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Koncepce zabezpečení hospicové péče na území kraje Vysočina na rok 2010
Vize: Kraj Vysočina chce vytvořit základní podmínky pro poskytování systémové územně dostupné hospicové a paliativní péče na svém území a to jak v lůžkové tak i v domácí formě péče. Předpokládá, že se nestane dominantním poskytovatelem této péče a že na území kraje budou svou činnost provozovat a na základě zadání kraje rozvíjet tradiční poskytovatelé, kterými jsou nejrůznější církevní a  občanské společnosti či sdružení. Současně se počítá se zapojením zřizovaných nemocnic. Obsah a rozsah navrhovaného systému hospicové péče je nutno modelovat se zřetelem potřeby (poptávky) v rámci existujících disponibilních finančních zdrojů. 

Osnova:

1. Definice hospicové péče a její cílové skupiny (širší popis a užší definice)

2. Popis legislativního prostředí, podmínek a financování provozu

3. Analýza současného zabezpečení na území kraje a potřeb uživatelů

4. Ekonomická analýza zabezpečení hospicové péče

5. Koncepce ČR, problémové faktory

6. Trendy v ostatních krajích

7. Návrhy řešení (ve variantách)

8. Návrh na postup pro jednání v Radě Asociace krajů ČR a její komisi pro sociální záležitosti, návrh postupu v kraji Vysočina

9. Informační strategie k cílovým skupinám

Ad 1. Definice hospicové péče a její cílové skupiny

Definice a výklad pojmů podle materiálů dle Světové zdravotnické organizace:

„Paliativní péče je přístup zlepšující kvalitu života pacientů a jejich rodin, kteří čelí problémům spojeným s život ohrožující nemocí, prostřednictvím předcházení a zmírňování utrpení pomocí včasného zjištění, vyhodnocení a řešení bolesti a dalších fyzických, psychosociálních a duchovních potíží.“

Světová zdravotnická organizace stanovila tyto hlavní zásady, podle nichž paliativní péče: 

· poskytuje úlevu od bolesti a dalších symptomů

· podporuje život, avšak pohlíží na umírání jako na přirozený proces

· neusiluje ani o urychlení, ani o oddálení smrti, zákroky nesmí být prováděny tak, aby vedly k předčasnému ukončení života, stejně tak jako za účelem nepřirozeného prodlužování života

· lékaři nemají povinnost pokračovat v léčbě, která je evidentně marná a znamená pro pacienta přílišnou zátěž, pacienti mají rovněž právo odmítnout léčbu

· v žádné definici paliativní péče není zahrnuta euthanázie ani asistovaná sebevražda

· obsahuje psychologické a duchovní aspekty péče o pacienta

· nabízí systém podpory, který pacientům pomáhá žít co nejaktivněji až do smrti

· nabízí systém podpory, který pomáhá rodinám zvládat období pacientovy nemoci a období zármutku

· objektem péče je celá rodina

· využívá týmové práce pro uspokojování potřeb pacientů a jejich rodin, včetně případného psychologického poradenství v období zármutku

· usiluje o zlepšení kvality života a může též pozitivně ovlivnit průběh nemoci

· je použitelná v raném stádiu nemoci spolu s řadou jiných terapií, jejichž cílem je prodloužení života, jako chemoterapie či radioterapie, a zahrnuje vyšetření nutná k lepšímu pochopení a zvládnutí tíživých klinických komplikací.

Hospicová péče je tedy integrovaná forma zdravotní, sociální a psychologické péče poskytovaná klientům všech indikačních, diagnostických i věkových skupin, u nichž je prognózou ošetřujícího lékaře předpokládaná délka dalšího života v rozsahu méně než 6 měsíců.

Podle míry komplexnosti péče nutné k udržení dobré kvality života se paliativní péče dělí na obecnou a specializovanou paliativní péči:

Obecná paliativní péče:

Obecnou paliativní péčí rozumíme dobrou klinickou praxi v situaci pokročilého onemocnění, která je poskytována zdravotníky v rámci jejich jednotlivých odborností. Jejím základem je sledování, rozpoznání a ovlivňování toho, co je významné pro kvalitu pacientova života (např. léčba nejčastějších symptomů, respekt k pacientově autonomii, citlivost a empatická komunikace s pacientem a jeho rodinou, manažerská zdatnost při organizačním zajištění péče a při využití služeb ostatních specialistů, zajištění domácí ošetřovatelské péče atd.). Obecnou paliativní péči by měli umět poskytnout všichni zdravotníci s ohledem na specifika své odbornosti.

Specializovaná paliativní péče:

Specializovaná paliativní péče je aktivní interdisciplinární péče poskytovaná pacientům a jejich rodinám týmem odborníků, kteří jsou v otázkách paliativní péče speciálně vzděláni a disponují potřebnými zkušenostmi. Poskytování paliativní péče je hlavní pracovní náplní tohoto týmu. 


Rozlišení typů specializované paliativní péče:

a) Mobilní paliativní péče poskytuje specializovanou paliativní péči v domácím nebo náhradním sociálním prostředí pacientů formou návštěv lékaře-specialisty, sester, ošetřovatelů, dobrovolníků, případně dalších odborníků. Garantuje trvalou dostupnost péče po 24 hodin denně 7 dní v týdnu. Důležitou součástí je komplexní podpora pacientovy rodiny a jeho blízkých, kteří se obvykle aktivně na péči podílejí. 

b) Hospic je samostatně stojící speciální lůžkové zařízení poskytující specializovanou paliativní péči především pacientům v preterminální a terminální fázi nevyléčitelného onemocnění. Důraz je kladen na individuální potřeby a přání každého nemocného a na vytvoření prostředí, v němž by pacient mohl zůstat až do konce života v intenzivních vztazích se svými blízkými. Tohoto cíle je mimo jiné dosahováno snahou o osobitou a domácí atmosféru, maximálním soukromím pacientů (obvykle jednolůžkové pokoje), volným režimem pro návštěvy a dobrou dopravní dostupností hospice.

c) Oddělení paliativní péče (OPP) v rámci jiných zdravotnických zařízení (nemocnice, léčebny) pečuje o nemocné, kteří potřebují komplexní paliativní péči a současně potřebují pro diagnostiku a léčbu ostatní služby a komplement nemocnice. OPP usiluje o realizaci hospicového ideálu v rámci možností daného zařízení. OPP slouží jako lůžková základna pro konziliární tým paliativní péče. OPP ve fakultních nemocnicích mají významnou funkci edukační a výzkumnou.

d) Konziliární tým paliativní péče v rámci zdravotnického zařízení (nemocnice nebo léčebny). Tato forma zajišťuje interdisciplinární expertní znalost z oblasti paliativní péče v lůžkových zařízeních různého typu. Posiluje kontinuitu péče (pacient zůstává na oddělení, kde byl doposud léčen a které zná) a vedle přímého ovlivnění kvality paliativní péče přispívá také k edukaci personálu na ostatních odděleních. Minimální složení takového týmu: lékař, sestra a sociální pracovník.

e) Specializovaná ambulance paliativní péče. Zajišťuje ambulantní péči pacientům, kteří pobývají v domácím prostředí nebo v zařízeních sociální péče. Obvyklá je úzká spolupráce s praktickým lékařem, zařízeními obecné domácí a specializované paliativní péče. Ambulance paliativní péče někdy působí při lůžkových hospicích, při odděleních paliativní péče lůžkových zařízení, případně jako součást zařízení domácí paliativní péče.

f) Denní stacionář paliativní péče („denní hospicový stacionář“). Formou denních návštěv pacienta ve stacionáři pomáhá řešit zdravotní problémy pacienta a současně nabízí komplexní edukační a rekreační aktivity podle potřeb a možností pacienta. V zahraničí je obvyklá úzká vazba těchto denních stacionářů na lůžkový hospic. 

g) Zvláštní zařízení specializované paliativní péče (např. specializované poradny a tísňové linky, zařízení určená pro určité diagnostické skupiny atd.).

Cílová skupina

Cílovou skupinu, na kterou je směřována specializovaná paliativní péče tvoří: pacient, blízké osoby pacienta, pozůstalí a v rámci edukace též široká odborná i laická veřejnost. Jinak řečeno cílovou skupinu tvoří nevyléčitelně nemocní lidé v terminálním stádiu a osoby, které o ně pečují.

Ad 2. Popis legislativního prostředí, podmínek a financování provozu

Slova hospic a hospicová péče současná legislativa nezná. Problematika paliativní péče není v ČR tedy samostatně řešena.  Praxe v tomto případě o mnoho let předběhla legislativu. Naštěstí se rychle rozvíjí paliativní péče a léčba bolesti – algeziologie, probíhají vzdělávací kurzy pro lékaře a zdravotníky, vydávají se publikace s touto tématikou. Neexistuje ani ústřední orgán, který by tento typ péče měl metodicky garantovat. V roce 1991 byl na Ministerstvu zdravotnictví ČR zřízení odbor zdravotně sociální péče, který podporoval rozvoj nových druhů zdravotních služeb, které v ČR dosud chyběly. Pro tyto služby je typické, že přesahují hranice rezortních kompetencí, jsou komplexní a zahrnují účast příjemců péče a jejich zainteresovaného okolí. Ministerstvo podporovalo i rozvoj komplexní domácí péče, jejichž součástí je i zdravotní péče poskytovaná v domovech pacientů. 

Neexistuje ani stanovené směrné číslo optimálního počtu hospicových lůžek. Podle zahraničních zkušeností se doporučuje 3,5 až 5,0 na 100 tis. obyvatel.  Pro kraj Vysočina to znamená cca 20 lůžkovou kapacitu tohoto typu specializované péče. 

Základní dva zákony, které rámcově řeší problematiku nevyléčitelně nemocných je zákon 48/1997 Sb. , o veřejném zdravotním pojištění  a zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách. 

Zákon č. 48/1997 Sb., upravuje tento typ péče ve dvou paragrafech:

§ 22 - Zvláštní ambulantní péče

Hrazenou péčí je i zvláštní ambulantní péče poskytovaná pojištěncům s akutním nebo chronickým onemocněním, pojištěncům tělesně, smyslově nebo mentálně postiženým a závislým na cizí pomoci a paliativní péče, poskytovaná pojištěncům v terminálním stavu, v jejich vlastním sociálním prostředí; tato péče se poskytuje jako:

a) domácí zdravotní péče, pokud je poskytována na základě doporučení registrujícího praktického lékaře, registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost nebo ošetřujícího lékaře při hospitalizaci, nebo na základě doporučení ošetřujícího lékaře, jde-li o paliativní péči o pojištěnce v terminálním stavu,

b) zdravotní péče ve stacionářích, pokud je poskytována na základě doporučení ošetřujícího lékaře,

c) zdravotní péče poskytovaná ve zdravotnických zařízeních ústavní péče osobám, které jsou v nich umístěny z jiných než zdravotních důvodů,

d) zdravotní péče v zařízeních sociálních služeb,

e) ošetřovatelská a rehabilitační zdravotní péče poskytovaná na základě ordinace ošetřujícího lékaře pojištěncům umístěným v zařízeních sociálních služeb odborně způsobilými zaměstnanci těchto zařízení, pokud k tomu tato zařízení uzavřou zvláštní smlouvu s příslušnou zdravotní pojišťovnou podle § 17a.

§ 22a - Zvláštní ústavní péče - péče paliativní lůžková

Léčba paliativní a symptomatická o osoby v terminálním stavu poskytovaná ve speciálních lůžkových zařízeních hospicového typu.

Lůžková péče má i svůj kód – tzv. ošetřovací den v seznamu zdravotních výkonů a od roku 2008 zná zákon i mobilní neboli domácí formu – zvláštní ambulantní paliativní péče poskytovanou pojištěncům v terminálním stavu.

Zákon o sociálních službách problematiku výslovně neuvádí. Nicméně je nutno hledat řešení pro registrace provozovatelů těchto zdravotně sociálních služeb a tak se využívají analogicky dva typy sociálních služeb – odlehčovací služba a sociální poradenství. Na základě tohoto titulu se může poté požádat o dotaci na provozování z rozpočtu MPSV ČR. 

Důležitým rozlišovacím faktorem je také skutečnost, že u odlehčovací služby je možno požadovat úhradu od klienta a sociální poradenství je bezplatné. Nicméně ani tyto zdroje nepokryjí nepřetržitou péči v dostatečném rozsahu. Existenčně důležité jsou i dary fyzických a právnických osob, sbírky a dotace ze stran územních samosprávných orgánů. Např. v kraji Vysočina dotace z rozpočtu kraje. 

Financovaní je vícezdrojové, uspokojivě nevyřešené.

Ad 3. Analýza současného zabezpečení na území kraje a potřeb uživatelů

Na území kraje Vysočina není občanům k dispozici „kamenný hospic“, který by zabezpečoval lůžkovou hospicovou péči. V této situaci se nacházejí kromě kraje Vysočina kraje Karlovarský a Liberecký, zatímco ostatní kraje mají zabezpečenou lůžkovou hospicovou péči. Na druhou stranu kraj Vysočina dlouhodobě komunikuje s organizacemi, které mají zájem v oblasti hospicové péče působit.

Kraj Vysočina hledal způsob, jak občanům na svém území zabezpečit dostupnou nabídku hospicové péče.

Hospicové pokoje 

Kraj v minulých letech umožnil a podporoval vznik hospicových pokojů v rámci zřizovaných nemocnic. Na tuto aktivitu dosud pozitivně reagovali Nemocnice Nové Město na Moravě p. o. (1 lůžko) a Nemocnice Pelhřimov, p. o. (1 lůžko). Tyto pokoje jsou do určité míry obdobou paliativních oddělení v rámci nemocnic s tím, že jsou začleněny v odděleních pro dlouhodobě nemocné. Zdravotní péče na těchto lůžkách je hrazena platbou ze zdravotních pojišťoven na lůžkoden následné péče. V Nemocnici Nové Město na Moravě dochází ještě tým Hospicového hnutí Vysočina, který zajišťuje přímou péči nad rámec práce zdravotnického personálu. Práce tohoto subjektu zahrnuje přímé působení pracovníků v sociálních službách a sociálních pracovníků, jejichž úkolem je poradenství pro pacienta na hospicovém lůžku i pro jeho rodinné příslušníky, pomoc s některými úkony sebeobsluhy, ale především při práci s pacientem a s rodinou identifikovat a řešit problémy, se kterými by se bez pomoci obtížně vyrovnávali. Pacientovi je k dispozici multidisciplinární tým schopný zabezpečit psychoterapeutickou pomoc (psycholog nebo pastorační asistent), duchovní podporu a edukaci rodiny. Vše se děje ve spolupráci s personálem léčebny pro dlouhodobě nemocné. Pro pacienty na hospicovém pokoji je připravena nabídka přejít do domácí hospicové péče a v případě potřeby se vrátit zpět do nemocnice. 

Cílem navrhované koncepce je rodinné pokoje vybudovat ve všech zřizovaných nemocnicích. Za tímto účelem byli opět osloveni ředitelé nemocnic. Jejich vyjádření je doslovně uvedeno v příloze RK-35-2009-xx, př. 2.

	Nemocnice
	Počet současných lůžek
	Záměry
	Podpora kraje

	NE JI
	0
	15 lůžek
	ano

	NE HB
	0
	4 lůžka
	ano

	NE PE
	1
	1 lůžko
	ano

	NE TR
	0
	Ano, nelze stanovit počet
	ano

	NE NMNM
	1
	2 lůžka
	ano


Domácí hospicová péče

Kraj Vysočina rozšířil v roce 2008 podporu hospicové péče s cílem rozšířit nabídku tohoto typu služby tak, aby byla dostupná v celém území kraje. Tuto dostupnost je bez větších investic možné poměrně rychle zabezpečit financováním provozních nákladů domácí hospicové péče, kdy pracovníci poskytovatele docházejí přímo do domácností klientů. Zvolení této formy hospicové péče k pilotní podpoře vycházelo také z výsledků celostátních průzkumů, podle kterých 80 % obyvatel ČR preferuje umírání doma, ale nedostatek vnější podpory pro umírající i jejich rodiny způsobuje, že vysoké procento lidí umírá v nemocnici nebo v domově pro seniory. Cílem kraje bylo vytvořením systému domácí hospicové péče tento nepříznivý trend změnit.

V současné době se na poskytování domácí hospicové péče různou měrou podílí osm subjektů, které mají mírně odlišné modely poskytování:

1. Odlehčovací služby zřízené při pečovatelské službě

Oblastní charita Jihlava

Oblastní charita Havlíčkův Brod

Oblastní charita Pelhřimov

Diana Třebíč, o.p.s.

Oblastní charita Třebíč

Oblastní charita Žďár nad Sázavou

Tato skupina poskytovatelů se v uplynulých letech setkávala se skutečností, že klienti, kterým poskytovali pečovatelskou službu, se svou nemocí dostali do terminálního stadia. Proto svou činnost začali rozšiřovat o prvky hospicové péče, ale protože tato péče nebyla přímo financována, nevytvářeli uvedení poskytovatelé kvalifikovaný hospicový tým na profesionální úrovni. Teprve dotace kraje v roce 2008 všem kromě Diany Třebíč, o.p.s. umožnila systémový přístup k domácí hospicové péči.

Hospicová péče zaregistrovaná jako odlehčovací služba je poskytována za symbolickou úhradu, která nepokrývá náklady péče, ale přispívá na jejich krytí a ovlivňuje poptávku. Všichni poskytovatelé kromě Oblastní charity Pelhřimov mají se zdravotními pojišťovnami nasmlouvanou domácí ošetřovatelskou péči a náklady na ni jsou hrazeny ze zdravotního pojištění. Oblastní charita Pelhřimov zajišťuje zdravotní ošetřovatelské úkony související s hospicovou péčí spoluprací se smluvním partnerem zdravotní pojišťovny. Zdravotničtí pracovníci jsou částí svého fondu pracovní doby zapojeni v kapacitě určené pro poskytování hospicové péče. V současnosti poskytovatelé toto řešení pociťují jako ekonomickou  nutnost, ale pociťují to zároveň jako faktor, který snižuje kvalitu péče. Zdravotník, který působí v hospicové péči, je v tomto modelu časově limitován nutností přejít k dalšímu pacientovi domácí ošetřovatelské péče. Proto nemůže své působení v hospicové péči přizpůsobovat cílům a přáním klienta.

Spojení s jinými sociálními službami do jisté míry umožňuje efektivní posilování personálu při mírném zvýšení poptávky, ale i toto řešení má své personální a administrativní limity.

2. Odborné sociální poradenství jako samostatná služba

Hospicové hnutí Vysočina (Střediska v Novém Městě na Moravě a v Jihlavě)

Poskytovatel byl od svého vzniku zacílen na vytvoření funkčního systému hospicové péče provázaného s místní komunitou a svůj systém jako první v kraji dlouhodobě a cíleně budoval. Hospicová péče je v této formě poskytována bezplatně a úhrada zdravotnických služeb nebyla dosud nasmlouvána s pojišťovnami. I v této formě jsou zajištěny zdravotní úkony indikované lékařem, ale nejsou financované ze zdravotního pojištění. Zdravotnický personál své působení výrazně přizpůsobuje potřebám hospicové péče. Tento systém vede k vyšším nárokům na financování ze státního a krajského rozpočtu.

3. Hospicová péče poskytovaná v režimu dobrovolné práce

SDÍLENÍ, o.s. v Telči

Jedná se o nově vzniklého poskytovatele, kde je péče poskytována ve značně omezeném rozsahu pouze se zapojením dobrovolníků. Vize dalšího rozvoje vede i tento subjekt k profesionalizaci, a proto si zaregistroval odlehčovací službu i odborné sociální poradenství a usiluje o získání dotací z veřejných rozpočtů. Cílem je financování hospicového týmu na profesionální bázi.

Společné rysy 

Za společné rysy péče poskytovanými uvedenými subjekty lze podle informací ze společných jednání považovat:

· Péče je v souladu s principy obsaženými v pracovních návrzích celostátních koncepcích nabízena 24 hodin denně, 7 dní v týdnu.

· Ve 2. a 3. čtvrtletí roku 2009 využilo domácí hospicové péče více než 120 osob v terminálním stadiu, jejich rodinní příslušníci a celá řada dalších osob, které potřebovali pouze odbornou konzultaci nebo informaci.

· Průměrná délka poskytování domácí hospicové péče se u poskytovatelů pohybovala od 14 dnů do 77 dnů.

· Intervence (přímá práce s klientem při osobním setkání v prostředí klienta, u poskytovatele, případně na jiném místě) představuje 20 – 40 % využití fondu pracovní doby pracovníků v přímé sociální péči. Zvlášť jsou odbornými pracovníky zabezpečovány zdravotnické úkony.

· Kromě intervencí pracovníci v přímé sociální péči ve svém fondu pracovní doby dojíždějí ke klientům, jednají s lékaři, absolvují vzdělávání a supervize, pracují na zavádění a aplikaci standardů kvality sociálních služeb, zajišťují administrativu, účastní se schůzek hospicového týmu, zajišťují půjčování pomůcek a edukaci rodiny. Ze znalosti pracovní náplně lze zobecnit poznatek, že podíl přímých intervencí u klienta na fondu pracovní doby zaměstnanců nemůže při dobře poskytované službě přesáhnout 55 %.

· Společným problémem poskytovatelů je nárazových charakter poptávky po domácí hospicové péči.

· Podle sdělení poskytovatelů je k zabezpečení nabídky péče po dobu 24 hodin a 7 dnů v týdnu s kapacitou péče o dva klienty současně potřebné personální zabezpečení v rozsahu 4 úvazky.

Skladba personálu střediska domácí hospicové péče:

· Zdravotní část: zdravotní sestra oprávněná k poskytování ošetřovatelské péče bez dohledu, lékař s atestací z paliativní medicíny (Činnost lékaře není nyní hrazena ze zdravotního pojištění.), ergoterapeut a fyzioterapeut podle potřeby klienta

· Sociální část: pracovník v sociálních službách na zajištění pomoci s úkony sebeobsluhy a péče o vlastní osobu, sociální pracovník pro identifikaci a řešení problémů s použitím metod odborné sociální práce, psycholog a pastorační asistent pro zabezpečení psychoterapeutické péče

· Zdravotní i sociální složka personálu se podílí na půjčování kompenzačních pomůcek, edukaci rodinných příslušníků a na práci s odbornou i laickou veřejností.

· Duchovní složka: Personál střediska hospicové péče ve své pracovní náplni zprostředkovává duchovní pomoc svým klientům na základě jejich přání a cílů.

Ad 4. Ekonomická analýza zabezpečení hospicové péče

Ekonomická analýza zabezpečení domácí hospicové péče je v současné době obtížná, protože ještě nebyl účetně uzavřen rok standardního  provozování této činnosti. Příjmy poskytovatelů nebyly v letošním roce stabilní, a to může ovlivňovat i vývoj nákladů. Dalším faktorem je skutečnost, že před uzavřením účetního roku nemáme dost přesné údaje o příjmech od obcí, ze sbírek, z darů, z úhrad klientů nebo od zdravotních pojišťoven. V průběhu roku nastupovali u některých poskytovatelů noví pracovníci v návaznosti na růst počtu klientů, a proto byl vývoj nákladů v průběhu roku nevyrovnaný.

Nelze tady vycházet z přesných údajů a ze skutečnosti, která by již měla dobrou vypovídací schopnost. Jednoznačně lze konstatovat výdaje z rozpočtu MPSV a kraje na zabezpečení této péče.

Dotace MPSV celkem:

3 513 000 Kč

Dotace kraje celkem:


3 423 000 Kč

Celkem:



6 936 000 Kč

Při ekonomické analýze, která bude použitelná pro rozhodnutí o dalším postupu, je však možné vycházet z některých kvalifikovaných odhadů. Stanovíme si náklady na jedno okresní středisko o čtyřech pracovních úvazcích (Toto zabezpečení odpovídá zajištění péče o dva průměrné klienty v nepřetržitém provozu.):

Roční náklady na 1 pracovní úvazek:
343 311 Kč

(Stanovení nákladů vychází z průměrných mezd v zařízeních kraje s tímto předpokládaným složením pracovního týmu: 1,5 úvazku středního zdravotnického pracovníka – 26 755 Kč; 1 úvazek sociálního pracovníka – 20 173 Kč; 1,5 úvazku pracovníka v sociálních službách – 16 805 Kč. V nákladech jsou započteny i odvody ve výši 35%.)

Osobní náklady na středisko:

1 385 246 Kč

(Předpokládá se středisko se 4 pracovními úvazky.)

Celkové náklady na středisko:

1 978 923 Kč

(Odhad nákladů vychází ze zkušenosti, že osobní náklady zpravidla tvoří asi 70 % celkových nákladů na poskytování sociální služby.)

Celkové náklady na 5 středisek:

9 894 613 Kč

Z výše uvedeného vyplývá, že s objemem financí, který byl na domácí hospicovou péči z rozpočtu MPSV a kraje použit v roce 2009, lze pokrýt 70 % nákladů na 5 středisek domácí hospicové péče o čtyřech pracovních úvazcích s poměrně slušnými platovými podmínkami.

Ad 5. Koncepce ČR, problémové faktory

Jak již bylo výše naznačeno neexistuje žádná oficiální koncepce paliativní péče v ČR.  Touto problematikou v celé šíři (věcně i finančně) se zabývala Komise Rady asociace krajů ČR pro sociální záležitosti. 

Svým usnesením požádala MZ ČR a MPSV ČR zaujmout společné stanovisko a řešit tento typ zdravotně sociální péče jednotnou koncepcí a pevným systémovým způsobem financování. 

Jako problémové faktory se tedy především jeví:

· jednoznačná právní úprava týkající se této zdravotně-sociální služby 

· nedostatečný způsob financování

· nízké povědomí občanské společnosti o paliativní medicíně

· problematická informovanost umírajících pacientů o jejich skutečném zdravotním stavu

· nedostatečné kontinuální vzdělávání zdravotníků

Ad 6. Trendy v ostatních krajích

Na základě informací Komise Rady asociace krajů ČR pro sociální záležitosti existuje kamenný hospic jako základ hospicové péče v kraji ve všech krajích kromě Libereckého, Karlovarského a kraje Vysočina. 

· Hospic Anežky České (Červený Kostelec, Královehradecký kraj)

· Hospis sv. Lazara (Plzeň, Plzeňský kraj)

· Hospic sv. Alžběty (Brno, Jihomoravský kraj)

· Hospic Štrasburk (Praha)

· Dům léčby bolesti s hospice sv. Josefa (Rajhrad u Brna, Jihomoravský kraj)

· Hospic sv. Štěpána (Litoměřice, Ústecký kraj)

· Hospic na Svatém Kopečku (Olomouc, Olomoucký kraj)

· Hospic Citadela (Valašské Meziříčí, Zlínský kraj)

· Hospic v Mostě (Most, Ústecký kraj)

· Hospic Sv. Jana N. Neumanna (Prachatice, Jihočeský kraj)

· Hospic sv. Lukáše Ostrava (Ostrava, Moravskoslezský kraj)

· Hospic v Chrudimi (Chrudim, Pardubický kraj)

Představitelé většiny krajů posuzují hospicovou péči tímto zorným úhlem. Ostatní typy péče  v zásadě výrazně neřeší. Vědí o domácí hospicové péči, ale nikde ji ( až na drobně výjimky) nefinancují z rozpočtu kraje. Důvodem neřešení domácí hospicové péče je souběh dvou faktorů – existence kamenného hospice a výrazně problematická oblast způsobu financování mobilní paliativní péče. 

Většina krajů řeší tuto oblast pod oborem zdravotnictví.

Ad 7. návrhy řešení (ve variantách)

Domácí hospicová péče

Varianta 1

Podpora sítě z roku 2008 z prostředků MPSV a kraje jako v roce 2010

Výhody: Tato varianta umožňuje v podmínkách vícezdrojového financování zachovat síť, která byla založena pilotními projekty. Zachovává podíl MPSV na financování hospivové péče.

Nevýhody: Problémem je nejistota financování z MPSV, nižší efektivita využití poskytnutých finančních prostředků, nevyřešené požadavky dosud nefinancovaných poskytovatelů a nižší vliv kraje na rozsahu a podobu hospicové péče na jeho území. Snížené možnosti prosazovat vlastní koncepci, která je vlastně možným nástrojem pro řešení nedostatečné právní úpravy.

Varianta 2

Zadání zakázky z prostředků kraje podmínky pro vypsání výběrového řízení včetně kritérií hodnocení, jehož podkladem bude:
· rozsah domácí hospicové péče pro každý okres podle hodinových výkonů hospicové péče v daném okrese s přihlédnutím k počtu obyvatel;

· počet úvazků hospicové péče pro každý okres na základě definovaného rozsahu.

Postup byl doporučen Komisí sociální a pro protidrogovou politiku Rady kraje Vysočina.

Při této variantě navrhujeme financovat domácí hospicovou bez využití dotací z MPSV (Dotace z MPSV mohou být využity pro jiné druhy služeb a kraj u těchto druhů ušetří vlastní prostředky.) s předpokladem, že kraj přispěje na stanovené úvazky předem schválenou částkou a poskytovatel získá další prostředky ze zdravotního pojištění, z úhrad uživatelů a z darů nebo sbírek.

Výhody: Kraj může stanovit vlastní pravidla pro provoz hospicové péče a nahradit tím z části nedostatečnou legislativu.

Nevýhody: MPSV se nebude podílet na financování hospicové péče (Pokud se tím nezmění směrné číslo dotace pro kraj, mohou být prostředky MPSV použity pro jiné služby, u kterých kraj naopak ušetří peníze pro financování hospicové péče.

Podvarianty pro postup při poskytnutí financí

a) řádné zadání veřejné zakázky na dobu určitou (Dodavatel zajistí poskytování domácí hospicové péče na území okresu za nabídnutou cenu. Možné je i řešení podáním společné nabídky nebo využití subdodávky.) Výhody: Transparentnost zadávacího řízení, opora v zákoně o zadávání veřejných zakázek. Nevýhody: Rozhodujícím hodnotícím kriteriem bude cena. Systém veřejných zakázek není úplně vhodný na financování činností s vícezdrojovým financováním.

b) vyhlášení speciálního dotačního řízení, kdy kraj vybraným poskytovatelům dá dotaci ve výši odpovídající úvazkům stanoveným pro daný okres. Výhody: Kraj si může nastavit vlastní kriteria hodnocení žadatelů o dotaci. Nevýhody: Proces výběru podpořených služeb není legislativně upraven.

Kriteria pro hodnocení žadatelů o financování hospicové péče:
1. Časový rozsah péče – 24 hodin, 7 dnů v týdnu

2. Počet průměrných klientů, kterým bude poskytovatel schopen zabezpečit hospicovou péči současně

3. Složení hospicového týmu podle 3. části koncepce

4. Předpoklad získání dalších prostředků na provoz hospicové péče kromě dotací kraje a MPSV

5. Prokázání schopnosti spolupráce se zdravotnickými zařízeními v rámci území působnosti

6. Registrace dle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách 

7. Povinná spoluúčast klientů (případně poskytovatelů) 

Podvarianty pro stanovení objemu finanční podpory

a) Vyčlenit v rozpočtu kraje 7 mil. Kč a vybraným poskytovatelům domácí hospicové péče poskytnout částku ve výši 1/5 této částky. Náklady kraje zůstanou v úrovni roku 2009 a zabezpečení péče v kraji bude rovnoměrné.

b) Navýšit přidělenou částku oproti roku 2009 na částku 9 mil. Kč a přiměřeným způsobem zvýšit podporu pro okresy Žďár nad Sázavou, Třebíč a Jihlava (Okresy ZR a TR jsou lidnatější a v Jihlavě byl vykázány vyšší objem péče.). Navýšení by umožnilo v rozumné míře i spolupráci poskytovatelů a pokrytí poptávky při zlepšení propagace.

Varianta 3:

Kombinace dotací MPSV s doplatkem z rozpočtu kraje na základě zadání veřejné zakázky nebo zvláštního dotačního řízení.

Výhody: Zachování podílu MPSV na financování hospicové péče a získání částečného vlivu na její rozsah a způsob poskytování.

Nevýhody: Omezený vliv kraje na rozsah a způsob poskytování hospicové péče. Obtíže s koordinací obou dotačních řízení.

Řešení navržené odborem sociálních věcí zpracované na základě uvedených variant:

· Vyhlášení speciálního dotačního řízení, kdy kraj vybraným poskytovatelům dá dotaci ve výši odpovídající úvazkům stanoveným pro daný okres. Výhody: Kraj si může nastavit vlastní kriteria hodnocení žadatelů o dotaci. Nevýhody: Proces výběru podpořených služeb není legislativně upraven.

· Navýšit přidělenou částku oproti roku 2009 na částku 9 mil. Kč a přiměřeným způsobem diferencovat podporu pro jednotlivé okresy podle poptávky po hospicové péči.
· Zahrnout do systému financování hospicové péče i financování z MPSV a ze systému veřejného zdravotního postižení.
Ad 8. Návrh na postup pro jednání v Radě Asociace krajů ČR a její komisi pro sociální záležitosti, návrh postupu v kraji Vysočina

Radní kraje Vysočina navrhl v Komisi Rady asociace krajů ČR pro sociální záležitosti zabývat se touto problematikou i na dalších zasedáních s cílem přimět představitele dotčených ministerstev k přijetí oficiální koncepce hospicové péče se zásadami platnými pro celé území ČR. Dořešit financování. Z těchto důvodů budou na příští jednání pozváni i odpovědní pracovníci MZ ČR i MPSV ČR. Hospicová péče bude zahrnuta do seznamu zdravotně-sociálních problematických oblastí na pomezí těchto oborů. Tento seznam bude předán hejtmanům krajů s cílem problematiku dále řešit a vyjasňovat. 

Vzhledem k tomu, že výše naznačený proces je z hlediska časového dlouhodobý úkol, nelze se na výsledek bezprostředně spoléhat při návrhu koncepce pro kraj Vysočina v letech 2010 až 2011. 

Proto OSV navrhuje řešit koncepci péče dočasně individuálním způsobem. Vzhledem k velikosti kraje Vysočina a s přihlédnutím k nízké hustotě obyvatel nedoporučuje hledat řešení ve stavbě kamenného domu. Jít primárně cestou mobilní hospicové péče (specializované domácí hospicové) a cestou specializovaných jednotek (stanic) při nemocnicích. Důvodem je vhodnější dostupnost pro pacienty a příbuzné než v centrálním řešení jednoho kamenné domu v jednom místě kraje.

Z tohoto důvodu je nutné dořešit stanoviska ředitelů nemocnic a stanovit pracovní tým, který bude tento typ péče teoreticky podporovat a zajišťovat vzájemnou výměnu zkušeností. Současně bude spolupracovníkem samosprávy při vyjednávání se zdravotními pojišťovnami. Dále bude zajišťovat zpětnou vazbu při zdokonalování této formy péče.

U mobilní hospicové péče navrhujeme vyhlásit výběrové řízení ve formě odpovídající vybrané variantě – viz bod 7 materiálu.

Ad 9. Informační strategie k cílovým skupinám koncepce

Cílovou skupinou jsou:

· Klienti, příbuzní, veřejnost

· Zdravotnická zařízení

· Zdravotní pojišťovny

Cílem této strategie je zajistit dostatečnou informační dostupnost o přijaté koncepci hospicové péče pro výše uvedené cílové skupiny. Navrhuje se připravit dostatečné množství článků do krajských novin, zveřejnění informací na sociálním a zdravotním portálu kraje Vysočina, přímé kontakty se zdravotnickými zařízeními, zejména nemocnicemi, léčebnami dlouhodobě nemocných a praktickými lékaři pro dospělé. 
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