,7 

Domácí 

paliativní péče 

67 196 19 nedohledáno 15 389 225 21 

Zdroj: Adam a kol. 2004, ČTK 2010, Loučka a kol. 2015 

      

 

 

   Příloha č. 3 – pilotní výzkum: 

  Okruhy témat, které byly stěžejní pro pilotní výzkum: 

 problematika paliativní péče obecně v ČR 

 otevření kamenného či mobilního hospice v ČR 

 legislativní úprava pro poskytovatele hospicových zařízení 

 budoucnost hospicových zařízení v ČR 

 finanční zázemí pro stávající a budoucí poskytovatele hospicových zařízení 

 spolupráce s veřejnými pojišťovnami 

 koordinace s ostatními polickými aktéry 
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Příloha č. 4 – Informovaný souhlas 
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Příloha č. 5 znění otázek pro rozhovory s odbornými a politickými aktéry 

 

Mobilní hospic Jordán – Tábor 

1. Jakým způsobem se nemocní, kteří vaši službu potřebují, dozvídají o dané možnosti? 

2. Jak vůbec vznikla myšlenka provozovat mobilní hospic v Táboře? 

3. Existuje nějaká provázanost s kamenným hospicem? A pokud ano, tak do jaké míry je 

kamenný hospic ochoten spolupracovat v případě, že je potřeba nemocného hospitalizovat? 

4. Z jakých finančních zdrojů je práce lékařů a všeobecných sester hrazena? 

5. Musí nemocní vaši službu hradit nebo je pokryta z veřejného zdravotního pojištění? 

6. Domníváte se, že tento druh specializované paliativní péče je v ČR tak legislativně 

ošetřen, že je dostupná všem nemocným, bez ohledu na jejich finanční možnosti? 

7. Co vnímáte jako největší barikádu a legislativní mezeru v oblasti daného druhu 

ošetřovatelské péče? 

8. Co musí organizace nebo fyzická osoba všechno udělat, kdyby chtěla mobilní hospic 

otevřít? 

9. Z jakého důvodu dle Vás nedosáhla paliativní mobilní péče doposud zákonného 

postavení jako paliativní hospicová péče? 

10. Je dle Vás jednodušší věnovat se z pohledu poskytovatele paliativní péči mobilní nebo 

hospicové péči? 

11. Co Vás konkrétně vedlo k myšlence angažovat se v oblasti specializované paliativní 

péče? 

 

Mobilní hospic Cesta domů – Praha 

1. V jakém roce došlo k založení mobilního hospice Cesta domů? 

2. Jsou služby pro nemocné pokryté z veřejného zdravotního pojištění nebo si musí 

nemocný každou službu hradit? 

3. Jsou služby nabízené mobilním hospicem po celé ČR stejné nebo hraje i roli hlavní 

město ČR? 
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4. Jak byste hodnotil provázanost s kamenným hospicem v případě, že zdravotní stav 

nemocného se náhle zhoršil a jeho onemocnění vyžaduje hospitalizaci? 

5. Jak vnímáte legislativní nastavení specializované paliativní péče v ČR? Je dostupná 

všem nemocným, kteří ji vyžadují nebo právě finanční situace nemocného hraje zásadní roli? 

6. Do jaké míry vám byl při zřizování mobilního hospice nápomocný stát? 

7. Z jakých finančních toků je finančně odměněni lékaři a všeobecné sestry, které u vás 

pracují? 

8. Co byste poradil osobě, kdyby chtěla otevření mobilního hospice zrealizovat? 

9. Proč se domníváte, že na paliativní mobilní péči se stát v rámci vyhlášek a zákonů 

dívá odlišně než na paliativní hospicovou péči? 

10. Jaké podpory se Vám dostává ze strany ministerstev a jiných vládních resortů? 

11. Jaké místo v žebříčku dostupnosti specializované paliativní péče pro nemocné dle vás 

zaujímá ČR? 

 

MPSV 

 Hodnotí MPSV specializovanou paliativní péči jako problematickou v ČR? Pokud 

ano, jaký postoj k dané problematice zaujímá MPSV? 

 Jakým způsobem lze v oblasti specializované paliativní péče vysvětlit složku sociální? 

 Jak často probíhají jednání o sociální složce v oblasti specializované paliativní péče a 

do jaké míry jsou dostatečná? 

 Jakým způsobem MPSV finančně podporuje oblast specializované paliativní péče? 

 Z jakého důvodu dle Vás není paliativní mobilní péče tak rozšířená a běžná jako 

paliativní hospicová péče v ČR? 

 Podporujete rozvoj daného druhu specializované paliativní péče nebo se spíše 

přikláníte k paliativní hospicové péči?  

 Jak hodnotíte rozvoj specializované paliativní péče v ČR? Myšleno, zda se domníváte, 

že pokud se chce organizace či fyzická osoba dané oblasti věnovat, je ji stát, konkrétně MPSV 

ochotno podporovat? 
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 Které nástroje veřejné politiky vnímáte pro oblast specializované paliativní péče jako 

hlavní, např. zákony, strategie?  

 V čem vidíte do budoucnosti přínos paliativního vzdělávání u lékařů i u nelékařských 

profesí? 

 Můžete prosím stručně popsat aktuální situaci o možnostech a dostupnosti paliativní 

hospicové a mobilní péče pro cílovou skupinu v ČR? 

 Panují určité problémy a nesrovnalosti mezi MPSV a MZČR nebo hodnotíte 

spolupráci mezi těmito resorty v dané oblasti pozitivně? 

 

MZČR 

 Jakým způsobem hodnotí resort ministerstva zdravotnictví ČR oblast specializované 

paliativní péče v ČR? 

 V české legislativě figurují dva zákony v oblasti paliativní péče. Zákon o zdravotních 

službách a zákon o sociálních službách. Jsou tyto zákony nějakým způsobem provázány? 

 Neměla by být podle Vás paliativní péče upravena zvláštním zákonem, který by lépe 

propojil systém zdravotní a sociální péče? 

 Jak konkrétně MZ ČR finančně podporuje zdravotní složku v oblasti paliativní péče v 

ČR? 

 Je MZČR přesvědčeno, že pro danou oblast a následný rozvoj specializované 

paliativní péče dělá maximum? Jakým způsobem je ve svých aktivitách omezováno? 

 Která další instituce krom MZ ČR je dále kompetentní v oblasti specializované 

paliativní péče na území ČR? 

 Do jaké míry zasahuje MZ ČR do oblasti dostupnosti paliativní péče jako práva pro 

všechny občany? 

 Bývá MZ ČR realizátorem některých projektů na podporu paliativní péče pro všechny 

občany ČR? 

 Jak hodnotíte koordinaci v oblasti paliativní péče s MPSV? 

 Jakou roli vůbec hraje MZ ČR v dané oblasti, 

 Jak hodnotíte pilotní projekt MSPP, který se v ČR naposledy uskutečnil? Jste 

spokojená s jeho výsledky? 
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Sociální výbor PSP ČR 

 Jakým způsobem sociální výbor podporuje oblast paliativní péče obecně? 

 Jakým způsobem sociální výbor hodnotí specializovanou paliativní péči v ČR? 

 Jaké návrhy zákona či zákonů sociální výbor v posledních dvou letech navrhoval pro 

zlepšení a dostupnost cílové skupině v oblasti specializované paliativní péče? 

 Proč nevznikají na místech ČR kamenné a mobilní hospice jako státní instituce? 

 Chystá sociální výbor dotační program pro paliativní péči, aby ve zdravotnických 

zařízeních byla jako standard, 

 Jakým způsobem podporujete poskytovatele sociálních služeb? 

 Jak hodnotíte pilotní projekt MSPP? Jaké přinesl výsledky? 

 Jakou podporu nabízí sociální výbor PSP nově začínajícím poskytovatelům hospicové 

péče? 

 Z analýzy vyplývá, že největší překážkou v oblasti paliativní péče je nasmlouvání 

kódů a smluv se zdravotními pojišťovnami. Dá se vaším prostřednictvím daná situace nějak 

řešit? 

 Co znamená v oblasti specializované péče složka sociální a složka zdravotní? 

 Vydává sociální výbor PSP stanoviska k MSPP? A pokud ano, jak často? A jak často 

probíhají jednání na dané téma v sociálním výboru PSP? 

Zdravotní výbor PSP 

 Hodnotíte oblast paliativní péče v ČR jako problematickou? A pokud ano, v čem vidíte 

její největší úskalí a překážky? 

 Jakým způsobem je zdravotní výkon kompetentní v oblasti specializované paliativní 

péče? 

 Může nějakým způsobem zdravotní výbor PSP ovlivňovat tvorbu zákonů v dané 

oblasti či nějak ovlivňovat legislativní proces? 

 Jak spolupracujete se sociálním výborem při řešení některých důležitých otázek? 

 Můžete uvést alespoň jeden důvod, mobilní hospice nejsou tak rozšířené jako 
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kamenné? Může zdravotní výbor v dané situaci nějak pomoci? 

 Zúčastníte se také jednání s VZP a s poskytovateli hospicových zařízení? 

 Co byste doporučil konkrétně organizaci, která by se chtěla jedné z forem 

specializované péče věnovat? Na koho by se měla např. obrátit, jaký první krok by měla 

udělat? 

 Proč v ČR jsou poskytovatelé hospicových zařízení vždy církevní nebo neziskové 

organizace? Proč není žádné hospicové či mobilní zařízení státní? 

 Domníváte se, že specializovaná paliativní péče je dostupná všem občanům v ČR? 

 Proč stát více nemotivuje a finančně nepodporuje poskytovatele hospicových zařízení? 

 Jak hodnotíte koordinaci MPSV a MZČR a váš výbor v dané oblasti? 
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Příloha č. 6 – Ukázka kódovací tabulky z mediální analýzy – počet článků v médiích 

celkem 

 Vysvětlení zkratek: MF – Mladá Fronta, LD – Lidové noviny, CT – Česká televize 

      Poznámka:   
• rok 2014 -  9 článků (celkem 12 zařazení) 

o č. 248 finance a legislativa 
o č. 235 pilotní projekt, finance, pojišťovna 

• rok 2015 -  8 článků (celkem 13 zařazení) 
o č. 222 specializovaná péče, finance, pojišťovna 
o č. 218 specializovaná péče, pilotní projekt 
o č. 176 pojišťovna, finance 
o č. 173 specializovaná péče, pojišťovna 

• rok 2016 - 9 článků (celkem 12 zařazení) 
o č. 164 specializovaná péče, finance, legislativa 
o č. 121 finance, pilotní projekt 

• rok 2017 - 18 článků (celkem 25 zařazení) 
o č. 78 finance, legislativa 
o č. 72 pojišťovna, pilotní projekt 
o č. 43 pojišťovna, pilotní projekt, legislativa 
o č. 18 pojišťovna, specializovaná péče 
o č. 15 specializovaná péče, legislativa, pilotní projekt 

 
 

Zdroj: vlastní zpracování 

 2014 2015 2016 2017 

Pojišťovna MF LD CT MF LD CT MF LD CT MF LD CT 

2 0 2 2 1 1 1 1 1 4 1 2 

Specializovaná paliativní péče MF LD CT MF LD CT MF LD CT MF LD CT 

1 0 0 0 0 4 0 0 4 1 1 3 

Legislativa MF LD CT MF LD CT MF LD CT MF LD CT 

1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 

Finance MF LD CT MF LD CT MF LD CT MF LD CT 

1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 4 

Pilotní projekt MF LD CT MF LD CT MF LD CT MF LD CT 

0 1 1 0 0 2 1 0 1 3 1 1 
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Ukázka kódovací tabulky z odborné analýzy 

Vysvětlení zkratek: S – Sestra, ZN – Zdravotní noviny, F – Florence 

Poznámka:   
• rok 2014 – 2 články (celkem 3 zařazení)

o článek č.19 je pro oba kódy
● rok 2016 – 3 články (celkem 4 zařazení)

o článek č.13 je pro oba kódy
• rok 2017 – 2 články (celkem 3 zařazení)

o článek č.6 je pro oba kódy

Zdroj: vlastní zpracování 

Příloha č. 7 – Seznam analyzovaných článků v médiích 

259. MF Dnes - Severní Čechy; str. 17

Tisk ● MF Dnes - Severní Čechy; str. 17 (Zprávy / Politika) ● 23. 5. 2014 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8442577-5e68dd6678d33bc56946/ 

257. MF Dnes - Vysočina; str. 31

Tisk ● MF Dnes - Vysočina; str. 31 (Zprávy / Politika) ● 4. 6. 2014 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8488417-686c110b919f92fece6d/ 

256. MF Dnes - Karlovarský; str. 17

Tisk ● (Zprávy / Politika) ● 12. 6. 2014 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8381235-15a6e747c7efbb407345/ 
252. Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 13

Tisk ● Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 13 (Zprávy / Politika) ● 4. 8. 2014 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8298742-8abf32df9031816d207b/  

251. MF Dnes - Severní Čechy; str. 14

Tisk ● MF Dnes - Severní Čechy; str. 14 (Zprávy / Politika) ● 26. 8. 2014 

Vydavatel: MAFRA, a.s. 

2014 2015 2016 2017 

Umírání S ZN F S ZN F S ZN F S ZN F 

2 0 0 0 0 1 1 0 1 0 2 0 

Nastavení systému S ZN F S ZN F S ZN F S ZN F 

1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 
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https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8440981-8a9102540d11a29050c4/ 

248. Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 1

Tisk ● Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 1 (Zprávy / Politika) ● 3. 9. 2014 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8409487-71b8579c66cc8cbe2eb8/  

247. Události

Televize ● Události (ČT1) ● 18. 9. 2014, 19:00 

Vydavatel: Česká televize 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/214411000100918 

243. Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 3

Tisk ● Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 3 (Zprávy / Politika) ● 10. 11. 2014 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8378895-65161e333fd33d4eca8b/   

235. Události v regionech plus (Ostrava)

Televize ● Události v regionech plus (Ostrava) (ČT1) ● 11. 12. 2014, 12:20 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10320835092-udalosti-v-regionech-plus-
ostrava/414231100021211-udalosti-v-regionech-plus  

222. Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 14

Tisk ● Lidové noviny - Brno a Jižní Morava; str. 14 (Zprávy / Politika) ● 26. 1. 2015 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8738249-0dcf340ef5eb6bb3f93c/  

218. Události

Televize ● Události (ČT1) ● 4. 3. 2015, 19:00 

Vydavatel: Česká televize 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/215411000100304 

208. MF Dnes - Moravskoslezský; str. 15

Tisk ● MF Dnes - Moravskoslezský; str. 15 (Zprávy / Politika) ● 7. 5. 2015 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/8758417-0766fd3c6b04c3b6ca91/ 

207. Události v regionech (Ostrava)

Televize ● Události v regionech (Ostrava) (ČT1) ● 14. 5. 2015, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10122978233-udalosti-v-regionech-
ostrava/415231100030514-udalosti-v-regionech  

198. Události

Televize ● Události (ČT1) ● 16. 8. 2015, 19:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/215411000100816 

179. Události v regionech (Ostrava)

Televize ● Události v regionech (Ostrava) (ČT1) ● 27. 10. 2015, 18:00 

Vydavatel: Česká televize 

176. MF Dnes - Vysočina; str. 3

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/214411000100918
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Tisk ● MF Dnes - Vysočina; str. 3 (Zprávy / Politika) ● 9. 11. 2015 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/11226673-8551d9bba119ad012784/ 

173. MF Dnes - Plzeňský; str. 17

Tisk ● MF Dnes - Plzeňský; str. 17 (Zprávy / Politika) ● 5. 12. 2015 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/11759726-bf3505aab3b57d1e956c/ 

165. Události v regionech (Brno)

Televize ● Události v regionech (Brno) (ČT1) ● 5. 1. 2016, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10122427178-udalosti-v-regionech-
brno/316281381990105-udalosti-v regionech  

164. Události v regionech (Praha)

Televize ● Události v regionech (Praha) (ČT1) ● 5. 1. 2016, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-
praha/216411000140105-udalosti-v-regionech 

158. Lidové noviny - Morava a Slezsko; str. 20

Tisk ● Lidové noviny - Morava a Slezsko; str. 20 (Zprávy / Politika) ● 6. 2. 2016 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/12828397-2a2e22fd1ce5bce86194/  

142. MF Dnes - Jižní Čechy; str. 12

Tisk ● MF Dnes - Jižní Čechy; str. 12 (Zprávy / Politika) ● 20. 5. 2016 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/14717878-fa4099f485a804869ec3/  

132. Události

Televize ● Události (ČT1) ● 26. 6. 2016, 19:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/216411000100626 

121. MF Dnes - Karlovarský; str. 15

Tisk ● MF Dnes - Karlovarský; str. 15 (Zprávy / Politika) ● 25. 8. 2016 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/16973263-b0b3bac60d17dc7e4b8c/ 

103. Události

Televize ● Události (ČT1) ● 27. 10. 2016, 19:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/216411000101027 

97. Křesťanský magazín

Televize ● Křesťanský magazín (ČT2) ● 13. 11. 2016, 13:20 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1098528273-krestansky-magazin/416236100121007 

85. Události v regionech (Brno)

Televize ● Události v regionech (Brno) (ČT1) ● 28. 12. 2016, 3:01 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10122427178-udalosti-v-regionech-
brno/316281381991228-udalosti-v-regionech  

79. Události v regionech (Praha)

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-praha/216411000140105-udalosti-v-regionech
http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-praha/216411000140105-udalosti-v-regionech
https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/16973263-b0b3bac60d17dc7e4b8c/
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Televize ● Události v regionech (Praha) (ČT1) ● 3. 1. 2017, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-
praha/217411000140103-udalosti- v-regionech  

78. Události 

Televize ● Události (ČT1) ● 6. 1. 2017, 19:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/217411000100106 

72. MF Dnes - Zlínský; str. 13 

Tisk ● MF Dnes - Zlínský; str. 13 (Zprávy / Politika) ● 20. 1. 2017 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/20419204-2a3fc9b0dbe9737cb0ee/  

71. MF Dnes - Brno a jižní Morava; str. 17 

Tisk ● MF Dnes - Brno a Jižní Morava; str. 17 (Zprávy / Politika) ● 21. 1. 2017 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/20450350-54eb213790b4debdbddf/  

63. Události v regionech (Brno) 

Televize ● Události v regionech (Brno) (ČT1) ● 1. 2. 2017, 3:04 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10122427178-udalosti-v-regionech-
brno/317281381990201-udalosti-v-regionech  

59. Zaplatí péči dvou mobilních hospiců 

Tisk ● MF Dnes - Střední Čechy; str. 14 (Zprávy / Politika) ● 13. 2. 2017 

: https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/21257034-e3fe375c66c7a1bb9055/  

57. Mobilnímu hospici ve Zlíně VZP peníze nedá 

Tisk ● MF Dnes - Zlínský; str. 14 (Zprávy / Politika) ● 24. 2. 2017 

 https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/21564149-cdded47959ed92a03a97/ 

53. MF Dnes - Plzeňský; str. 15 

Tisk ● MF Dnes - Plzeňský; str. 15 (Zprávy / Politika) ● 7. 3. 2017 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/21828289-04d619eaefd599d4ec31/ 

49. Paliativní péče dá životu s nemocí řád 

Tisk ● Lidové noviny - Praha; str. 15 (Zprávy / Politika) ● 29. 3. 2017 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/22430801-436c29d766af9986a5df/   

43. Starost o umírající se zvedá ze dna 

Tisk ● Lidové noviny - Praha; str. 4 (Zprávy / Politika) ● 28. 4. 2017 ● Ambivalentní 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/23212265-e8b5e5c8c7da9ee2ddf0/ 

41. MF Dnes - Karlovarský; str. 14 

Tisk ● MF Dnes - Karlovarský; str. 14 (Zprávy / Politika) ● 12. 6. 2017 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/24653528-3299a92cb2c4cb7fa07f/  

26. Události v regionech (Praha): Plánovaný hospic v klatovské nemocnici nebude 

Televize ● Události v regionech (Praha) (ČT1) ● 4. 10. 2017, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/217411000100106
https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/21828289-04d619eaefd599d4ec31/
https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/23212265-e8b5e5c8c7da9ee2ddf0/


119 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-
praha/217411000141004-udalosti-v-regionech/obsah/572714-planovany-hospic-v-klatovske-
nemocnici-nebude  

18. Události: Podpora mobilních hospiců

Televize ● Události (ČT1) ● 31. 10. 2017, 19:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1097181328-udalosti/217411000101031/obsah/578502-
podpora- mobilnich-hospicu  

15. Studio 6: Změny v mobilní hospicové péči

Televize ● Studio 6 (ČT1) ● 7. 11. 2017, 5:59 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/1096902795-studio-6/217411010101107/obsah/580215-
zmeny-v-mobilni-hospicove-peci  

14. Události v regionech (Praha): Irena Závadová, primářka pražského mobilního hospice
Cesta domů

Televize ● Události v regionech (Praha) (ČT1) ● 7. 11. 2017, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-
praha/217411000141107-udalosti-v-regionech/obsah/580307-irena-zavadova-primarka-
prazskeho-mobilniho-hospice-cesta-domu  

11. Události v regionech (Praha): Peníze pro mobilní hospice

Televize ● Události v regionech (Praha) (ČT1) ● 7. 11. 2017, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-
praha/217411000141107-udalosti-v-regionech/obsah/580304-penize-pro-mobilni-hospice 

10. Události v regionech (Praha): Headlines

Televize ● Události v regionech (Praha) (ČT1) ● 7. 11. 2017, 18:00 

http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10118379000-udalosti-v-regionech-
praha/217411000141107-udalosti-v-regionech/obsah/580303-headlines   

8. Za hospic bude platit pojišťovna

Tisk ● MF Dnes – Zlínský; str. 17 (Zprávy / Politika) ● 18. 11. 2017 ● Ambivalentní 

https://media.monitora.cz/pdf-preview/4683/30072544-51c0b6680db7345792c6/     
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Příloha č. 8 

 Výběr zásadních zákonů, právních předpisů, standardů a úmluv souvisejících s hospicovou 

péčí 

Název zákona, vyhlášky, deklarace, kodexu atd. Rok 

Všeobecná deklarace lidských práv 1948 

Mezinárodní etický kodex pro sestry 1953 

Zákon č. 140/1961 1961 

Zákon č. 20/1966 Sb. 1966 

Lisabonská deklarace o právech nemocných 1981 

Ústava České republiky 1992 

Listina základních práv a svobod, čl. 6 1992 

Etický kodex České lékařské komory 1996 

Úmluva o lidských právech a biomedicíně 1997 

Zákon č. 48/1997 1997 

Vyhláška č. 134/1998 Sb. 1998 

O ochraně lidských práv a důstojnosti nevyléčitelně nemocných a umírajících 1999 

Charta proti rakovině v příštím miléniu (Onko-charta) 2000 

Pařížská charta proti rakovině 2000 

Deklarace práv onkologických pacientů 2002 

Doporučení Výboru ministrů Rady Evropy o organizaci paliativní péče 2004 

Korejská deklarace o hospicové a paliativní péči 2005 

Zákon č. 340/2006 2006 

Standardy hospicové paliativní péče APHPP 2006 

Vyhláška č. 331/2007 Sb. 2007 

Zákon č. 261/2007 2007 

Vyhláška č. 361/2010 Sb. 2010 

Zdroj:Havlenová Zita, Hospicová péče v českých zemích. [online] Univerzita Palackého v 

Olomouci, 2012 [cit. 2019-04-07] Dostupné na WWW: http://www.hospice.cz/wp-

content/uploads/2010/06/Hospicov%C3%A1-p%C3%A9%C4%8De-v-

%C4%8Desk%C3%BDch-zem%C3%ADch.pdf 

 

 

http://www.hospice.cz/wp-content/uploads/2010/06/Hospicová-péče-v-českých-zemích.pdf
http://www.hospice.cz/wp-content/uploads/2010/06/Hospicová-péče-v-českých-zemích.pdf
http://www.hospice.cz/wp-content/uploads/2010/06/Hospicová-péče-v-českých-zemích.pdf
http://www.hospice.cz/wp-content/uploads/2010/06/Hospicová-péče-v-českých-zemích.pdf
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Příloha č. 9 – Ukázka kódovací knihy pro vnímání specializované paliativní péče v 

mediální analýze 

tematický okruh: pojišťovna 

Lidové noviny – Brno a Jižní Morava, str.13 

4.8.2014 

Výsledky hovoří jednoznačně, naprostá většina lidí si přeje umírat doma, v kruhu svých 
blízkých. 

Události – Služby mobilních hospiců bude hradit od Nového roku... 

18.9.2014 

 Zemřít doma si přeje většina nemocných, realita je však úplně jiná. 

Zdravotní sestra jako již několik let vyráží za svými nemocnými... 

Lidové noviny – Brno a jižní Morava, str.14 

26.1.2015 

Jednání s pojišťovnami. Poprvé v české historii a ve východním bloku zdravotní pojišťovny 
přistoupily na možnost, že by hradily mobilní hospicovou péči. 

Lidové noviny – Morava a Slezko, str. 20 

6.2.2016 

Přestože chebský hospic Sv. Jiří prokazuje, že je  o jeho služby zájem a že dokáže poskytnout 
umírajícím komplexní péči, musí neustále bojovat o holé přežití. Jeho služby nejsou hrazeny 
ze zdravotního pojišťění 

MF Dnes – Zlínský, str. 13 

20.1.2017 

Jediný mobilní hospic ve Zlíně most k domovu, který pečuje o umírající lidi u nich doma se 
dostal o sporu se Všeobecnou zdravotní pojišťovnou. 

Kódy Kategorie 

Terénní služba, umírající Placená služba ze zdravotního pojištění 

umírání v domácím prostředí 

jednání s pojišťovnami 

Špatná dohoda s pojišťovnami 

Hospicové hnutí 

Poslední dny, zemřít v kruhu rodiny Jednání s pojišťovnami 

granty,dotace 
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tematický okruh: specializovaná paliativní péče 

MF Dnes – Vysočina, str. 31 

4.6.2014. 

Symtomatická paliativní péče spočívá v mírnění nepříjemných projevů nemoci... 

MF Dnes – Vysočina, str. 31 

4.6.2014 

Hospic je zdravotnické  zařízení, ve kterém je poskytována paliativní péče... 

Lidové noviny – Brno a Jižní Morava, str. 14 

26.1.2015 

Vloni začalo pravidelně pracovat dobrovolné seskupení poskytovatelů mobilní paliativní 
péče, které zahrnuje 22 jejich zástupců – fórum mobilních hospiců  

Události v regionech (Brno) 

5.1.2016 

Máme již externí tým, devět zdravotníků, kteří budou provádět paliativní péči u nevyléčitelně 
nemocných... 

Kódy Kategorie 

Hospic PPppppppppppppní léčba 

Centrum paliativní péče Fórum mobilních hospiců 

Paliativní péče 

Mobilní hospic  

Onkologický pacient  

Paliativní lůžko  

 

 

tematický okruh: legislativa-úhradová vyhláška 

MF Dnes – Karlovarský, str.17 

12.6.2014 

Pracovníci hospiců tlačí na politiky, aby se slovo mobilní hospic objevilo v legislativě a lépe 
se tak zabezpečilo jeho financování. 

Lidové noviny – Brno a Jižní Morava, str. 1 

3.9.2014 

Pojišťovny navrhují úhrady na úrovni cen léčeben dlouhodobě nemocných, platby by se však 
měly srovnávat s náklady na akutní lůžka. 
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Události v regionech: Plánovaný hospic v klatovské nemocnici nebude 

4.10.2017 

Hospic v klatovské nemocnici nebude, managment nemocnice od projektu odstoupil, při 
nejmenším do doby, než se změní úhradová vyhláška 

Kódy Kategorie 

Úhrada za mobilní péči Legislativa 

Úhradová vyhláška 

tematický okruh: finance 

MF Dnes – Severní Čechy, str.1 

26.8.2014 

Domácí hospic bude provozován bez finanční spoluúčasti pacienta 

Události v regionech (Ostrava) 

27.10.2015 

Neziskovým organizacím chybí peníze na provoz. Kvůli ztrátě sponzora a neúspěchu několika 
projektů některým neziskovým organizacím chybí až 400 tisíc. 

Kódy Kategorie 

Služba mobilního hospice Finanční spoluúčast 

Nezisková organizace Nastavení zdravotního systému 

tematický okruh: pilotní projekt 

Lidové noviny – Brno a jižní Morava, str. 3 

10.11.2014 

Na počátku příštího roku odstartuje pilotní projekt takzvaných mobilních hospiců, které 
poskytnou ustavičnou pomoc lékaře na telefonu. 

Události 

4.3.2015 

VZP začne od dubna příštího roku proplácet péči devíti mobilním hospicům, zatím jen do 
konce roku. Jde o pilotní projekt, který se týká 400 nevyléčitelně nemocných, kteří se rozhodli 
zemřít doma. 

Kritizovali jsme nastavení pilotního projektu, především omezení hrazené péče na třicet dnů. 

MF Dnes – Zlínský, str. 17, Za hospic bude platit pojišťovna 

18.11.2017 

Domácí hospice, které byly doposud zařazeny v pilotním projektu, považujeme za základ sítě. 
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Studio 6: Změny v mobilní hospicové péči 

7.11. 2017  

Mobilní hospice proplácení péče  vítají, nicméně ne všechny hospice na to dosáhnou, bude 
záležet se kterými poskytovateli pojišťovna uzavře smlouvu 

 

Kódy Kategorie 

Proplácení péče Spuštění pilotního projektu 

Nastavení pilotního projektu  

Pilotní program  

Zdroj: vlastní zpracování 

         Příloha č. 10 – Ukázka kódovací knihy pro vnímání specializované paliativní péče v 

odborné analýze 

tematický okruh: umírání 

TI: Zákon o paliativní péči může situaci v ČR zlepšit, bude-li jeho příprava promyšlená 
AU: Koubová, Michaela 
CI: Zdravotnické noviny : odborné fórum zdravotnictví a sociální péče. 2017, roč. 66, č. 14, s. 6. ISSN: 0044-
1996. 
LA: cze                   RT: články 
 
Jak lidem zajistit důstojné umírání, zaznívá v poslední době čím dál častěji 

TI: Ritualizované vs. institucionalizované umírání pohledem sestry lůžkového hospice 
AU: Chovanová, Martina 
AD: Hospic Chrudim 
CI: Zdravotnictví a medicína : čtrnáctideník pro odborníky ve zdravotnictví a farmacii. 2016, roč. 2016, č. 4 
(Sestra), s. 32. ISSN: 2336-2987. 
CI: Sestra : odborný dvouměsíčník pro zdravotní sestry. 2016, s. 32. ISSN: 1210-0404 
Umírání a smrt jsou dvě slova, která řada lidí nechce vyslovit, a pokud je mají číst, raději je 
nečtou. Bojí se a mají strach. Toto téma je v České republice stále ještě trochu tabuizované. 
Mnoho se o něm nemluví. Literatury už bylo napsáno poměrně dost, ale nikdo tyto publikace 
nevyhledává.  
 
TI: Lidská důstojnost u terminálně nemocných 
AU: Domanská, Petra — Sedláková, Markéta 
AD: Fakulta humanitních studií, Univerzita Tomáše Bati ve Zlíně 
CI: Zdravotnictví a medicína : čtrnáctideník pro odborníky ve zdravotnictví a farmacii. 2014, roč. 2014, č. 14 
(Sestra), s. 24-25. ISSN: 2336-2987. 
CI: Sestra : odborný dvouměsíčník pro zdravotní sestry. 2014, s. 24-25. ISSN: 1210-0404. 
 
Lidská důstojnost a její respektování ovlivňuje kvalitu našeho života ve zdraví i v nemoci. Je 
to hodnota lidského bytí, kterou neztrácíme s věkem a nikdo nám ji nemůže vzít. Náleží nám 
až do smrti.  
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14. 
TI: Vybrané aspekty kvality života pacientů s pokročilou formou chronického srdečního selhání v paliativní péči 
z dotazníku WHOQOL-OLD – blízké vztahy, naplnění, smrt a umírání 
AU: Novotná, Helena — Kala, Miroslav, 1958- 
AD: Fakulta zdravotnických věd, Univerzita Palackého v Olomouci, Nemocnice Tábor, a. s. 
CI: Florence : časopis moderního ošetřovatelství. 2016, roč. 12, č. 1-2, s. 25-27. ISSN: 1801-464X. 
LA: cze                   RT: články 
 
V tomto příspěvku se konkrétně zaměřujeme na tři oblasti dotazníku, a to na doménu blízké 
vztahy, doménu smrt a umírání a oblast naplnění.  
 
 

Kódy Kategorie 

smrt instituce 

etika domácí model umírání  

důstojnost  hospic 

terminálně nemocný  

 

tematický okruh: nastavení systému 

TI: Lidé na konci života nestojí o soucit a falešnou naději. Chtějí pravdu - rozhovor 
AU: Závadová, Irena — Hettnerová, Magda 
CI: Florence : časopis moderního ošetřovatelství. 2015, roč. 11, č. 11, s. 8-10. ISSN: 1801-464X. 
LA: cze                   RT: články 
PT: rozhovory 
Vedle toho máme velkou sociální poradnu a  
internetový portál, na kterém funguje další velká poradna, v níž odpovídají právník, 
psycholog,  
lékaři a sociální pracovníci, to vše lze shrnout pod hospicovou péči 
 
 
 
I: Ritualizované vs. institucionalizované umírání pohledem sestry lůžkového hospice 
AU: Chovanová, Martina 
AD: Hospic Chrudim 
CI: Zdravotnictví a medicína : čtrnáctideník pro odborníky ve zdravotnictví a farmacii. 2016, roč. 2016, č. 4 
(Sestra), s. 32. ISSN: 2336-2987. 
CI: Sestra : odborný dvouměsíčník pro zdravotní sestry. 2016, s. 32. ISSN: 1210-0404. 
 
Hospice vycházejí z úcty k člověku jako jedinečné a neopakovatelné bytosti a z potřeb 
pacienta – biologických, psychických, sociálních a spirituálních 

TI: Zákon o paliativní péči může situaci v ČR zlepšit, bude-li jeho příprava promyšlená 
AU: Koubová, Michaela 
CI: Zdravotnické noviny : odborné fórum zdravotnictví a sociální péče. 2017, roč. 66, č. 14, s. 6. ISSN: 0044-
1996. 
LA: cze                   RT: články 
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Naproti tomu zákon o paliativní péči by u nás dle odborníků na paliativu mohl dostupnost 
kvalitní péče v závěru života zlepšit. 

Kódy kategorie 

 domácí péče zákon o paliativní péči 

zdravotní pojišťovna úhradová vyhláška 

specializovaná paliativní péče 


