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Shrnutí 

 

Projekt Model péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení se 

zaměřil na identifikaci a analýzu soudobých trendů a příkladů dobré praxe v péči o seniory 

v pobytových sociálních službách s ohledem na zapojení multidisciplinárního týmu do péče 

o tuto cílovou skupinu.      

Řešení projektu bylo založeno především na kvalitativních výzkumných metodách, které jsou 

vhodným nástrojem k rozklíčování problémů a hlubšímu pochopení problematiky bydlení 

stárnoucí populace a možností řešení jejich potřeb. V rámci řešení projektu bylo realizováno 

několik skupinových rozhovorů a také polostrukturované rozhovory s různými aktéry. 

Vzhledem k tomu, že projekt pro řešení bydlení stárnoucí populace navrhuje ke zvážení také 

v našich podmínkách doposud nevyužívaný model senior cohousingu, byly provedeny 

rozhovory se zástupci (obyvateli) cohousingových komunit v několika zemích Evropy. 

Jedním z výsledků řešení bylo vytvoření modelu třístupňového bydlení, který zohledňuje 

všechny zásadní principy, příklady dobré praxe a v jehož středu je seniorka/senior a její či jeho 

potřeby, respektive míra jeho soběstačnosti. Projekt formuluje doporučení pro aplikační praxi 

a rozvoj standardů kvality v rámci sociálních služeb na národní úrovni.  
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1 VYMEZENÍ PROJEKTU DLE PROJEKTOVÉ ŽÁDOSTI  

 

Projekt „Model péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení“ 

(identifikační kód: TL01000032) byl realizován od února 2018 do prosince 2020 a jeho 

hlavním příjemcem byla Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální 

fakulta. K projektu se vyjádřila rovněž etická komise Zdravotně sociální fakulty Jihočeské 

univerzity ze dne 3. 9. 2020 č. j. 005/2020 – souhlasné stanovisko k realizaci projektu. 

Hlavním cílem projektu je identifikovat moderní trendy péče a příklady dobré praxe 

v péči o seniory v pobytových zařízeních a využít je k vytvoření modelu péče v konceptu 

třístupňového bydlení pro seniory s důrazem na propojení s komunitou a s ohledem na 

mezigenerační solidaritu. 

Projekt se zaměřuje na identifikaci a analýzu nových trendů a příkladů dobré praxe v péči 

o seniory v pobytových sociálních službách s ohledem na zapojení multidisciplinárního týmu 

do péče o tuto cílovou skupinu. Cílem projektu je vytvoření nového modelu péče v konceptu 

třístupňového bydlení pro seniory s důrazem na propojení s komunitou a s ohledem na 

mezigenerační solidaritu. Motivací k realizaci projektu je existence poptávky po expertním 

řešení této problematiky u obcí v ČR. 

Hlavním přínosem projektu bude možnost aplikovat výzkumné závěry do praxe i do výuky 

studentů zdravotních i sociálních oborů s důrazem na současné moderní trendy péče o seniory. 

Dalším přínosem pro studenty bude zvýšení jejich kompetencí týmu a prohloubení spolupráce 

s dalšími odborníky jak z aplikační, tak z veřejné sféry. Spolupráce s aplikačními garanty zvýší 

prestiž Jihočeské univerzity, resp. konkrétních studijních programů. Studentům Zdravotně 

sociální fakulty vznikne v budoucnu možnost absolvovat odborné praxe na nově vzniklých 

klinických pracovištích, s možností seznámit se s novým modelem péče v konceptu 

třístupňového bydlení pro seniory. Akademičtí pracovníci fakulty budou v rámci těchto 

pracovišť v budoucnu vystupovat jako odborní garanti praxí, a mohou tak být v přímém 

kontaktu s aplikační sférou. 

Projekt vychází z následujících principů: Otevřenost (propojení s komunitou); mezigenerační 

solidarita (propojení různých generací); aktivní stárnutí; komplexnost (zahrnutí všech skupin 

seniorů) a multidisciplinarita. Model péče v konceptu třístupňového bydlení bude logickým 

vyústěním námi zjištěných výzkumných závěrů. Tento model péče by měl být aplikován v 
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českém prostředí a mohl by pomoci rozvíjet stávající sociální a zdravotní služby a řešení 

problematiky stárnutí české populace i s ohledem na aktuální poptávku samosprávných celků. 

Vzhledem k demografickým změnám ve společnosti a stárnutí populace se nám jeví toto téma 

jako velmi aktuální a propagací tohoto modelu péče bychom rádi přispěli ke zvýšení kvality 

života seniorů i komunit, ve kterých žijí. 

Model péče v konceptu třístupňového bydlení pro seniory bude založen na těchto principech: 

1. Otevřenost – tzn. propojení s komunitou 

2. Mezigenerační solidarita – propojení různých věkových kategorií (de facto generací) 

3. Aktivní stárnutí – zařazení nových trendů a příkladů dobré praxe týkající se aktivizace  

4. Komplexnost – zahrnutí všech skupin seniorů dle míry soběstačnosti 

5. Multidisciplinarita – komplexní multidisciplinární péče o seniory v konceptu 

koordinované rehabilitace 

 

Model péče by měl reflektovat všechny skupiny seniorů – rozdělených dle jejich individuálních 

biologických, psychosociálních a spirituálních potřeb. Ve své podstatě koncept třístupňového 

bydlení odpovídá v současnosti nabízeným pobytovým sociálním službám pro seniory a je v 

souladu se zákonem č. 108/2006 Sb., o sociálních službách. 

 

Harmonogram projektu a popis činností 

 

Tabulka 1: Harmonogram řešení projektu  

Název činnosti Časový harmonogram  

Identifikace a analýza moderních i současných trendů péče a 

příkladů 

dobré praxe v pobytových službách pro seniory v ČR 

02/2018 – 04/2018 

Článek v odborném periodiku 1 (přehledová studie) 06/2018 

Kvalitativní výzkum – sběr dat, vyhodnocení, interpretace 02/2018 – 12/2018 

Článek v odborném periodiku 2 12/2018 

Zahraniční výzkumné pobyty členů řešitelského týmu 01/2019 – 12/2019 

Článek v odborném periodiku 3 12/2020 

Článek v odborném periodiku 4 12/20 

Příprava mezinárodní konference 09/2019 – 10/2020 
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Realizace mezinárodní konference – Moderní trendy v péči o 

seniory – výzvy pro 21. století  
10/2020 

Průběžná práce na podkladech pro závěrečnou zprávu projektu 9/2020 – 12/2020 

Dokončení Souhrnné výzkumné zprávy 12/2020 

 

V prvním roce řešení projektu byl realizován kvalitativní výzkum zaměřený na zjištění nových 

trendů a příkladů dobré praxe v péči o seniory. Nástrojem sběru dat byla výzkumná metoda 

focus groups, realizovaná na půdě ZSF JU na tzv. „setkáních u kulatého stolu“. Byli pozváni 

zástupci domovů pro seniory z ČR a bylo zrealizováno kvalitativní výzkumné šetření, zaměřené 

na analýzu současných i moderních trendů péče a příkladů dobré praxe. Tato data byla 

vyhodnocena a budou sloužit pro přípravu modelu péče o seniory v konceptu třístupňového 

bydlení. Zároveň byla získaná data využita k prvnímu publikačnímu výstupu. 

Ve druhém roce byla realizována 2. fáze kvalitativního výzkumu zaměřená na zjištění nových 

trendů a příkladů dobré praxe v péči o seniory v zahraničí. Nástrojem sběru dat byly 

polostrukturované rozhovory se zástupci pobytových zařízení pro seniory ve vybraných státech. 

Zaměřili jsme se zejména na pobytové služby ve stylu senior cohousing (toto bylo jedním 

z kritérií výběru pobytových služeb pro seniory v zahraničí; dalšími kritérii byly inovativní 

trendy a příklady dobré praxe). Osobní poznatky členů řešitelského týmu z tohoto typu bydlení 

byly nezbytné pro získání zkušeností pro tvorbu připravovaného modelu péče o seniory v 

konceptu třístupňového bydlení, navázání kontaktů a pochopení filozofie tohoto způsobu 

seniorského bydlení („pouhá“ analýza těchto služeb, např. z webových zdrojů, jde tzv. „po 

povrchu“ a neodhaluje způsob fungování a implementace do praxe; může tedy v tomto smyslu 

sloužit pouze pro výběr daného typu zařízení). Vyhodnocením získaných dat byl shromážděn 

materiál pro tvorbu dalších dvou výzkumných článků. 

Třetí rok řešení projektu byl zaměřen na zveřejnění získaných zkušeností a výsledků 

výzkumných šetření z předchozího období. Byla uspořádána mezinárodní konference, kde byly 

představeny příklady dobré praxe v péči o seniory v pobytových sociálních službách v ČR a v 

zahraničí. 

V tomto roce měl být zrealizován workshop zaměřený na představení modelu péče o seniory 

v konceptu třístupňového bydlení. Bohužel se neuskutečnil s ohledem na pandemickou 

situaci v jarních i podzimních měsících roku 2020 a s ohledem na předpokládaný počet 

účastníků (cca 50 účastníků ve 3 sekcích) z řad zástupců obcí, odborníků z oblasti sociální péče 



9 
 

o seniory a zástupců seniorské komunity (viz žádost o změnu TAČR akceptoval a výstup V15 

byl v projektu zrušen). 

Cílem projektu bylo identifikovat moderní trendy péče a příklady dobré praxe v péči o seniory 

v pobytových zařízeních sociálních služeb v ČR, dále vytvořit model péče v konceptu 

třístupňového bydlení pro seniory s důrazem na propojení s komunitou a s ohledem na 

mezigenerační solidaritu. Tento model péče je součástí Souhrnné výzkumné zprávy projektu. 
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Řešitelský tým 

doc. PhDr. Adéla Mojžíšová, Ph.D. 

doc. Mgr. et Mgr. Jitka Vacková, Ph.D. 

doc. PhDr. Marie Trešlová, Ph.D. 

Mgr. Dagmar Dvořáčková Ph.D. 

PhDr. Lenka Motlová, Ph.D. 

PhDr. Marek Zeman, Ph.D. 

PhDr. Věra Stasková, Ph.D. 

Ing. Jan Bednář, Ph.D. 

Mgr. Anna Kuželková 

Mgr. Vladimíra Holczerová 

 

Externí spolupracovníci: 

Ing. arch. Veronika Bešťáková, Ph.D. 

Mgr. Ing. Bc. Jana Kropíková 

PhDr. Eva Procházková, Ph.D. 

PhDr. Miroslav Barták, Ph.D.  

Mgr. Zuzana Moštková 

 

Aplikační garanti 

Aplikačními garanty (dále jen AG) projektu byla města Třeboň a Tábor, která deklarovala vůli 

využít dílčí výsledky výzkumu. Tuto vůli AG projevili podepsáním Letter of Intent a smlouvou 

o spolupráci na projektu. AG se zavázal dodat nezbytné vstupy pro zvýšení relevance projektu, 

zejména upřesňující data o cílové skupině. Podíl AG na projektu spočíval především v 

konzultační činnosti, poradenství a poskytování zpětných vazeb v jednotlivých etapách 

realizace projektu. AG byli zapojeni do všech fází projektu – příprava a realizace projektu, 

období po skončení projektu. Byl stanoven předběžný harmonogram pro pravidelná setkávání 

multidisciplinárního týmu za přítomnosti AG. Byla dohodnuta spolupráce na tvorbě 

očekávaných výstupů (např. mezinárodní konference). Při realizaci těchto výstupů se AG 

aktivně zapojili a podíleli se na propagaci akcí. AG projevili zájem využívat dílčí výsledky 

výzkumných šetření pro realizaci modelu péče v konceptu třístupňového bydlení pro seniory v 

městě Třeboň a v městě Tábor. AG – Město Tábor vytvořilo podmínky pro umožnění další 
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spolupráce se ZSF JU, a to ve formě zřízení klinického pracoviště pro studenty ZSF JU. Na 

klinickém pracovišti ZSF JU budou studenti pod odbornou supervizí akademických pracovníků 

vykonávat odbornou praxi z různých studijních programů (Sociální práce, Ošetřovatelství, 

Fyzioterapie, Nutriční terapie), které fakulta nabízí. Multidisciplinarita v péči o seniory bude 

probíhat v rámci setkávání členů odborného personálu se studenty nad individuálními plány 

jednotlivých seniorů. 

Výsledky výzkumného záměru mají mít netržní charakter. Přispějí ke zvýšení kvality života 

seniorů, a to zejména propojením života seniorů a místních komunit. 

Projekt výzkumu byl projednán a odsouhlasen k realizaci Etickou komisí Zdravotně 

sociální fakulty Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích Č. j. 005/2020. 
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2 REALIZACE PROJEKTU V JEDNOTLIVÝCH LETECH 

   ŘEŠENÍ 

 

V následujících kapitolách je popsáno řešení projektu v jednotlivých letech, a to s ohledem jak 

na realizované aktivity, tak i na dosažené výsledky.  

 

2.1 Průběh realizace projektu – rok 2018 

V roce 2018 bylo řešení projektu zaměřeno na identifikaci současných trendů péče o seniory 

v pobytových sociálních službách v České republice. 

V průběhu února až dubna 2018 byla realizována analýza článků vyhledaných v databázích 

(SCOPUS a Web of Science v období 2014–2018, webové stránky Ministerstva práce 

a sociálních věcí ČR, webové stránky domovů pro seniory a domovů se zvláštním režimem aj.). 

Dále členové řešitelského týmu v období únor až srpen 2018 uskutečnili několik pracovních 

cest do domovů pro seniory, s cílem ověřit připravovaný scénář pro rozhovor v rámci 

kvalitativního výzkumu. Okruhy otázek, na které byl zaměřen tento výzkum, byly průběžně 

doplňovány o oblasti, které se zdály být pro plnění dílčího výzkumného cíle užitečné. Některé 

z těchto pracovních cest byly realizovány společně se zástupci aplikačního garanta.  

Dále byla realizována pracovní cesta do Maďarska, která nebyla hrazena z finančních 

prostředků TAČR. Členky týmu zde byly v rámci zahraniční mobility Erasmus+ a školící akci 

využily k návštěvě dvou domovů pro seniory v Nyíregyháze, kde získaly informace 

o problematice péče o seniory – diskuse byla vedena o podmínkách přijetí seniorů do 

pobytových služeb, o dobrovolnictví v těchto zařízeních, o personálním zajištění, o financování 

včetně spoluúčasti klientů, o sociálním a zdravotním pojištění, o poskytovaných zdravotních a 

sociálních službách v domovech pro seniory. Dále byly mapovány využívané moderní trendy 

péče o seniory v pobytových sociálních službách pro seniory. 

 

2.1.1 Spolupráce s aplikačním garantem 

V průběhu roku 2018 se uskutečnilo několik setkání se zástupci AG. Zástupci AG se také 

zúčastnili dvou pracovních cest do domovů pro seniory, kde probíhala prohlídka zařízení, 

výměna zkušeností a diskuse všech zúčastněných. 
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V přílohách Průběžné zprávy za rok 2018 jsou také přiloženy kopie výpisů z usnesení Rady 

města Třeboň, kde bylo v průběhu roku 2018 jednáno o účasti v projektu. 

Na podzim 2018 proběhly komunální volby a došlo ke změně Rady města Třeboň, včetně 

výměny starosty. Koncem roku 2018 bylo naplánováno setkání se zástupcem města Třeboň, 

panem starostou PaedDr. Janem Váňou. Cílem plánovaného setkání bylo seznámení se 

současným stavem projektu TAČR, vyjasnění další spolupráce s AG, objasnění role AG 

v projektu.  

2.2 Průběh realizace projektu – rok 2019 

V roce 2019 se členové řešitelského týmu v rámci řešení projektu zúčastnili zahraničních 

pobytů (tabulka 2), se zaměřením na systém bydlení pro seniory, tzv. „senior cohousing“. 

V průběhu ledna a února 2019 byli osloveni zástupci komunitního bydlení pro seniory 

v Dánsku, Švédsku, Anglii, Německu a Rakousku. Vycházelo se z dostupných webových 

stránek organizací a databází cohousingů, které jsou veřejně dostupné. Celkem bylo osloveno 

cca 55 organizací zaměřených na poskytování bydlení pro senior cohousing. Následně byly 

domluveny se zástupci cohousingů, kteří souhlasili s participací na našem výzkumu, konkrétní 

termíny výzkumných šetření. 

 

Tabulka 2: Realizované výzkumné zahraniční pobyty 2019 

 Název organizace, lokalita      

1. Cohousing Lebensraum, Rakousko 

2. Engerwitzdorf, Rakousko 

3. FrauenWohnen eG München, Německo 

4.  Lange Eng, Dánsko  

5.  Munksøgȧrds, Dánsko 

6. Elderly Accommodation Counsel, Londýn, UK 

7. Season Senior Living – One Housing, London, UK 

8. ExtraCare Charitable Trust, London, UK 

 

Cílem kvalitativního výzkumu v tomto bylo identifikovat výhody a nevýhody bydlení 

v cohousingu. Výzkumný soubor byl tvořen zástupci ze 7 cohousingů z různých zemí Evropy. 

Jednalo se o Rakousko (dvě centra), Německo, Švédsko, Anglii (dvě centra) a Dánsko. Byla 
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použita kvalitativní výzkumná strategie, technika polostrukturovaného rozhovoru. Získaná data 

byla zpracována metodou otevřeného, axiálního a selektivního kódování, dále pak dílčími 

metodami zachycení vzorců a kontrastování, a to za pomoci programu ATLAS.ti 7. Výstupem 

tohoto výzkumu jsou 2 vědecké články (Příloha č. 2, tabulka č. 7). 

Dle harmonogramu projektu byla zahájena příprava mezinárodní konference. Byly připraveny 

webové stránky konference (www.seniokonference.cz) a byli osloveni domácí i zahraniční 

přednášející. Průběžně byl připravován program mezinárodní konference. Probíhalo také 

pozvání zahraničních hostů, a to zejména z cohousingů, které se zapojily do výzkumu. Na 

plánování a realizaci přípravy mezinárodní konference se podíleli členové projektového týmu. 

Záštitu nad mezinárodní konferencí převzali MPSV, dále hejtmanka Jihočeského kraje Mgr. 

Ivana Stráská, rektor Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích prof. PhDr. Bohumil 

Jiroušek, Dr. a děkanka ZSF JU Mgr. Ivana Chloubová, Ph.D. V následujícím období probíhala 

registrace účastníků konference a zajišťování dalších organizačních záležitostí spojených 

s realizací konference.  

 

2.2.1 Spolupráce s aplikačním garantem 

V průběhu roku 2019 se uskutečnila setkání se zástupci AG – město Třeboň s ohledem na to, 

že nové vedení města Třeboň odstoupilo od původního záměru – výstavby komplexu pro 

seniory v konceptu třístupňového bydlení. Po opakovaných jednáních se zástupci města Třeboň 

jsme byli ujištěni, že o spolupráci a výsledky projektu mají zájem. 

S ohledem na implementační část projektu a jeho udržitelnost bylo začátkem roku 2019 

započato s aktivitami na zajištění dalšího AG. Byla navázaná spolupráce s dalším aplikačním 

garantem – městem Tábor. Spolupráce mezi ZSF JU a městem Tábor je deklarována ve 

smlouvě, která byla podepsána dne 9. 10. 2019. 

Následné schůzky s AG – městem Tábor byly zaměřeny na cíle projektu, vymezení spolupráce 

a na připravované závazné výstupy projektu. 

 

2.3 Průběh realizace projektu – rok 2020 

Rok 2020 byl zaměřen především na přípravu mezinárodní konference: Moderní trendy v péči 

o seniory – Výzva pro 21. století (www.seniokonference.cz), která měla být realizována 

v dubnu 2020 a na finalizaci modelu péče o seniory v konceptu třístupňového bydlení. 
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S ohledem na situaci s pandemií COVID-19 a vyhlášenému nouzovému stavu byla mezinárodní 

konference přesunuta na říjen 2020. Bohužel na začátku října 2020 došlo opět k omezení 

z důvodu pandemie a konferenci jsme byli nuceni realizovat dne 13. října 2020 on-line. 

Konference se zahraniční účastí byla zaměřena na příklady dobré praxe a současné trendy péče 

o seniory v pobytových zařízeních s důrazem na aktivní stárnutí, propojení s místní komunitou 

a na mezigenerační soužití. Realizace konference přispěla jednak k předávání příkladů dobré 

praxe při péči o seniory v pobytových zařízeních sociálních služeb v ČR, ale i v zahraničí. 

Výstupy z konference byly následně implementovány do přípravné a realizační fáze modelu 

péče v konceptu třístupňového bydlení pro seniory. Tato diskuse pomohla otevřít řadu témat 

souvisejících také s případnou realizací couhousingů v ČR. 

Další aktivitou v roce 2020 měly být workshopy, které měly být zaměřeny na představení 

modelu péče v konceptu třístupňového bydlení pro seniory a jeho využití v praxi. Pozváni byli 

zástupci obcí, odborníci z oblasti sociální péče o seniory a zástupci ze seniorské komunity. 

Workshop byl připraven ve spolupráci s aplikačními garanty. Organizační zajištění workshopu 

bylo v režii zástupců řešitelského týmu a AG, kteří se podíleli na propagaci této akce. Původní 

termín v dubnu 2020 byl zrušen z důvodu nouzového stavu v ČR. Náhradní termín byl 

naplánován na 14. říjen 2020, ale s ohledem na vládní opatření a s ohledem na předpokládaný 

počet zúčastněných z řad poskytovatelů sociálních služeb a z řad seniorů nebylo možné 

workshop realizovat. Na základě schválené změnové žádosti projektu byl tento výstup zrušen. 

Souhlasné stanovisko s touto změnou projektu jsme získali také od aplikačních garantů. 

V tomto roce také došlo k publikaci dvou závazných výstupů ve vědeckých časopisech. 

 

2.3.1 Spolupráce s aplikačním garantem 

V průběhu roku 2020 byla spolupráce s AG především v oblasti příprav mezinárodní 

konference a workshopů. Navzdory tomu, že nové vedení města Třeboň odstoupilo od 

původního záměru – výstavby komplexu pro seniory v konceptu třístupňového bydlení, jejich 

zájem participovat na projektu trval. Město Tábor v roce 2020 započalo s budováním nových 

pobytových služeb pro seniory. Spolupráce se zástupci města je velice úzká včetně participace 

AG na realizaci mezinárodní konference. Zástupci aplikačních garantů se aktivně účastnili on-

line konference. V průběhu roku byli informování o zpracovávání výstupů projektu za rok 

2020, a to včetně jejich administrativních náležitostí. Více v Závěrečné zprávě projektu. 
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3 TEORETICKÁ VÝCHODISKA ŘEŠENÍ 

 

Motto: 

„Včerejší dítě se dnes stává dospělým a zítra babičkou či dědou.“  

„Yesterday’s child is today’s adult and tomorrow’s grandmother or grandfather“; 

WHO, 2002, s. 12 

 

Stárnutí evropské populace v číslech 

Populační prognóza pro Evropu (viz dále Europe Population, 2020) ukazuje, že podíl populace 

v Evropě na celosvětovém počtu lidí bude v roce 2050 7,8 % (pro srovnání – v roce 1955 tento 

podíl činil 22,84 %; v roce 2016 9,94 %). Míra plodnosti – tedy průměrný počet potomků na 

jednu ženu (tzv. fertility rate) byla v roce 1955 2,66 dětí; v roce 2020 1,6 dětí a prognóza pro 

rok 2050 ukazuje počet 1,79 dětí na jednu ženu (Europe Population, 2020). Dle prognózy 

Eurostatu (Population projection in the EU, 2020) je očekáváno, že počet obyvatel EU-27 

vzroste ze 446,8 milionů v roce 2019 a dosáhne vrcholu v roce 2026 (s celkovým počtem 449,3 

milionů), poté se postupně sníží na 441,2 milionu v roce 2050 a na 416,1 milionu v roce 2100, 

tedy s celkovým poklesem o 30,8 milionu od roku 2019 do roku 2100. Věkový medián byl dle 

Europe Population (2020) v roce 1955 30 let, v roce 2016 41,9 let a prognosticky – v roce 2050 

46 let, přičemž v roce 2100 z toho bude 60,8 milionů lidí starších 80 let.  

Tento vývoj nám alarmujícím způsobem ukazuje, že evropská populace – ve srovnání 

s ostatními světovými regiony (viz tabulka 3) výrazně stárne. Vyrovnávání nedostatečného 

počtu narozených dětí se do určité míry děje prostřednictvím migrace (viz tabulka 3). 
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Tabulka 3: Světová populace dle regionů (v roce 2020 a podíl v roce 2050 dle středního 

odhadu) 

Region 
Populace 

(2020) 

Hustota 

(Počet 

osob/km²) 

Migranti 

(net) 

Porodnost 

(„fertility 

rate“ – 

počet dětí 

na 1 ženu) 

Věkový 

medián 

Světový 

podíl 

(2020) 

 

Světový 

podíl 

(2050) 

Asie 
4,641,054,77

5 
150 –1,729,112 2.2 32 59,5 % 54,3 % 

Afrika 
1,340,598,14

7 
45 –463,024 4.4 20 17,2 % 25,6 % 

Evropa 747,636,026 34 1,361,011 1.6 43 9,6 % 7,8 % 

Latinská 

Amerika 

a Karibik 

653,962,331 32 –521,499 2 31 8,4 % 7,3 % 

Severní 

Amerika 
368,869,647 20 1,196,400 1.8 39 4,7 % 4,4 % 

Oceánie 42,677,813 5 156,226 2.4 33 0,5 % 0,6 % 

Zdroj: Current World Population, 2020. [online] [cit. 2020-11-04]. Dostupné z: 

https://www.worldometers.info/world-population/#region; Světový populační podíl regionů z roku 2050 byl 

doplněn z UN World Population Prospects, 2020. [online] [cit. 2020-11-04] Dostupné z: 

https://population.un.org/wpp/Download/Standard/Population/  

 

Zvyšující se věkový medián je důkazem nárůstu počtu seniorů v Evropě i v ČR, taktéž Český 

statistický úřad (Projekce obyvatelstva ČR…, 2018) předpokládá, že v roce 2101 bude v ČR 

průměrný věk 47,4 let (v roce 2018 byl 42,2 let) a výrazně se zvýší naděje dožití při narození 

(u žen o 9 let více – 91,2 let a u mužů o 11 let výše, na 87,7 let). Celkový počet obyvatel ČR 

bude v roce 2100 přibližně stejný jako v roce 2018 (10,53 milionu obyvatel; v roce 2018 to bylo 

10,61 milionů) – viz dále Projekce obyvatelstva ČR… (2018). 

V Jihočeském kraji je dle Statistické ročenky Jihočeského kraje (2019) obyvatelstvo ve 

srovnání s celou Českou republikou poněkud starší; průměrný věk v kraji je 42,7 roku (v ČR 

42,3 roku), přičemž od demografické struktury kraje se výrazněji odlišuje pohraniční okres 

Český Krumlov s pestřejším národnostním složením a mladší věkovou strukturou, který spolu 

s okresem České Budějovice obvykle mívá nejvyšší porodnost a nejnižší úmrtnost v kraji. Růst 

početního stavu obyvatel zaznamenává trvale okres České Budějovice a s výjimkou roku 2013 

https://www.worldometers.info/population/asia/
https://www.worldometers.info/population/africa/
https://www.worldometers.info/population/latin-america-and-the-caribbean/
https://www.worldometers.info/population/northern-america/
https://www.worldometers.info/population/oceania/
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vlivem migrace i okres Písek (Statistická ročenka Jihočeského kraje, 2019). V ostatních 

okresech počet obyvatel v posledních letech spíše klesá, nejmladší obcí v Jihočeském kraji je 

Měkynec (33,8 let) a nejstarší Minice (58,1 let) – průměrný věk podle obcí v Jihočeském kraji 

v roce 2019. 

 

Navržená teoretická východiska s ohledem na komplexní řešení péče o seniory v ČR 

Orientace na péči o seniory se tedy ve světle demografického vývoje jeví jako klíčová 

celospolečenská otázka, jejíž řešení vyžaduje spolupráci mnoha profesí. Aktuálnost tohoto 

tématu je podložena poptávkou obcí po řešení této problematiky, která by v případě pasivity 

mohla v budoucnu vyústit ve zdravotně sociální krizi. 

V České republice neexistuje žádná analýza moderních či v současnosti používaných trendů 

péče o seniory v pobytových zařízeních sociálních služeb, která by tuto péči optimalizovala. 

V posledních letech se vyskytují analýzy týkající se např. kvality života seniorů (Národní 

program přípravy na stárnutí na období let 2008 až 2012) nebo Národní akční plán podporující 

pozitivní stárnutí pro období let 2013 až 2017 (Rada seniorů ČR, 2013; či Strategie přípravy na 

stárnutí…, MPSV, 2020), ale nikdo se nezaměřil na moderní či v současnosti používané trendy 

péče v pobytových zařízeních sociálních služeb jako klíčové analýzy pro jedno ze zásadních 

řešení problematiky stárnutí obyvatel. 

Z těchto důvodů se výzkum realizovaný v rámci projektu zaměřil na analýzu nových trendů 

a příkladů dobré praxe v péči o seniory v pobytových zařízeních s ohledem na zapojení 

multidisciplinárního týmu. Cílem se tedy stalo vytvoření nového modelu péče o seniory 

v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení s ohledem na níže uvedené 

principy – tedy otevřenost (propojení s komunitou), mezigenerační solidaritu, aktivní 

stárnutí, komplexnost a multidisciplinaritu. Motivací k realizaci byla existence prokazatelné 

poptávky po expertním řešení této problematiky u měst a obcí v České republice. Typickým 

uživatelem výsledků výzkumu je obec/město, které bude realizovat tento model péče.  

Hlavním cílem výzkumného záměru je tedy identifikovat moderní trendy péče a příklady 

dobré praxe v péči o seniory v pobytových zařízeních a využít je k vytvoření modelu péče 

v konceptu třístupňového bydlení pro seniory s důrazem na propojení s komunitou a s 

ohledem na mezigenerační solidaritu. 
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Navržené principy péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení: 

1. Mezigenerační solidarita – propojení různých věkových kategorií (de facto generací) 

2. Otevřenost – tzn. propojení s komunitou 

3. Aktivní stárnutí – zařazení nových trendů a příkladů dobré praxe v aktivizačních 

programech 

4. Multidisciplinarita – komplexní multidisciplinární péče o seniory v rámci realizace 

koordinované rehabilitace 

5. Komplexnost – zahrnutí všech skupin seniorů dle stupně závislosti 

 

 

     

 

 

Pozn.: Vytvořeno pro ilustrativní náhled záměru projektu, listopad 2020 

Graf 1: Východiska modelu péče o seniory v pobytových zařízeních 
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Třístupňovost je v tomto projektu pojímána ve smyslu komplexnosti – tedy zahrnutí všech 

skupin seniorů – rozdělených dle individuálních bio-psycho-sociálních a spirituálních potřeb 

klientů-seniorů. Tzn. senior, který je částečně soběstačný, využívá bydlení v domě 

s pečovatelskou službou – 1. stupeň; senior, který potřebuje trvalou pomoc druhé osoby 

z důvodu snížené soběstačnosti (domov pro seniory – 2. stupeň); senior se sníženou 

soběstačností z důvodu chronického onemocnění nebo závislosti na návykových látkách 

a osobám se stařeckou, Alzheimerovou demencí a ostatními typy demencí (domov se zvláštním 

režimem – 3. stupeň). Ve své podstatě toto dělení odpovídá v současnosti nabízeným 

pobytovým sociálním službám pro seniory – tzn. je v souladu se zákonem č. 108/2006 Sb., o 

sociálních službách. Je zde předpoklad a v praxi to tak v některých případech probíhá, že senior 

přechází na základě proměny vlastních potřeb od prvního do vyšších stupňů, kde je vyžadována 

jiná, třeba i specializovanější péče. 

 

Princip mezigenerační solidarity 

Mezigenerační solidarita (z angl. orig. „intergenerational solidarity“) představuje složitý 

a komplexní pojem, který byl jednoduše vybranými autory označován za „sociální kohezi mezi 

generacemi“ (viz např. Bengtson et al., 1976; Katz et al., 2005; Roberts et al., 1991, Petrová 

Kafková, 2012). Je však patrné, že jednoduché vymezení představuje ve své podstatě 

metodologickou past, díky níž vyvstávají doplňující otázky týkající se významu a měření 

koheze (soudržnosti) a vymezení generace/generací a vztahů mezi nimi. Bengtson a Oyama 

(2007) popisují sociální kohezi jako fenomén, který je ovlivněn makrogeny („macrogens“) 

a mikrogeny („microgens“). Mezi makrogeny patří makrosociální úroveň společnosti a skupin; 

mezi mikrogeny autoři řadí mikrosociální úroveň rodin a jedinců. Mezigenerační solidaritu lze 

taktéž pochopit pouze v dichotomii solidarity a jejího opaku – tedy mezigeneračního konfliktu 

(Bengtson, Oyama, 2007); to platí i obráceně. 

Mezigenerační solidaritu v rámci péče o seniory lze vnímat jako aktivní snahu pracovníků 

institucí (např. domovů pro seniory) co nejvíce zapojit rodinné příslušníky do péče o jejich 

příbuzné (zejména rodiče, prarodiče). Na mikroúrovni se jedná o zapojení jedinců a rodin do 

chodu zařízení – tedy do těch aktivit, kde je vhodné, aby byl rodinný příslušník aktivní. 

Mezigenerační soudržnost (mezigenerační koheze) zde představuje určitou filozofii přístupu 

členů rodiny ke stárnutí (i když se nemusí přímo realizovat v domácnostech), která zajišťuje 

reprodukovatelnost a tvorbu vlastní představy o stáří, jež může být kvalitní, a lze jej prožít 

v maximální možné míře v kruhu svých blízkých. Mezigenerační solidarita má i doplňkový 
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ekonomický benefit, který podporuje deinstitucionalizaci nabízené pomoci, v ČR realizované 

zejména formou sociálních služeb. 

Na makroúrovni lze mezigenerační solidaritu promítnout do celé tvorby koncepce připravované 

institucionální péče o seniory (ať již ze strany měst, krajů, či komerčních subjektů), a to zejména 

s ohledem na vytvoření příležitostí pro přirozené propojení více generací, které se mohou 

v rámci domova setkávat. Takovému propojení odpovídá tvorba komplexních komunitních 

center, jež nabízí služby reagující na potřeby různých věkových skupin a samozřejmě využívá 

i aktivního zapojení seniorů, kteří o to mají zájem. 

Jako zajímavý podnět se jeví výsledky výzkumu mezigenerační solidarity provedené v ČR 

(Možný et al., 2003), který prokázal, že nejmladší generace nejvíce souhlasí s povinností dětí 

postarat se o své rodiče (paradoxně na rozdíl od nejstarší, která s touto povinností souhlasí 

nejméně). Výsledky takových studií by mohly být pro pečující a intervenující experty 

inspirativní s ohledem na zapojení např. právě vnuček do péče o své babičky a dědy, eventuálně 

na propojení služeb domovů pro seniory se službami pro rodiny s dětmi. To samozřejmě 

odpovídá dalšímu principu využitelnému v rámci koncepce péče o seniory – tedy otevřenosti. 

 

Princip otevřenosti 

Princip otevřenosti představuje klíčové pojetí pro tvorbu koncepce změn institucí v péči 

o seniory v 21. století. Měnící se společnost vyžaduje inovace organizací, které jsou v její 

službě (viz koncepce sociálních služeb v ČR popsaná v zákoně č. 108/2006/Sb., o sociálních 

službách), a to přinejmenším s ohledem na rychlost a technologický pokrok. Transformace 

institucí je dle Dona Tapscotta (in Dawson, 2012) založena na 4 principech, které představují 

určité ohraničení otevřenosti jako zastřešujícího principu. 

Jedná se zejména o: 

1. Spolupráci (collaboration) – hranice organizací jsou více otevřené s možnostmi 

inkorporace nových idejí, které často přicházejí z vnějšku. 

2. Transparentnost (transparency) – otevřená komunikace je povinností zřizovatelů; její 

úloha je zajistit funkční a srozumitelné prostředí. 

3. Sdílení (sharing) – sdílení poznatků, novinek, vědeckého pokroku by mělo být 

povinností – představuje podnět pro rozvoj společnosti jako celku (duševní vlastnictví 

zde reprezentuje překonaný koncept, který brání rozvoji lidstva). 
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4. Zplnomocnění/posílení (empowerment) – znalost a inteligence znamenají sílu, která, 

pokud je sdílená, umožňuje svobodnou realizaci idejí. 

Při přenosu myšlenek Dona Tapscotta (in Dawson, 2012) do rozvoje koncepce péče o seniory 

se otevírají možnosti sdílení příkladů dobré praxe, které zajišťují udržitelnost a nižší 

ekonomickou nákladovost. Vztah instituce – klient – pečovatel (neformální) by měl být 

založen na výše uvedených principech, umožňoval by propojení domácího a institucionálního 

prostředí včetně zajištění kvality péče. Intelektuální otevřenost – přenos poznatků (viz dále 

např. Glennie, 2009) představuje novou éru rozvoje společnosti. Tento přenos je posílen 

existencí multimediálních příležitostí, které umožňují dle Peters (2013, 2014) aktivní 

participaci, spolupráci a sdílení. Otevřenost tedy představuje klíčový princip a cestu, skrze něž 

lze realizovat další principy v péči o stárnoucí populaci, např. princip „aktivního stárnutí“.  

 

Princip aktivního stárnutí 

Stárnutí (stáří, definice stáří), respektive vymezení věku, od kterého můžeme považovat 

člověka za seniora, je do určité míry problematické (a to zejména s ohledem na individualitu 

involučních procesů jednotlivce včetně etických otázek týkajících se sociálního postavení 

seniorů a vlastního vnímání pojmu „stáří“). Dle WHO (2002) existují dramatické rozdíly ve 

zdravotním stavu, participaci a úrovni soběstačnosti starších lidí stejného věku. Vymezení 

seniorského věku se tedy spíše váže k pobírání benefitů v penzi (Proposed working definition 

of an older person…, WHO, 2020); statistické zpracování dat se ustálilo na věku 65+ (viz např. 

statistiky Eurostatu). V České republice činil věk přiznání starobního důchodu v roce 2017 61,7 

let (Strategie přípravy na stárnutí…, MPSV, 2020); z tohoto důvodu se věková hranice pro 

vymezení seniora pohybuje kolem 60 let (statistické portály však pracují s hranicí 65 let) a 

v případě otázek týkajících se trhu práce se vyskytuje hranice 55 let. Pro účely projektu byla 

hranice pro vymezení seniorského věku stanovena na 65 let právě s ohledem na průměrný 

věk přiznání starobního důchodu v ČR. Při tvorbě modelu péče o seniory je však věk 

pouhým orientačním měřítkem, taktéž zdravotní stav se ukazuje jako pomocné kritérium při 

umisťování seniorů do institucionální péče. 

Aktivní stárnutí („active aging“) představuje dle Světové zdravotnické organizace (WHO, 

2002) proces optimalizace příležitostí pro zachování zdraví, participace (aktivní účasti) 

a bezpečí s cílem zajistit kvalitu života ve stáří. Termín „aktivní“ představuje pokračující 

participaci v sociálních, ekonomických, kulturních, duchovních a občanských záležitostech (ne 
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pouze schopnost být fyzicky aktivní a podílet se na trhu práce). Zdraví odpovídá definici WHO, 

která se vztahuje k fyzickému, duševnímu a sociálnímu zdraví (viz dále Preamble to the 

Constitution of WHO …, 1948). Aktivní stárnutí formuloval Lak et al. (2020) ve vypracované 

systematické rešerši jako proces, v jehož rámci se jedinci snaží zachovat jednotlivé oblasti 

zdraví prostřednictvím participace na aktivitách, které souvisí s jejich cíli, schopnostmi a 

příležitostmi v komunitě. Tito autoři zároveň navrhli kompletní 5P model (viz graf 2), který 

zahrnuje rozsáhlý pohled na různé aspekty aktivního stárnutí a zároveň nabízí podnět pro další 

výzkum v této oblasti. 
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Zdroj: Lak et al., 2020 

Graf 2: 5P model – model aktivního stárnutí v kontextu sociálně ekologického přístupu 

(překlad grafu viz příloha č. 1)  

 

Graf 2 poukazuje na multidimensionalitu aktivního stárnutí, tříděnou na mikroúroveň 

(jednotlivec), mezoúroveň (procesy) a makroúroveň (politická úroveň, rozhodovací procesy 

a životní prostor) – to vše jako součást zdravého prostředí (zdraví dle definice WHO – duševní, 
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fyzické a sociální). Závěry studie Lak et al. (2020) se vztahují k individuální, interpersonální a 

environmentální úrovni, která může být použita jako inspirace pro další studie a rozvoj politiky 

pro řešení stárnutí populací (viz termíny použité v rámečcích umístěných pod kružnicí). 

Stárnutí obyvatel České republiky představuje výzvu, kterou je nutné řešit na všech politických 

úrovních. Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR připravilo Strategii přípravy na stárnutí 

společnosti 2019–2025, která navazuje na Národní akční plán podporující pozitivní stárnutí pro 

období let 2013 až 2017. Jejím cílem je formulovat strategický přístup k přípravě společnosti 

na stárnutí a reagovat tak na problémy, které se týkají dnešních seniorů. 

 

Princip multidisciplinarity 

Princip multidisciplinarity představuje strategii a proces péče u klientů-seniorů, kteří ji 

potřebují. Je patrné, že multidisciplinarita předpokládá týmovou práci – lze tedy hovořit 

o multidisciplinárním týmu jako realizační jednotce multidisciplinárního přístupu. 

Multidisciplinární tým je možné charakterizovat jako skupinu členů různých profesí 

a dovedností, kteří se zaměřují na uspokojování potřeb klientů s cílem zefektivnit intervenci – 

právě pomocí účinku spolupráce vybraných profesí (Rosenvinge, 2002). Oddělené profesní 

intervence přinášejí mnoho problémů, které lze pomocí multidisciplinárního přístupu odstranit. 

Jedná se zejména o nejednotnost individuálních cílů klienta, dále duplicitu služeb a intervencí; 

nedostatečné předávání informací mezi odborníky a roztříštěnost uspokojování potřeb lidí 

v seniorském věku. Mezi funkce úspěšného multidisciplinárního přístupu patří dle Rosenvinge 

(2002): komunikace a vedení lidí (leadership), dále plánování, trénink a samozřejmě výzkum 

v této oblasti. 

S vývojem multidisciplinarity se vyvíjelo i teoretické pojetí a snaha o jasnou terminologickou 

klasifikaci. Mezi nejčastěji používané pojmy v této oblasti patří multi-, inter- 

a transdisciplinarita. Všechny tři termíny souvisí s výčtem pojmů užívaných v různých sférách; 

jedná se dle Tress et al. (2005a) zejména o: collaborative, integral, integrated, complementary, 

combined, participatory, transepistemic, system-oriented, transprofessional, comprehensive, 

problem oriented, cross-boundary, holistic, multidisciplinary, crossdisciplinary, 

interdisciplinary, and transdisciplinary (překlad zde není záměrně uveden – právě pro představu 

používání obsahu termínu „multidisciplinární“, pozn. autora). Multidisciplinarita znamená 

zahrnutí několika akademických disciplín do tematického výzkumu s vícečetnými cíli, které 

spolu úzce souvisejí, koexistují v rámci jednoho kontextu (viz dále Petts et al., 2008). Každý 
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z členů týmu přispívá k tématu svým profesním zaměřením – pro fungování a kohezi takového 

uskupení je však nezbytná koordinace, která přibližuje multidisciplinaritu k 

interdisciplinárnímu přístupu. Interdisciplinaritu lze považovat za krok od multidisciplinarity; 

interdisciplinární přístup se zaměřuje na řešení konkrétních problémů „v reálném světě“ a v 

důsledku toho nutí účastníky (z různých nesouvisejících oborů) překračovat hranice a vytvářet 

nové znalosti (Tress et al., 2005; 2007). Transdisciplinární přístup představuje nejvyšší 

možnou metu ve spolupráci – zahrnuje nejen různé disciplíny, ale také ne-akademické 

účastníky (např. manažery, uživatele, veřejnost) – jedná se o proces spolupráce mezi vědci a 

praktiky nad reálným světovým problémem a zasahuje do rozhodovacích procesů (Walter 

et al, 2007; Tress et al., 2006).  

Rozdíly mezi multi-, inter- a transdisciplinárním přístupem ukazuje níže uvedená tabulka 4. 

Žlutá barva (barevně odlišená políčka) představuje výskyt vybrané charakteristiky u daného 

přístupu; tam, kde je buňka rozdělená napůl – daná charakteristika je v principu obsažena jen 

z části. 
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Tabulka 4: Rozdíly mezi multi-, inter- a transdisciplinaritou      
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Zdroj: Stock a Burton (2011) 

Pozn.: Překlad autorky této části výzkumné zprávy. 

 

Zásadním rozdílem mezi multidisciplinárním a inter- či transdisciplinárním přístupem je právě 

účast akademiků (vědeckých pracovníků) v multiprofesním týmu (interdisciplinární 

a transdisciplinární týmy toto nepředpokládají). 

Použití termínu multidisciplinární v rámci projektového záměru mělo upozornit zejména na 

spolupráci akademické i neakademické sféry – ve své podstatě se při přípravě modelu péče 

o seniory v ČR všechny tři principy – multi, inter i trans prolínají. Jsou tedy zaměřeny nejen na 

interdisciplinární tým stávajících domovů pro seniory, ale i na multidisciplinaritu (s ohledem 

na zahrnutí akademiků). Nový model péče si taktéž klade za cíl ovlivňovat rozhodovací procesy 

(na úrovni regionu) a tím tak naplňuje princip transdisciplinarity. 
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Multidisciplinarita (inter- i trans-) jsou součástí koordinované rehabilitace, jenž se zaměřuje na 

klienty s disabilitou (tedy i seniory žijící v současné době např. v domově se zvláštním 

režimem). Koordinace – jako úkol sociálního pracovníka – představuje klíčový úkol zajištění 

tohoto principu. Propracovaný systém koordinované rehabilitace s jasným vymezením rolí 

a úloh představuje funkční nástroj realizace multidisciplinární péče (intervence) o seniory.  

 

Princip komplexnosti 

Princip komplexnosti (komplexity/complexity) představuje opět centrální princip (podobně 

jako otevřenost), který se promítá do strategického i projektového managementu 

organizací/institucí (viz dále Forgues a Thietart, 2011). Jeho cílem je dle Burnes (2005) pružně 

reagovat na změny systému a zabezpečovat tak vývoj organizace/instituce na mikro- (ve vztahu 

ke klientovi) i makroúrovni (ve vztahu k regionální či národní politice). Komplexní pojetí péče 

o seniory představuje ucelený systém, který reaguje na potřeby jednotlivců (např. ve smyslu 

třístupňovosti péče dle zhoršujícího se zdravotního stavu klienta), regionu (reakce na zvyšující 

se počet seniorů) i společnosti (např. stárnutí populace). Princip komplexnosti zdůrazňuje 

propojenost jednotlivých složek i forem péče – na mikro-, mezo- a makroúrovni. Komplexní 

pojetí zdůrazňuje kombinaci všech výše zmíněných principů s cílem vytvořit takový systém 

péče, který bude pružně reagovat na změny, jež lze v budoucnu očekávat.  
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3.1 Metody využité při řešení projektu  

Metodologicky je projekt založen především na využití kvalitativních výzkumných metod, ale 

také na analýze dostupných statistických údajů, interních dokumentů a materiálů poskytovatelů 

služeb a pozorování. Z kvalitativních metod byly využity focus group (skupinový rozhovor) a 

polostrukturované rozhovory. Pro tvorbu výstupu projektu – modelu péče byla využita metoda 

modelování. Projekt byl schválen etickou komisí Zdravotně sociální fakulty Jihočeské 

univerzity (viz úvodní popis). 

V roce 2018 byly zrealizovány dva workshopy na půdě Zdravotně sociální fakulty JU 

v Českých Budějovicích. Výzkumný soubor byl tvořen 21 informanty – řediteli zabývajícími 

se péčí o uživatele v domovech pro seniory v ČR. Cílem moderované diskuse během setkání 

bylo identifikovat trendy týkající se komplexní zdravotní a sociální péče v domovech pro 

seniory v ČR a sdílet příklady dobré praxe. Získaná data byla zpracována metodou otevřeného, 

axiálního a selektivního kódování s hledáním prvků zakotvené teorie, a to za pomoci programu 

ATLAS.ti 7, určeného pro kvalitativní zpracování dat. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67215/WHO_NMH_NPH_02.8.pdf;jsessionid=787C3FC72D615574A75A78BCB809DB22?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67215/WHO_NMH_NPH_02.8.pdf;jsessionid=787C3FC72D615574A75A78BCB809DB22?sequence=1
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Cílem kvalitativního výzkumu v roce 2019 bylo identifikovat výhody a nevýhody bydlení 

v seniorském cohousingu, který byl identifikován jako jedno z možných řešení třístupňového 

řešení potřeb seniorů a který není dosud v České republice rozšířen. Výzkumný soubor byl 

tvořen zástupci ze 7 cohousingových komunit z různých zemí Evropy. Jednalo se o Rakousko, 

Německo, Švédsko, Anglie a Dánsko. Byla použita kvalitativní výzkumná strategie, technika 

polostrukturovaného rozhovoru. Získaná data byla zpracována metodou otevřeného, axiálního 

a selektivního kódování, dále pak dílčími metodami zachycení vzorců a kontrastování, a to za 

pomoci programu ATLAS.ti 7. 

Cílem využití metody modelování v roce 2020 bylo vytvořit návrh modelu péče o seniory 

v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení. Na základě několika kol 

brainstormingu, studia předchozích výstupů projektu, zkušeností řešitelského týmu a literární 

evidence byl zpracován model, který je prezentován jak graficky, tak i popisem a je možné jej 

využít v rámci řešení zdravotně-sociálního pomezí na místní i dalších úrovních v ČR. 
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4 VÝSTUPY PROJEKTU  

 

4.1 Návrh modelu péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu 

třístupňového bydlení  

Navržený model představuje určitý ideál organizace a vzájemného provázání stárnoucí 

populace, neformálních pečovatelů, komunity a systému sociálních a zdravotních služeb. 

Model je založen na respektování významných principů a hodnot, které zaručují zajištění lidské 

důstojnosti na straně jedné a účelnosti a efektivity poskytované péče na straně druhé, při 

respektování principu vlastního rozhodování seniorů a jejich autonomie. 

     Péče o seniory v rámci třístupňového bydlení je komplexní a do jisté míry také individuální 

otázkou, proto si navržený model neklade za cíl pokrýt všechny tyto aspekty, ale vytvořit 

praktický rámec, ve kterém by bylo možné naplňovat potřeby seniorů. Tento model je určen 

především pro praktickou diskusi a rozvahu řešení péče o seniory na úrovni obcí/aplikačních 

garantů. Jednotlivé části modelu jsou diskutovány v celé kapitole Výstupy projektu.  

 

Zdroj: Projekt „Model péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení“, 

TAČR reg. číslo: TL 01 0000 32. 
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Obr. 1 Model péče o seniory 

V rámci řešení projektu byl vytvořen návrh komplexního modelu péče o seniory v pobytových 

službách v konceptu třístupňového bydlení. Navržený model rámují zásadní principy, v jejichž 

rámci se péče o seniory odehrává, respektive měla by se odehrávat. Jde o komplexnost, 

otevřenost, mezigenerační solidaritu, multidisciplinatiru a aktivní stárnutí. Tyto pojmy jsou 

vymezeny v rámci kapitoly Teoretická východiska řešení (viz výše).  

Ve středu modelu a obecně celého snažení o zajištění potřeb stárnoucí populace se nachází 

seniorka a senior a jejich potřeby, zde členěné podle míry soběstačnosti, respektive míry 

závislosti do tří stupňů. Za zásadní hodnotu je považována jejich důstojnost, která je zásadní 

jak z pohledu seniorů, tak i společnosti jako celku. Stejně tak důležitá je snaha o co možná 

největší autonomii seniorů. Dalšími principy, které jsou důležité jak pro seniory, tak i pro 

společnost jako celek, jsou participace a aktivní stárnutí (blíže viz kapitola Teoretická 

východiska řešení).  

Z výzkumu v rámci projektu i obecné znalosti vyplývá, že péče o stárnoucí populaci v sobě 

obsahuje jak sociální, tak i zdravotní komponentu. Proto je péče v rámci modelu řešena jako 

kontinuum zdravotně-sociálního pomezí, které mimo odbornost jednotlivých profesí přináší 

také nutný přesah, jenž je nezbytný pro péči o seniory a vytváří komunikační prostor, ve kterém 

jsou potřeby seniorů uspokojovány v rámci praxe, jež je založena na praktických důkazech. 

Model obsahuje sociální a zdravotní služby, které jsou pro řešení třístupňového bydlení 

k dispozici, jakkoliv si nedělá nárok na zcela vyčerpávající přehled. Ve vymezených zařízeních 

je realizována multidisciplinární spolupráce, kterou detailněji rozvíjí kapitoly 

Multidisciplinární spolupráce v systému péče o seniory…, Ošetřovatelská péče v kontextu 

multidisciplinární péče o seniory, a v neposlední řadě kapitola Kruhová podpora…. Následující 

podrobný text rozvíjí detailně příklady dobré praxe v rámci poskytování multidisciplinární péče 

o seniory, včetně bazální stimulace, psychobiografického modelu, smyslové aktivizace, 

validace a realizace paliativní péče v zařízeních sociálních služeb.  

Důležitou roli v rámci celého modelu (ekosystému) hraje rodina a další neformální pečovatelé, 

stejně jako komunita (k tématu řešení potřeb seniorů v rámci komunity viz kapitola Komunitní 

péče a je rovněž navrhováno zřizovat a rozvíjet komunitní centra, která by v sobě integrovala 

některé aspekty péče o seniory s tím, že v rámci modelu jsou tato centra zahrnuta v rámci 

obdélníku komunita).  
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Model rovněž uvádí samostatné nezávislé bydlení, které je samozřejmě ideálem, nicméně ne 

vždy jsou dostupné sociální a zdravotní služby, stejně jako podpora komunity, rodiny a dalších 

neformálních pečovatelů, které by toto umožňovaly. Významnou inovací modelu je zařazení 

cohousingu, který není doposud v České republice rozšířen (podrobně k tématu cohousingu viz 

podkapitola Cohousing).  

4.2 Komunitní péče 

V posledních letech v České republice nabývá na významu komunitní péče, která se týká nejen 

motivace a spolupráce jednotlivých odborníků v rámci multidisciplinárního týmu 

v koordinované rehabilitaci, ale také sociálně-kulturního kontextu s ohledem na cílové skupiny 

v komunitě (senioři, osoby se syndromem demence, osoby s duševní poruchou či s disabilitou 

aj.). Na komunitu pohlížíme jako na místo, kde lidé mohou získat emocionální podporu, 

ocenění a praktickou pomoc v každodenním životě“ (Hartl, 1997). Komunitní péče je spektrem 

celé řady služeb, tj. zdravotních i sociálních a dalších služeb, které jsou poskytovány lidem 

„zdravým“ i osobám s disabilitou, jejich rodinám a skupinám v dané komunitě. 

Komunitní péče jako proces vědomého sociálního působení je zaměřen na následující cíle – 

všechny či některé (Dunham, 1958):  

1) na propojení potřeb a existujících zdrojů v komunitě; 

2) na podporu skupinové solidarity a spolupráce v komunitě; 

3) na podporu změn v komunitě.  

 

Komunitní péče v kontextu péče o seniory souvisí jednak s komunitní sociální prací, jednak 

s komunitním ošetřovatelstvím. Cílem komunitní sociální práce je aktivizovat komunitu za 

využití všech dostupných zdrojů a mobilizovat občanskou svépomoc (van Weeghel et al., 

2009). Komunitní péče musí být jednak na regionální, jednak na lokální úrovni začleněna do 

komunitních podpůrných systémů (van Weeghel et al., 2009). Mezi charakteristiky a 

požadavky komunitní péče patří: 

a) dobré pracovní spojenectví (working aliance) mezi klientem a poskytovatelem pomoci; 

b) efektivní intervence zaměřené na posílení (empowerment) a společenskou participaci 

klientů; 

c) široká nabídka péče klientům, rodině a široké veřejnosti; 
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d) důraz na rodinu a její podporu, důraz na neformální poskytovatele péče klientovi (van 

Weeghel et al., 2005). 

 

Všeobecná sestra v rámci komunitního ošetřovatelství identifikuje faktory ovlivňující kvalitu 

života seniora, navrhuje a vypracovává plány edukace seniora a jeho rodinných příslušníků 

včetně přípravy edukačních materiálů a podílí se na koordinaci práce členů ošetřovatelského 

týmu včetně hodnocení kvality ošetřovatelské péče (MZ, 2019). Komunitní sestra se aktivně 

podílí nejen na podpoře aktivního stárnutí, ale je také součástí multidisciplinární péče o seniory 

v rámci navrhovaného modelu péče o seniory. 

V kontextu komunitní péče zastává vždy významnou roli nejen senior, ale i rodina a její 

pečující příslušníci. V rámci komplexní zdravotní a sociální péče o seniory má 

nezastupitelnou roli kromě komunitní sestry též komunitní sociální pracovník, který je 

zodpovědný za realizaci komunitní sociální práce v souladu s jednotlivými principy 

komunitní sociální práce a s etickým kodexem sociální práce (Havrdová, 2015). Na realizaci 

komunitní práce se podílejí kromě sociálního pracovníka rovněž další subjekty, a to především 

členové komunity (Havrdová, 2015).  

V rámci třístupňového bydlení pro seniory řešitelský tým vychází z pojetí komunitní práce, 

kterou definuje Twelvetrees (1991) jako pomoc obyčejným lidem, aby společným úsilím 

zlepšili svoji vlastní komunitu. Principy komunitní sociální práce se využívají s cílem 

podporovat jednak participaci a jednak komunikaci osob v kontextu občanské společnosti, 

jednak k podpoře lidské pospolitosti (Havrdová, 2015). Komunitní práci v kontextu sociální 

práce lze chápat jako dlouhodobě působící metodu sociální práce, jejímž subjektem je zaprvé 

skupina/komunita osob, jež se dlouhodobě potýkají se společnými obtížemi v interakcích 

s okolním prostředím (v současné době obvykle hovoříme o sociálním znevýhodnění, sociálním 

vyloučení či nepříznivé sociální situaci), a zadruhé jejím cílem je posilovat schopnost této 

skupiny/komunity zvládat znevýhodňující a obtížné interakce tak, aby získala větší míru 

kontroly nad okolnostmi, kterým jsou členové komunity společně vystaveni, a dosahovat tak 

společně (komunitou) definovaných cílů (Havrdová, 2015).  

Komunitní sociální práce se dotýká nejen jednotlivých členů komunity a jejich potřeb, 

tj. v našem případě seniorů a jejich rodinných příslušníků, ale je zároveň důležitá k podpoře a k 

rozvoji komunity v souladu s principy komunitní sociální práce – principy sebeurčení, 

lokalizace, svépomoci, maximálního využití zdrojů, princip úplné komunity, instituční 
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vstřícnosti a celoživotního vzdělávání. Řešitelský tým považuje za stěžejní v rámci komunitní 

péče do třístupňového bydlení pro seniory začlenit také komunitní centrum pro seniory, které 

by bylo místem pro setkání seniorů žijících v komunitě, tj. ve vlastní domácnosti, a zároveň 

seniorů v domovech s pečovatelskou službou i uživatelů pobytových sociálních služeb 

(domovy pro seniory, domovy se zvláštním režimem). Komunitní centrum je jako tradiční 

místo setkávání seniorů, ve kterém bude probíhat celá řada činností a aktivit, tzv. přednášky, 

PC kurzy, zdravotní gymnastika, jóga, stolní hry, taneční a pěvecký soubor aj., a bude zde také 

umístěna kavárna, kterou mohou využívat i ostatní obyvatelé žijící v komunitě. Nedílnou 

součástí komunitní sociální práce je tedy i aktivní zapojení seniorů a jejich rodinných 

příslušníků včetně řady aktivit a programů podporujících mezigenerační solidaritu. Příkladem 

jsou univerzity třetího věku, univerzita společná pro vnoučata a jejich prarodiče, spolupráce 

seniorů jako dobrovolníků atd.  
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4.3 Multidisciplinární spolupráce v systému péče o seniory – dům  

      s pečovatelskou službou, domov pro seniory, domov se zvláštním  

      režimem 

V prostředí domovů pro seniory se na péči o klienty podílí řada rozdílných profesí poskytujících 

zdravotní a sociální služby. Způsob jejich legislativního vymezení, nároky na profesní přípravu 

i způsob jejich naplňování v každodenní praxi se samozřejmě liší. V každodenním běhu péče 

pak tyto profese hledají, resp. by měly hledat, jak efektivně spolupracovat ve prospěch člověka, 

který žije v domově a o kterého pečují. Prostředí seniorských domovů, kde působí více 

odborností a resortů, přímo vyžaduje určitou formu spoluúčasti či spolupráce – tedy 

multidisciplinární přístup (Dvořáčková, 2012). Využití multidisciplinárních týmů je nesmírně 

cenné při dosahování pozitivních výsledků intervencí, zejména ve prospěch klientů v obtížných 

nebo složitých situacích, jejichž řešení se nachází na pomezí působnosti více resortů či institucí 

(Gendron et al., 2016). 

Dům s pečovatelskou službou není zařízením sociálních služeb podle platné legislativy, jedná 

se obvykle o byty ve vlastnictví obce, o nichž také sama obec rozhoduje. Pečovatelská služba 

se pak poskytuje ve vymezeném čase v domácnostech osob v rozsahu § 40 zákona č. 108/2006 

Sb., o sociálních službách, zahrnuje nejčastěji pomoc při osobní hygieně, při chodu domácnosti, 

nákupech, zajištění stravy, doprovod k lékaři, na instituce apod. Tým pečovatelské služby není 

legislativně vymezen, v praxi panuje velká nejednotnost jak v nabídce poskytovaných služeb, 

tak v odbornostech, které ji vykazují. 

Navržený multidisciplinární tým v kontextu case managementu v domově pro seniory 

a domově se zvláštním režimem tvoří sociální pracovník, pracovník v sociálních službách, 

všeobecná sestra, lékař, lékař specialista, fyzioterapeut, ergoterapeut, nutriční terapeut, 

https://www.google.cz/search?hl=cs&tbo=p&tbm=bks&q=bibliogroup:%22Practical+social+work%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
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aktivizační pracovník, psycholog, duchovní, dobrovolník. Nedílnou součástí je participace 

týmu s rodinou popř. s opatrovníkem klienta. 

Má-li být úspěšně vybudován multidisciplinární tým, který je schopen kvalitní a efektivní 

mezioborové spolupráce, je zapotřebí definovat vedle jeho cílů především základní principy 

činnosti (jakási ideová východiska), s nimiž by se mohli (a také měli) všichni členové týmu 

identifikovat (Jankovský, 2014). Mezi jednotlivými členy multidisciplinárního týmu je 

nezbytná dobře fungující, všestranná komunikace, v duchu spontánní identifikace všech členů 

týmu, s jasně definovanými základními principy činnosti (Sfetcu, 2013). To však neznamená, 

že by tak v rámci týmu byla zcela eliminována možnost vzniku názorových, koncepčních, 

kompetenčních či jiných střetů a sporů. Ty jsou přirozenou součástí činnosti 

multidisciplinárního týmu a mnohdy mohou svědčit mj. i o jeho akceschopnosti. Důležité totiž 

nejsou vlastní střety (spory), ale především schopnost adekvátním způsobem je řešit, neboť 

mohou být v konečném důsledku dokonce i přínosem (Raine, 2014). 

V kontextu sociální práce se seniory je potřebná mezioborová spolupráce a efektivní 

komunikace mezi jednotlivými členy multisciplinárního týmu, neboť do řešení zdravotní 

a sociální situace klientů vyššího věku vstupuje celá řada odborníků spadajících do různých 

resortů (MZ, MPSV, MŠMT). Kromě sociálních pracovníků se jedná o pracovníky v sociálních 

službách, všeobecné sestry, praktické lékaře a lékaře specialisty, fyzioterapeuty, psychology, 

ergoterapeuty, pedagogy volného času, psychoterapeuty či další terapeuty – muzikoterapeuty 

či arteterapeuty, dobrovolníky a duchovní. Nedílnou součástí multidisciplinární péče je sociální 

práce s rodinami seniorů, kteří jsou umístěni v pobytové sociální službě či o ní uvažují kvůli 

snížené soběstačnosti a zhoršené mobilitě. V neposlední řadě je potřebné zmínit též sociální 

práci s rodinami seniorů, kteří jsou relativně soběstační a využívají zatím např. pečovatelskou 

službu (dovážka obědů, nákupy, úklid v domácnosti). Dále velmi důležitou roli hraje sociální 

práce na obcích II. a III. typu mimo jiné i vzhledem k nutnosti pracovat se seniory a jejich 

rodinami v komunitě, tj. komunitní sociální práce. Zde je užitečné zmínit propojenost konceptu 

třístupňového bydlení pro seniory nejen na komunitní péči, ale i mezigenerační solidaritu. 

V posledních letech se posiluje pozice sociálního pracovníka (nejen) v péči o seniory, a to 

v souvislosti s rozvojem multidisciplinární péče. Princip multidisciplinarity je tedy jedním ze 

stěžejních principů v oblasti zdravotně-sociální péče o seniory, a to především v rámci modelu 

péče o seniory v kontextu třístupňového bydlení pro seniory. Sociální pracovník v péči o 

seniory zaujímá nejrůznější role, tj. role koordinátora, poradce, poradce-terapeuta, případového 

manažera, což je v souladu s pojetím rolí sociálního pracovníka (Řezníček, 1994). Dále je 
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potřebné zmínit, že sociální pracovník zastává v kontextu třístupňového bydlení pro seniory 

nejrůznější činnosti (Janečková, 2005): 

a) administrativní práce; 

b) plánování příchodu do zařízení, sociální šetření v místě bydliště, kontakt se zdravotnickým 

zařízením, přijímání seniora k pobytu, kontrakt s klientem a rodinou, umisťování klientů 

na jednotlivá lůžka; 

c) poskytování informací o domově veřejnosti a žadatelům o pobyt, rozhovory se zájemci 

o pobyt, zajišťování zkušebních pobytů; 

d) individuální adaptační plán; 

e) programy aktivit, kulturní a společenské akce, vzdělávací programy; 

f) spolupráce a práce s rodinou klienta; 

g) mezigenerační programy a zapojení širší komunity; 

h) dobrovolnický program; 

i) koordinace respitních pobytů; 

j) sociální služby pro obyvatele; 

k) psychosociální pomoc seniorům, socioterapie, validace, taneční a reminiscenční terapie, 

trénování paměti a jiné speciální techniky; 

l) manažerská činnost – vedoucí socioterapeutického týmu, zástupce ředitele; 

m) dohled na dodržování lidských práv klientů, etického kodexu sociální práce, práce se 

stížnostmi klientů;  

n) zajišťování programu kvality – koordinace práce na interních standardech kvality, interní 

supervize pečovatelů, videotrénink interakcí, vzdělávací program, průzkumy spokojenosti 

klientů a personálu. 

Sociální pracovník v rámci multidisciplinárního týmu bude mít stěžejní a nezastupitelnou roli 

v poskytování komplexní zdravotně-sociální péče v souladu s multidisciplinaritou. To 

znamená, že bude „stát“ uprostřed multidisciplinárního týmu v pozici case managera a v duchu 

koordinované rehabilitace. Toto inovativní pojetí týkající se role sociálního pracovníka v 

komplexní zdravotní a sociální péči o seniory je výsledkem výzkumné části projektu a dále je 



42 
 

inspirováno praktickými zkušenostmi napříč všemi oblastmi odborné péče o seniory. Tento 

návrh je podpořen návrhem multidisciplinárního týmu dle Jankovského (2015), jde o tzv. 

schéma kruhové podpory v rámci multidisciplinárního týmu.  

Toto pojetí je v souladu s principy case managementu, který koordinuje péči o seniory 

prostřednictvím sociálních a zdravotních služeb. Case management napomáhá k získání 

přehledu o potřebách a schopnostech klienta, k plánování péče a podpory, uskutečňování plánu 

za využití zdrojů klienta a jeho sociální sítě, monitorování dosažených výsledků 

a k vyhodnocování práce a výsledků se všemi zúčastněnými, kteří se na práci s klientem 

podíleli (Stuchlík, 2002; Onyett 1992; Pěč a Probstová, 2009). Case management v souvislosti 

modelu péče o seniory v kontextu třístupňového bydlení vede k intenzivní a dlouhodobé 

podpoře klientů. Case management jako metoda případového vedení přispívá k řešení 

komplexních problémů osob vyššího věku během koordinované péče v rámci 

multidisciplinárního týmu. Sociální pracovník – case manager se jeví v rámci modelu péče 

v kontextu třístupňového bydlení jako dobrá volba, a to nejen díky potřebě spolupráce mezi 

jednotlivými službami, ale též díky nabídce služeb určených pro seniory žijící v komunitě. 

Z výsledků realizovaného kvalitativního výzkumu vyplynula též důležitost individualizace 

ošetřovatelské péče v pobytových zařízeních pro seniory. Nečasová (2001, s. 49) nahlíží na 

individualizaci „jako na uznání vlastní jedinečné kvality osobnosti každého jednotlivého 

klienta“. Individualizovaná péče v domově pro seniory je péčí orientovanou na potřeby 

konkrétního uživatele a je založena na respektování osobnosti daného uživatele, jeho vlastností 

a schopností, zájmů a přání.  

V zahraničí je často zdravotní a ošetřovatelská péče oddělená od domácího prostředí klienta. 

Klient dochází na kontroly nebo je dovezen do ordinace proto, aby domácí prostředí bylo více 

domácím než „nemocničním“. Tomu odpovídá i pracovní oděv zaměstnanců. Pokud klient 

nemůže do ordinace dojít nebo být odvezen, přichází sestra za ním a v případě potřeby je 

převezen na jednodenní ošetřovací jednotku, která je součástí domova pro seniory. Součinnost 

s fyzioterapeuty, sociálními pracovníky pro celkovou kvalitu života klienta v domově pro 

seniory je nezbytná (Procházková, 2019). 

Základním problémem celé péče v rámci multidisciplinárního týmu je nedostatečný počet 

pečujícího personálu. Bohužel, nepříznivá finanční situace řady těchto zařízení je naopak tlačí 

ještě do další redukce personálu. Bez dostatku pracovníků však dobrou péči osobám s vysokou 

závislostí na pomoci druhé osoby poskytovat nelze (Kodymová, 2015). S postupujícím věkem 
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klientů se objevuje řada specifických potřeb a zařízení sociálních služeb, které se specializují 

na poskytování péče seniorům, na ně musí být schopno reagovat, bez ohledu na typ poskytované 

služby. V tomto ohledu není rozhodující, zda se jedná o domov pro seniory nebo domov se 

zvláštním režimem. Je důležité, aby i v domovech pro seniory, při kterých není k dispozici 

sociální služba, domov se zvláštním režimem, bylo předpokládáno (a při zajišťování služby 

zohledňováno), že se mohou rozvinout u seniorů některé zdravotní komplikace, zejména např. 

demence. Její výskyt by pak neměl vést k ukončování služby, nýbrž k přizpůsobení specifickým 

potřebám aktuální klientely. Mezi nové trendy při práci se seniory s demencí patří např. 

Montessori aktivity, které přinášejí zlepšení zapojení seniora do činnosti a lepší výdrž u 

aktivity, potěšení či zmírnění problémů např. s konzumací jídla (Levická, 2020). U seniorů 

s demencí se jako součást nefarmakologické terapie též velmi dobře osvědčilo využití biografie, 

jak zdůrazňuje Procházková (2020). Uvádí, že prostřednictvím biografie se senior vrací do 

svého dětství, používá naučené emocionální způsoby chování z dětství. Biografii můžeme vidět 

jako možnou cestu návratu do mládí seniora a jako významnou součást nefarmakologické 

terapie v péči o seniory s demencí. U osob s demencí je potřeba zdůrazňovat vstup do péče 

s životním příběhem, a i tímto ukázat na propojenost zdravotně-sociálního pomezí. Tento 

přístup je nezbytné naučit hlavně i mladé generace (Procházková, 2020). Využití biografie má 

značné pozitivní dopady na daného jednotlivce, podobně jako koncept bazální stimulace. 

Životním příběhem se často podaří uklidnit osobu, pomoct ji k lepšímu vnímání okolí, k 

docílení koncentrace apod. S tím je ovšem ale spojená nutnost vyškolení personálu v těchto 

konceptech a přístupech. To může být velice nákladné a tím pádem se v praxi stává, že v týmu 

je jeden vyškolený odborník, který pak předává zkušenosti dalším kolegům. 

Péče o člověka s demencí v pobytových zařízeních musí být založena na odborných poznatcích 

o jeho onemocnění, musí vycházet z jeho stadia, musí být nastavena individuálně a prováděna 

poučeným personálem (Malíková, 2011). Péče se musí opírat jak o nefarmakologické přístupy, 

tak i o vhodnou farmakoterapii, je-li indikována. Naopak, intuitivní a neodborný přístup 

znamená nejen nevyužitou příležitost ke zvýšení komfortu klienta, ale může přímo zhoršovat 

jeho obtíže či zbytečně působit utrpení. Z rozhovorů pracovníků v domovech pro seniory 

vyplývá, že považují za někdy těžké, zvlášť u lidí s demencí, naplnit jim volný čas něčím, co 

by je nějakým způsobem bavilo. V zařízeních zařazují různé aktivity, dle schopností a zájmů 

klientů, např. individuální cvičení, jógu, keramiku, pečení, vaření či různé rukodělné aktivity, 

arteterapii, drobné práce na zahradě, tréninky paměti, smyslovou aktivizaci, využití snoezelenu 
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apod. Zmiňovaná je i aromaterapie. Velmi oblíbená je též muzikoterapie, kterou lze vnímat i 

jako relaxační cvičení a též jako vhodný způsob aktivizace (Kulatý stůl, R3, 10. 5. 2018).  

Rovněž prostředí, ve kterém senior žije, může být pro řadu polymorbidních osob s disabilitou 

prostředím bariérovým, ve kterém je i rutinní aktivita nezvládnutelná bez asistence. Jestliže se 

vyřeší tyto bariérové situace a prostředí je facilitační (event. bezbariérové, podporující), může 

jedinec plně využívat své funkční zdraví (dle Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, 

disability a zdraví, WHO, 2008). 

Je také třeba opustit „zastaralý“ pohled na klientelu domovů pro seniory a domovů se zvláštním 

režimem. Již neplatí, že jsou zde ubytováni zdraví soběstační senioři, kteří chtějí stáří strávit v 

kolektivu vrstevníků. Už jen předpokladem přijetí je určitá míra závislosti na poskytované péči.  

U domovů se zvláštním režimem je zřejmé, že služby a vzhledem k tomu i nároky na 

zaměstnance a na jejich kvalifikaci se vyvíjí dle toho, jaká je aktuálně klientela v domově. 

Aktivizačních pracovníků není obecně dostatek, zřizovatel často stanovuje závazný počet 

zaměstnanců na jednotlivých pozicích. Opodstatněnost smyslové aktivizace je zde 

nezpochybnitelná. 

Klientelu domovů pro seniory v současnosti tvoří zejména senioři se závažnými zdravotními 

problémy. Jejich zdravotní stav tak vyžaduje poskytování ošetřovatelské péče přímo v zařízení. 

Jedná se o celou škálu ošetřovatelských úkonů, např. o podání léků, úkony související s řešením 

rizika malnutrice a jejích projevů, o prevenci a ošetřování dekubitů či řešení stavů neklidu 

(Štěpánková et al., 2015). Ačkoliv tedy zákon o sociálních službách předpokládá, že domovy 

pro seniory i domovy se zvláštním režimem budou klientům poskytovat ošetřovatelskou a 

fyzioterapeutickou péči zejména prostřednictvím svých zaměstnanců (viz § 36 zákona), není 

uspokojivě vyřešeno jejich financování. Z výpovědí zaměstnanců vyplývá, že všeobecné sestry 

jsou v zařízeních zejména u klientů, kteří potřebují větší zdravotní péči. 

Aby výše popsaná péče mohla být efektivní a holistická, ošetřující personál musí mít adekvátní 

vzdělání a ovládat dovednosti odborné, komunikační, manažerské. Neméně podstatné je 

dostatečné vybavení moderními pomůckami (prádlo, inkontinenční pomůcky, hygienické a 

kosmetické přípravky vhodné pro ošetření stařecké křehké a porušené pokožky, zdravotnický 

materiál), zařízením (elektrická či mechanická lůžka, pojízdná křesla, vany, vozíky, zvedáky, 

pomůcky na polohování – prkna, rolery, kluzné podložky) a dále dostatkem prostoru pro 

manipulaci i domácky vyhlížející prostředí. 
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Kromě základního kvalifikačního vzdělání je nezbytné celoživotní vzdělávání personálu tak, 

aby implementoval nové poznatky do praxe. Jde o moderní ošetřovatelské postupy a koncepty 

péče, které jsou zaměřeny především na saturaci potřeby jistoty a bezpečí a vycházejí 

z prvotního smyslového vnímání a životních zkušeností – prožitků, a to zvláště z dětství 

a mládí. Ošetřující personál může s velmi dobrým výsledkem používat koncept Bazální 

stimulace, Smyslové aktivizace, Validace a Psychobiografický model péče podle prof. Böhma 

i Snoezelen. Všechny tyto modely a koncepty péče pracují vždy s určitou formou komunikace, 

která vzbuzuje u klientů důvěru, snižuje či odstraňuje strach. S jejími prvky sestra seznamuje 

také rodinné příslušníky či blízké osoby klienta, aby je při komunikaci s ním používali (Böhm, 

2016; Feil, de Klerk-Rubin, 2010; Lore, Schwinghammer, 2013; Procházková, 2019). 

Mnoho zařízení řeší nepřítomnost lékaře o víkendu. V týmu zároveň celkově chybí lékař pro 

paliativní péči, paliativní praktik (paliatr). Nepřítomnost lékaře se řeší zavoláním záchranné 

služby v akutních případech, případně spolupráci s mobilním hospicem u paliativních klientů. 

Řešením by mohlo být, že by paliativu zajišťovali praktičtí lékaři. Důležité je, aby byl lékař 

alespoň na telefonu (Kulatý stůl, R4, R6, 10. 5. 2018). 

V zařízeních chybí často i další profese, případně tam působí pouze externě. Některé aktivity 

zastupují dobrovolníci. Často se jedná o různé druhy aktivizace seniorů. Organizace proto 

spolupracují s dobrovolníky ze škol, spolupráce probíhá s místní charitou, s městským úřadem. 

Spolupráce domovů pro seniory se školami je vnímaná velice pozitivně a prospěšně pro 

všechny zainteresované strany (Kulatý stůl, R9, 30. 8. 2018). 

Mezi jiné služby, které mají v zařízeních pro seniory své místo, patří například služby 

duchovního směru, služby kněze. Důležité jsou tyto služby kromě jiného u osob v terminálním 

stádiu nemoci a v paliativní péči.  

Za další problém lze také považovat to, že zdravotní pojišťovny neuzavírají smlouvy 

s nutričními terapeuty v takové četnosti, aby mohli aktivně působit i v zařízeních pro seniory a 

podílet se na péči o konkrétní klienty, přestože jde o samostatnou odbornost, kterou nelze zcela 

pokrýt jinými zaměstnanci ani registrovanými všeobecnými sestrami. Obdobně závažné je i 

neproplácení rehabilitační péče. Tu nelze zařadit pod aktivizaci jakožto jednu ze základních 

činností služby. Kvalitně a pro klienta bezpečně je možné ji poskytovat pouze prostřednictvím 

kvalifikovaného personálu – tedy fyzioterapeutů. V tomto se lze sjednotit na obecných 

přístupech, které by v rámci léčebně rehabilitační péče v těchto zařízeních měly akcentovat. 

Jedná se především o jasná a deklarovaná režimová opatření ve smyslu denních pohybových 
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aktivit daného klienta. Pohybové aktivity představují jeden ze základních fenoménů lidského 

bytí a podílejí se na všech složkách dění moderní společnosti. Přispívají ke kvalitě života a 

zdraví. Jejich smyslem je fyzické, psychické i sociální zdokonalování a rozvoj člověka. 

Pohybová aktivita ve stáří má uklidňující efekt, zbavuje každodenního stresu, posiluje svaly, 

zlepšuje koordinaci, rovnováhu, reflexy a zkvalitňuje kapacitu srdce a plic. Tělesná aktivita 

může zmírnit projevy osteoporózy, vysokého krevního tlaku, cukrovky a mnoha dalších chorob. 

V rámci multidisciplinárního týmu v zařízeních si většinou potřebu fyzioterapie uvědomují i 

sami zaměstnanci. 

Nenahraditelnou součástí rehabilitace je i ergoterapie, jak uvádějí i Rowland et al. (2008) 

a zmiňují několik základních aspektů. Jako jeden z nejdůležitějších cílů vyzdvihují usnadnění 

a zlepšení kontroly motorických funkcí současně s maximalizací schopností v oblasti 

soběstačnosti. V rámci ergoterapie probíhá zhodnocení schopnosti provádět každodenní 

činnosti, osobní záležitosti a pracovní či volnočasové aktivity. Ergoterapie je prakticky 

zaměřena i na funkční trénink kognitivních funkcí, které ovlivňují nebo omezují výkon. V této 

oblasti je žádoucí spolupráce s psychologem. Ergoterapeutická intervence probíhá vždy na 

základě předem stanovených cílů a plánů zaměřených zejména na rozvoj požadovaných 

dovedností pro fungování v běžném životě. Ergoterapeut se na základě cílů klienta snaží 

nastavit rehabilitační cíle tak, aby byly konkrétní, měřitelné, dosažitelné, realistické a 

významné (Rowland et al., 2008). Problémem v České republice je výrazný nedostatek 

ergoterapeutů ve všech oblastech praxe a péče nejen o seniory. Přitom ergoterapie má zásadní 

význam pro optimální dosažení soběstačnosti zejména prostřednictvím nácviku běžných 

denních aktivit v reálném prostředí. Ergoterapeuti se snaží o vytvoření vhodných podmínek pro 

to, aby vztah mezi zaměstnáváním osoby (myšleno jakékoliv aktivity denního života) a 

prostředím působil facilitačně, tedy podpořil výkon jedince (Piškur, 2014). Význam nácviku 

běžných denních činností, používání asistivních technologií a edukaci v oblasti sebeobsluhy 

prostřednictvím intervence ergoterapeuta potvrzuje i přehledová studie Wolf et al. (2015), která 

poukazuje na vysokou evidenci zlepšení výkonu ve všedních denních činnostech (ADL) u osob 

po cévní mozkové příhodě, s nezanedbatelným podílem seniorů s touto diagnózou. Důležitý je 

individuální přístup vzhledem k funkčnímu stavu osoby v oblasti motorické, kognitivní i 

psychosociální. Ergoterapeutická intervence je podstatná pro správnou indikaci kompenzačních 

pomůcek, bezbariérových úprav prostředí a návrh dalších facilitačních prostředků. Významné 

je rovněž poradenství v této oblasti ve spolupráci s dalšími členy týmu, např. sociálním 

pracovníkem. Senioři často potřebují pomoci zorientovat se v systémových záležitostech, v 
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možnostech využití dalších návazných služeb a podpor, zprostředkování kontaktů s úřady a 

různými zdravotnickými i nezdravotnickými odborníky. Mezi další stěžejní domény 

ergoterapie patří funkční aktivizace horních končetin, trénink jemné i hrubé motoriky 

v kooperaci s fyzioterapeutem. Ergoterapeut jako zdravotnický pracovník zároveň v rámci 

intervence s výrazným přesahem do sociální oblasti klientů takto umožňuje chybějící propojení 

zdravotní a sociální složky rehabilitace. Výsledkem dobře cílené ergoterapie je i snížení míry 

potřebného zapojení pečovatelské služby při optimálním dosažení soběstačnosti seniora 

(zejména snížení potřebné dopomoci při sebeobslužných aktivitách) či alespoň předcházení 

rozvoje funkčních potíží, případně jejich kompenzace vhodně indikovanými pomůckami. Díky 

zapojení ergoterapeuta do týmu lze předcházet i vzniku pasivity klientů.  

Promyšlené a funkční exteriérové a interiérové řešení domovů pro seniory je též velmi důležité. 

Pokoj klientovi nahrazuje domov. Neměl by proto být sterilní, naopak by měl co nejvíc odrážet 

klientovu osobnost, ať jde o vybavení osobními věcmi, kusem nábytku z domova (křeslo, 

skříňka), či o fotky. Osobní věci a fotografie mohou napomáhat člověku uvědomit si, kým je, a 

rovněž mohou pomoci lépe se vyrovnávat se změnami a případnou izolací, kterou může 

pociťovat (Procházková, 2014). 

Způsob bydlení seniorů se v posledních letech stává velmi aktuálním tématem. V této 

souvislosti je potřebné si položit otázku: „Lze si uchovat ve stáří soukromí domácího 

přirozeného prostředí a současně žít v sousedství, v komunitě a být v sociálním kontaktu 

s dalšími lidmi, kteří se navzájem znají a v případě potřeby si mohou navzájem pomoci?“ 

Jedním z možných způsobů řešení této situace je cohousing. Cohousing jako sdílené bydlení je 

způsob bydlení v komunitě, které vzniklo v sedmdesátých letech 20. století v Dánsku 

a zaznamenalo v této zemi během dalších let velký rozvoj (Kelleris, 2014). V devadesátých 

letech 20. století pak byly jeho myšlenky přeneseny do dalších zemí. Jedná se o způsob života, 

který nabízí soukromí a nezávislost, ve vlastním soukromém bytě a zároveň i ve skupině dalších 

obyvatel (Sandstedt, Westin, 2015). Základním a podstatným principem cohousingu je aktivní 

zapojení všech obyvatel sdíleného bydlení. Někteří z nich často stojí u zrodu myšlenky a 

realizace cohousingu, ostatní se do tohoto typu společného bydlení přistěhují později. 

Celosvětově existuje celá řada cohousingů a cohousingových komunit, pro které je velmi 

důležitá a charakteristická tvz . hierarchie prostorů, která napomáhá na jedné straně chránit 

soukromí a na straně druhé vede k podpoře mezilidských vztahů a bezpečí v rámci sdíleného 

bydlení (dále v kapitole Cohousing). 

V pojetí domova pro seniory je filozofická architektura péče o seniory rozdělena na tři oblasti: 
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1) architektura stavební, kdy se může jednat o ústavní nebo aktuálně preferované 

komunitní modely; 

2) architektura systémová, kde opět podle nových modelů by měla převažovat maximální 

snaha o podporu aktivního života seniorů s maximálním podílem na všech 

poskytovaných službách; 

3) architektura přímé péče s různými modely péče (např. ošetřovatelské či jiné modely) a 

koncepty péče se vzájemnou provázaností filozofie architektury domu, uspořádáním 

vnitřního prostředí a systému péče. 

Tato architektura pak ovlivňuje kvalitu života seniorů a pečujících v pobytových sociálních 

službách (Procházková, 2019). Tímto již ve své podstatě souvisí s multidisciplinární spoluprací, 

se kterou je ve vzájemné interakci. 

Nedílnou součástí multidisciplinárního týmu jsou osoby blízké, rodina seniora, opatrovník, jak 

vyplývá též z provedeného výzkumu (Kulatý stůl, R8, 30. 8. 2018). 

Vzhledem k tomu, že není u nás dostatečně vyřešena podpora pečujících rodin o seniory a osoby 

s disabilitou s cílem bydlení ve vlastním domácím prostředí seniora, jak to dokladuje i terénní 

šetření (Bergmannová, 2020), převažuje u nás právě popisovaná institucionální péče. Ze šetření 

Bergmannové (2020) vyplývá, že jen 30 % rodin z 1 105 respondentů, které pečují o seniora v 

rodině, využívá také odlehčovacích služeb; 1/5 respondentů uvedla, že jsou sami na vykonávání 

péče o seniora. Respondenti uvádějí, že by jim skloubení péče o děti a seniory usnadnily např.: 

úprava bydlení seniorů (bezbariérový byt, vícegenerační komplexy), ambulantní zařízení pro 

seniory, podpora pečovatelů (finanční podpora či zkrácený úvazek), služby a pomůcky pro 

seniory (donáška potravin, doprovod pečovatelky, pečovatelská služba, asistent, paní na úklid, 

dostatek kompenzačních pomůcek). Příkladem může být cohousing v Dánsku (Juvik, 2020), 

v Nizozemsku (Barták, 2020) nebo Rakousku (Kravogel, 2020). Barták (2020) popisuje 

„cohousing“ jako životní styl v různých fázích života. Kravogel (2020) vysvětluje „cohousing“ 

jako spolubydlení – projekt, kde se nachází 30–40 jednotek pro spolubydlení. Jednotky jsou 

uspořádány tak, aby objekt obsahoval i společné prostory a společná zařízení, které 

spolubydlící využívají. Rozdíl mezi komunitou spolubydlení a domovem pro seniory je aktivní 

způsob života, kdy si toto spolubydlení vytvářejí dané osoby na míru pro sebe. Vytvářejí tím 

nově přirozené prostředí, které dříve existovalo v komunitách na vesnicích. Proto to může být 

pro mnoho seniorů zajímavější než domov pro seniory či dům s pečovatelskou službou. Pro 

cohousing, event. spolubydlení je typických 6 základních aspektů (Kravogel, 2020): 
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1. Spoluúčast (angažovanost) na přípravě, na organizovanosti projektu. 

2. Spojení soukromého obydlí a společných prostor (např. společná jídelna, společenské 

prostory – hostinský pokoj, knihovna, tělocvična… – záleží na rozhodnutí komunity) 

s cílem podpory sociálního kontaktu. 

3. Minimálně jednou týdně společná jídla. 

4. Vytváření prostředí, které podporuje interakci tak, aby se v komunitě dalo fungovat 

pěšky, bez aut. 

5. Komunitu řídí obyvatelé (pravomoci a odpovědnost). 

6. V komunitě nefunguje hierarchie, tzn všichni obyvatelé jsou na stejné úrovni a společně 

o všem rozhodují. 

Na tomto modelu můžeme sledovat specifický způsob týmové spolupráce zainteresovaných 

osob. Výsledkem je vzájemná spokojenost, jak uvádí Kravogel (2020) na základě zkušeností 

z Rakouska. Jedním z cílů je zamezit osamělosti, kterou WHO označuje za epidemii 21. století. 

Pro Českou republiku toto může být inspirací, kdy se u nás již některé prvky cohousingu 

začínají objevovat, ale spíše v exteriérovém a interiérovém řešení domovů pro seniory než 

v mezigeneračním soužití tohoto typu. Nelze zde zatím mluvit o cohousingu (spolubydlení) 

jako takovém ve spojitosti se seniory u nás. 
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Zdroj: Projekt „Model péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení“, 

TAČR reg. číslo: TL 01 0000 32. 

Graf 3: Vizualizace vzájemného spojení a souvislostí jednotlivých položek u vizí 

cohousingu ze zahraničních zařízení  

 

Sociální participace je považována za indikátor zdraví a životní pohody. Pro starší dospělé 

osoby je sociální participace klíčovou determinantou pro úspěšné a zdravé stárnutí (Levasseur 

et al., 2010). Sociální participaci lze chápat jako cíl, lze ji však použít i jako prostředek ke 

změně společnosti a odstraňování disabilit či jiných bariér u osob se zdravotním postižením 

a seniorů. Sociální participace souvisí s kulturními aspekty a zvyklostmi dané osoby. Někteří 

lidé jsou zvyklí se spontánně víc navštěvovat, chodit do společnosti, u jiných vyžaduje jejich 

zapojení do společnosti větší podporu ze strany okolí, vybízení, hledání motivace, a i v tomto 

ohledu větší kooperaci multidisciplinárního týmu (Piškur, 2014). Seniorům lze nabídnout 

například setkávání klientů z různých zařízení, z vesnic, skupinová cvičení, sportovní aktivity, 

kratší výlety do přírody či delší výlety pro aktivnější seniory apod. 

V případě klientů trvale upoutaných k lůžku je třeba věnovat pozornost nejen prostředí 

a vybavení pokoje, ale i zornému poli ležícího klienta. I zdánlivé maličkosti mohou mít zásadní 

dopad na kvalitu jeho života. Např. je u těchto klientů využívaná canisterapie či felinoterapie. 
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Klienti by neměli být nuceni trávit čas pouze na svém pokoji. Takováto situace může vést k 

sociální izolaci. Je normální a přirozené, že člověk během dne střídá různá prostředí dle typu 

činností: prostor pro stravování, odpočinek, volnočasové či pracovní aktivity. V zařízení by 

měla být k dispozici jídelna, aby klienti nebyli nuceni jíst pouze na svých pokojích. Rovněž by 

v zařízení měla být místnost pro společenské setkávání. Ta může představovat výrazný 

aktivizační činitel, neboť umožňuje sociální interakci. Zařízení místnosti pro společenské 

aktivity by pak mělo připomínat běžnou domácnost. Nemělo by jít o velkokapacitní hlučné 

haly, které připomínají ústav. Dále je vhodné, aby zařízení disponovalo bezpečně upraveným 

venkovním prostorem, kde jsou intuitivní chodníky a dostatek míst k sezení. Při péči o osoby s 

kognitivní poruchou je součástí náležité péče, aby odpovědnost za jejich každodenní rozhodnutí 

přebíral částečně pečující. Částečně to znamená, že se tak děje pouze v těch oblastech, ve 

kterých toho kvůli nemoci nejsou schopny tyto osoby samy. Personál tedy musí zjišťovat, z 

jakých svých dovedností a rituálů klient profituje, a takové aktivity mu šetrně nabízet. Velkou 

roli a pole působnosti mají v této oblasti ergoterapeuti, kteří ale v zařízeních často chybí, či jsou 

nahrazováni nekvalifikovanými osobami či jinými odbornostmi. Odborná literatura hovoří o 

„plánování aktivit“, případně přebírání managementu potřeb nemocného (Bauer et al., 2014). 

Z hlediska povinností poskytovatele sociálních služeb půjde o realizaci základní zásady, že 

„rozsah a forma pomoci a podpory poskytnuté prostřednictvím sociálních služeb musí 

zachovávat lidskou důstojnost osob“ (§ 2 odst. 2 zákona o sociálních službách), a dále půjde 

také o promítnutí povinnosti poskytovat náležitý dohled (§ 2921 zákona č. 89/ 2012 Sb., 

občanský zákoník). Podmínkou správného přístupu je také dodržení základní zásady, že pomoc 

musí vycházet z individuálně určených potřeb osob a musí být poskytována tak, aby bylo 

důsledně zajištěno dodržování lidských práv a základních svobod (rovněž § 2 odst. 2 cit. 

zákona). Denní harmonogram (režim) v zařízení by měl jednak respektovat přirozený denní 

rytmus a jednak v maximální možné míře vyjít vstříc individuálním zvyklostem a potřebám 

klientů, tedy měl by se v něm odrážet individuální přístup. V praxi se může jednat například o 

klienta, který si přeje jíst z vlastního nádobí. Příkladem dobré praxe je v tomto případě 

respektování tohoto požadavků personálem. Na prvním místě by měla být potřeba klienta, která 

by neměla být potlačena provozními důvody ani snahou personálu vše stihnout. S denním 

režimem souvisí i způsob zajištění bezpečí klientů v souvislosti s možným omezením jejich 

pohybu. Je proto třeba u každého klienta individuálně vyhodnotit rizikové faktory a potřebu 

dohledu a stanovit mu individuální režim, který je zaznamenán v individuálním plánu klienta 

(Edvardsson et al., 2011). V závislosti na výsledcích posouzení rizikovosti a potřeb je třeba 

klientovi buďto umožnit samostatně opustit zařízení, zajistit mu možnost samostatně pobývat 
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např. na zahradě zařízení v bezpečně upraveném prostoru, nebo mu zajistit při pobytu venku 

dohled či doprovod (který je pak třeba podřadit pod jednu ze základních činností služby). 

K omezení volného pohybu klienta, které musí být vždy v zájmu jeho bezpečnosti, lze přistoupit 

pouze v individuálních případech, po zhodnocení rizik, odůvodnění a řádném záznamu do 

individuálního plánu klienta. Přitom je potřeba myslet na to, že disabilita vzniká důsledkem 

interakce mezi zdravotními problémy jednotlivce na jedné straně a osobními 

a environmentálními (vnějšími) faktory na straně druhé, tedy například bariérami v budovách, 

dopravě, omezenými sociálními podporami, negativními postoji (WHO, 2008). Bez ohledu na 

to, zda se jedná o dům s pečovatelskou službou, domov pro seniory či domov se zvláštním 

režimem, měli by se všichni členové multidisciplinárního týmu kromě jiného zaměřit na 

vytváření bezbariérových podmínek pro seniory. V ideálním případě probíhá poradenství 

s ergoterapeutem, který řeší návrhy úprav prostředí a indikuje kompenzační pomůcky ve 

spolupráci s lékařem. Facilitačními prostředky, které podporují soběstačnost seniorů, mohou 

být nejrůznější kompenzační pomůcky, např. pomůcky k lokomoci, madla, nástavce na WC, 

sedačky na vanu / do sprchy, pomůcky s prodlouženou rukojetí a podavače, dlouhé obouvací 

lžíce, navlékače ponožek, upravené oblečení, upravené příbory k jedení, protiskluzové 

podložky, různé ergonomické pomůcky apod. Může se jednat dále o drobné úpravy interiéru, 

např. přesunutí nábytku, odstranění prahů, koberců či komplexnější bezbariérové úpravy 

interiéru či exteriéru, např. bezbariérová koupelna, toaleta, kuchyň, bezbariérový vstup do 

bytu/domu apod. Facilitátorem nebo bariérou může být i pečující osoba či osoba blízká.  

Polymorbidní senioři vyžadují zapojení různých profesí do péče, zdravotnických 

i nezdravotnických. Dokonce se na základě kvalitativního výzkumu ukázala zkušenost v rámci 

dobré praxe, že při aktivizačních činnostech s využitím prvků Montessori je vlastně přirozeně 

do procesu zapojena i kuchařka, která pomáhá klientovi s nádobím, uklízečka, která např. 

skládá ponožky s klientem, na zahradě se může zapojit údržbář apod. Ve snaze o důstojné 

stárnutí má multidisciplinární spolupráce směřovat k tomu, aby člověk na stáří nebyl sám, aby 

se měl o koho opřít, aby byl brán vážně, aby uměl vyjádřit své potřeby a věděl, kam se obrátit 

o pomoc, jak prezentuje Šibravová (2020). Snahou týmu by mělo být i odstranění systémových 

překážek. Bariéry se můžou vyskytovat nejen na straně společnosti nebo systému, ale i na straně 

organizace (např. neochota ke spolupráci, odlišné postupy práce), na straně pracovníka či na 

straně klienta (nedůvěra, nízká motivovanost apod.). Proto vznikl projekt domova Sue Ryder, 

Centrum pro důstojné stárnutí, se snahou zaštítit diskusní prostor pro organizace a osoby 

pracující se seniory, s cílem spojit síly pro vytvoření změn. Jednou z možností je využití 
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nabízeného prostoru pro podporu profesního rozvoje pracovníků, podpora zprostředkování 

zkušeností v case managementu mezi odborníky a organizacemi napříč různými cílovými 

skupinami, využití spolupráce k předávání impulzů ke změnám s cílem propagovat dobrou 

praxi a špatnou napravit (Šibravová, 2020). 

Na závěr lze shrnout následující nesnáze v personální oblasti, které vyplývají z výzkumu: 

problémy sehnat zaměstnance, nedostatek personálu a nutnost mít pouze externí 

spolupracovníky v některých odbornostech (např. psycholog), cenová nedostupnost 

fyzioterapeutů, nedostatek ergoterapeutů, nedostatečná kvalifikace uchazečů, nutnost 

proškolovat v některých kurzech (např. bazální stimulace), nedostatečná kompetence 

registrovaných sester. V tomto začarovaném kruhu se navíc bojuje s nedostatečným příjmem 

profesí, s fluktuací pracovníků a s vnitřní motivací pracovníků. Naštěstí lze jako pozitivní fakt 

zmínit dostatek aktivizačních pracovníků z řad dobrovolníků, studentů a praktikantů. 

V návaznosti na teoretická východiska a výsledky našeho výzkumného šetření se ukazuje, že 

je nezbytné posílit všechny tři stupně péče o seniory především v oblasti komunikačních 

dovedností pečujícího personálu se zaměřením na terapeutickou komunikaci a specifika 

komunikace se seniorem, jeho blízkými. Dále pak individuální přístup ke každému klientovi 

s cílem vytvořit nefalšovaný mezilidský vztah založený na vzájemné důvěře, empatii 

a porozumění mezi klientem a ošetřující osobou. Soustavné posilování dovedností 

multidisciplinárního týmu ve smyslu sebereflexe a kritického myšlení. Nutno upozornit, že 

i členové týmu mají své potřeby, které jsou mnohdy neuspokojeny, péčí o klienty vstupují do 

popředí, a proto by jim měla být věnována pozornost ve smyslu např. duševní hygieny 

a především supervize celého multidisciplinárního týmu.  
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32. Šibravová, J., 2020. Důstojné stárnutí. In: Moderní trendy v péči o seniory – výzvy pro 21. 

století. Mezinárodní konference, 13. října 2020, Jihočeská univerzita v Českých 

Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta. 

33. Štěpánková, H., et al., 2015. Gerontologie: Současné otázky z pohledu biomedicíny a 

společenských věd. Praha: Karolinum. 

34. WHO 2008. Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví: MKF. 

Český překlad. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1587-2. 

35. Wolf, T. J., et al., 2015. Effectiveness of occupation-based interventions to improve areas 

of occupation and social participation after stroke: An evidence-based review. American 

Journal of Occupational Therapy, 69(1). DOI: 10.5014/ajot.2015.012195. 

 

4.4 Ošetřovatelská péče v kontextu multidisciplinární péče o seniory 

Ošetřovatelství je vědní disciplína, která se svou praktickou částí zaměřuje na udržení, podporu 

a navrácení zdraví a uspokojování biologických, psychických, sociálních a spirituálních potřeb 

změněných nebo vzniklých v souvislosti s poruchou zdravotního stavu jednotlivců nebo skupin, 

a dále na rozvoj, zachování nebo navrácení soběstačnosti; její součástí je péče o nevyléčitelně 

nemocné, zmírňování jejich utrpení a zajištění klidného umírání a důstojné přirozené smrti 
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(Farkašová a kol., 2006). V souvislosti se seniorskou populací se ošetřovatelská péče zaměřuje 

na uspokojení potřeby jistoty, bezpečí, prevenci komplikací z omezeného pohybu, seberealizaci 

seniora a také na autonomii klienta tam, kde je to reálné. Jedná se o systematický přístup 

zaměřený na člověka a činnost za použití kritického myšlení, prvků efektivní a terapeutické 

komunikace. Současný stav ošetřovatelské péče o seniory v České republice pokulhává 

především v oblasti efektivní terapeutické komunikace. Nezohledňuje integraci skupin podle 

soběstačnosti či závislosti, což umožňuje nový model péče v kontextu třístupňového bydlení, o 

který usilujeme. Ten by měl zajistit pohodu a well-being – kvalitu života seniorů bez ohledu na 

jejich závislost. 

Nejširší všeobecně uznávaná definice domácí ošetřovatelské péče byla přijata v roce 1980: 

„Domácí ošetřovatelská péče je součástí kontinuální zdravotní péče, jejíž pomocí se poskytují 

zdravotní, sociální a podpůrné služby jednotlivcům a rodinám v místě jejich bydliště 

a v komunitě s cílem podpory, udržování nebo navrácení zdraví, nebo alespoň dosažení 

maximální možné nezávislosti při současné minimalizaci důsledků neschopnosti a nemoci 

včetně terminálních stavů.“ (Hanzlíková a kol., 2007, s. 247) 

Domácí ošetřovatelskou péči též definovala i Světová zdravotnická organizace, a to jako 

jakoukoliv formu péče poskytovanou lidem v jejich domovech. Do této formy péče patří 

zajišťování fyzických, duševních, paliativních a duchovních potřeb (Jarošová, 2007). Na 

počátku 21. století domácí péče představuje jeden z nejrychleji se rozvíjejících systémů 

zdravotní péče. Její rozvoj je dán jejími výhodami, mezi které lze řadit ekonomičnost, 

komplexnost v péči o klienta, individuální a osobní přístup. Vzrůstající poptávku po domácí 

péči podporuje zvyšující se ekonomický tlak jak na zdravotnickou péči, tak i na stárnutí 

populace a měnící se role rodiny ve společnosti (Hanzlíková a kol., 2007). 

V současné době domácí péče představuje provázanou formu zdravotní péče a sociální péče, 

včetně laické péče poskytované klientovi v jeho přirozeném sociálním prostředí. V této 

souvislosti je pak mnohdy označována jako tzv. komplexní domácí péče. Příjemcem takové 

péče se stává jedinec, který je z důvodu změněného zdravotního a sociálního stavu do určité 

míry či plně odkázán na péči druhé osoby. Cílem domácí péče je pak podpora zdraví jednotlivce 

a jeho rodiny ve smyslu bio-psycho-sociálním, zabezpečení komplexní péče s podporou 

multidisciplinárního týmu, udržovat a zvyšovat soběstačnost klienta v běžných denních 

činnostech a zajištění léčebného režimu ke snížení negativního vlivu onemocnění na klienta a 

jeho rodinu (Jarošová, 2007). Multidisciplinárním týmem pracovníků v rámci poskytování 

domácí péče jsou pojati ti, kteří poskytují péči dle aktuálního stavu klienta v jeho vlastním 
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přirozeném prostředí: sestra, lékař, sociální pracovník, fyzioterapeut, nutriční terapeut, 

psycholog, duchovní, rodina, osoby blízké či opatrovníci. Posledně jmenované osoby hrají 

významnou roli v péči, jak je zřejmé z výpovědi našich dotazovaných, kteří potvrdili podíl a 

zájem opatrovníků na péči o člověka s demencí. Komplexní domácí péče je a musí být 

zajišťována kvalifikovaným zdravotnickým personálem a představuje provedení odborných 

zdravotních výkonů (Durnová, 2012). 

Jednou z výhod domácí péče se ukazuje skutečnost, že je poskytována jedinci v jeho 

přirozeném sociálním prostředí, což bezesporu přispívá k duševní pohodě člověka a hraje tak 

významnou roli v procesu uzdravování. Je složena z odborné zdravotnické péče poskytované 

klientovi na základě indikace ošetřujícího lékaře. Základ domácí péče tvoří princip subsidiarity 

– aktivní péče a pomoc ke svépomoci s podporou a rozvojem všech zbytkových potenciálů 

jedince (Jarošová, 2007; Hanzlíková a kol., 2007). V rámci domácí péče všeobecná sestra 

klientovi poskytuje komplexní činnosti ošetřovatelské, léčebné, rehabilitační, 

psychoterapeutické aj. se zaměřením na saturaci potřeb, které není možné saturovat v domácí 

péči jiným způsobem. Výhodou je též poskytování dlouhodobé péče, jejíž délka se odvíjí od 

potřeb klienta a jeho rodiny. Domácí péče se také zaměřuje na podporu zdraví zahrnující 

preventivní činnost v podobě primární, sekundární a terciární prevence. Nespornou výhodou je 

též zabránění traumatizace klienta odloučením od rodiny. To znamená, že klient zůstává ve 

svém sociálním prostředí se svými blízkými (Jarošová, 2007). 

Cílovou skupinou domovů pro seniory jsou osoby nad 65 let věku se sníženou soběstačností 

zejména z důvodu věku, a zároveň potřebují pravidelnou pomoc jiné osoby, a také osoby se 

zdravotním postižením nad 25 let, které jsou závislé na nepřetržité pomoci druhé osoby. 

U některých domovů pro seniory je současně dům s pečovatelskou službou, který není součástí 

služeb poskytovaných domovem, a tak saturuje chybějící potřeby. Tato možnost služby 

vyplynula z našeho výzkumného šetření, kdy některé domovy pro seniory disponují 

24hodinovou pečovatelskou službou. Snížená soběstačnost je jednou z mnoha ošetřovatelských 

diagnóz, kdy ošetřující personál disponuje ošetřovatelskými intervencemi, kterými může 

efektivně zajistit danou porušenou potřebu jak v oblékání, stravování, hygieně, vyprazdňování 

tak i mobilitě včetně pohybu a polohování na lůžku. Míra a druh ošetřovatelských intervencí je 

individuální, neboť závisí na jednotlivém obyvateli, resp. jeho změněných potřebách a míře 

soběstačnosti (Herdman, Kamitsuru, 2015). Znamená to, že ošetřující personál poskytuje péči 

formou kontroly zdravotního stavu (krevní tlak, pulz, teplotu, vědomí, hmotnost 

vyprazdňování, stav kůže). Též provádí prevenci zdraví včetně pádu, podává léky a s 
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postupující závislostí klientů pečuje o postupně neuspokojované potřeby: pohodlí – hygieny, 

být bez bolesti, potřebu výživy, vyprazdňování, potřebu jistoty a bezpečí. V případě výskytu 

ošetřuje chronické rány. V souvislosti se změnou prostředí je povinností sestry efektivně, často 

i opakovaně edukovat klienty o životě v domově o používání tamních zařízení a spolupráci se 

zdravotně-sociálním týmem (Trachtová a kol., 2013). 

Z výsledků realizovaného kvalitativního výzkumu vyplynula důležitost individualizace péče 

v domově pro seniory a význam individuálního přístupu k uživatelům. Nečasová (2001, s. 49) 

nahlíží na individualizaci „jako na uznání vlastní jedinečné kvality osobnosti každého 

jednotlivého klienta“. Individualizovaná péče v domově pro seniory je péčí orientovanou na 

potřeby konkrétního uživatele a je založena na respektování osobnosti daného uživatele, jeho 

vlastností a schopností, zájmů a přání. Informanti v rámci focus groups našeho výzkumného 

šetření zmiňovali potřebu individuálního přístupu k uživatelům v domově pro seniory 

v kontextu poskytování osobní hygieny a aktivizace včetně pohledu na uživatele jako člověka, 

tedy lidskou bytost. Nutno uvést, že v domovech pro seniory je klient nejčastěji v interakci se 

sestrou, která by měla být schopna pozitivně působit na jeho postoj k aktivnímu stárnutí a 

navazovat s ním mezilidský vztah. 

V zahraničí jsou často zdravotní a ošetřovatelská péče oddělené od místa „bytu“ klienta. Klient 

dochází na kontroly nebo je dovezen do ordinace, a to proto, aby domácí prostředí bylo více 

domácím než „nemocničním“. Tomu odpovídá i pracovní oděv zaměstnanců. Pokud klient 

nemůže do ordinace dojít nebo být odvezen, přichází sestra za ním a v případě potřeby je 

převezen na jednodenní ošetřovací jednotku, která je součástí domova. Součinnost 

s fyzioterapeuty, sociálními pracovníky pro celkovou kvalitu života klienta v domově je 

nezbytná (Procházková, 2019). 

Cílovou skupinou domovů se zvláštním režimem jsou osoby trpící stařeckou a Alzheimerovou 

demencí nebo demencí jiného typu. Tam, kde zatím neexistují tyto domovy, je obvykle součástí 

domovů pro seniory stanice se zvláštním režimem. Klienti trpící demencí nejsou schopni 

zajišťovat své základní životní potřeby ve vlastní domácnosti, potřebují komplexní péči, tedy 

soustavnou podporu druhé osoby ve většině či všech životních úkonech. Takovou pomoc není 

možné zajistit jiným způsobem než v těchto zařízeních. 

Z popsaného stavu klientů domovů se zvláštním režimem plyne, že ošetřující personál 

(ošetřovatel/ka, praktická sestra, všeobecná sestra) zajišťuje porušené či nesaturované potřeby 

těchto klientů. Jedná se především o základní péči spočívající v zajištění potřeby pohodlí – 
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hygieny, být bez bolesti, potřeby výživy, vyprazdňování, potřeby jistoty a bezpečí. Z toho 

vyvstávají činnosti, které ošetřovatelský personál podle svých kompetencí provádí (Lore, 

Schwinghammer, 2013). Navíc zajišťuje ošetřovatelskou dokumentaci včetně aplikace 

chronické medikace, sleduje zdravotní stav klientů (krevní tlak, pulz, teplotu, hmotnost 

vyprazdňování, stav kůže) (Policar, 2010). V případě porušení kožního krytu ošetřuje 

a převazuje tyto defekty, včetně stomií. Nedílnou součástí ošetřovatelské péče je efektivní 

a v tomto případě specifická komunikace při každém kontaktu s klientem. Ošetřující personál 

také dohlíží a zajišťuje bariérovou péči (dezinfekce pomůcek, prostředí apod.) a je též kladen 

důraz i na komunikaci mezi personálem. 
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4.5 Kruhová podpora týkající se komplexní zdravotně-sociální péče  

      o seniory v kontextu třístupňového bydlení pro seniory 

Při individuálně zaměřené péči o seniory nabývá stále více na významu individuální plánování 

jako dlouhodobý proces, ve kterém je potřebné zmapovat a průběžně posuzovat životní situaci 

seniorů, tj. jejich zájmy, přání a bio-psycho-sociální a spirituální potřeby. Individualizovaná 

zdravotně-sociální péče by měla být podle našich zkušeností jednoznačně nedílnou součástí 

třístupňového bydlení pro seniory. Tato komplexní zdravotně-sociální péče vychází 

z principu multidisciplinarity v rámci koordinované rehabilitace a je zajišťována jednotlivými 

členy multidisciplinárního týmu. Multidisciplinární tým v kontextu zdravotně-sociální péče 

v třístupňovém bydlení pro seniory je tvořen níže uvedenými profesemi: 

a) sociální pracovník 

b) pracovník v sociálních službách 

c) aktivizační pracovník 

d) praktický lékař 

e) lékař specialista 

f) všeobecné sestra 

g) fyzioterapeut 

h) ergoterapeut 

i) psycholog 
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j) psychoterapeut a další terapeuti 

k) nutriční terapeut 

l) dobrovolník 

m) duchovní. 

 

Individuální přístup k cílové skupině seniorů je klíčový pro realizaci sociální práce v kontextu 

třístupňového bydlení pro seniory. Sociální pracovník při poskytování zdravotní a sociální 

péče osobám v ideálním případě koordinuje procesy v rámci interdisciplinární a 

multidisciplinární spolupráce s cílem řešit nepříznivou zdravotní a sociální situaci seniorů, 

předcházet osamělosti a sociálnímu vyloučení včetně zajištění důstojného a autonomního 

života ve stáří. 

Postavení sociálního pracovníka v multidisciplinárním týmu v kontextu komplexní 

a multidisciplinární péče o cílovou skupinu seniorů může nabývat dvou podob.       

První variantou je, že je sociální pracovník během tzv. kruhové podpory dle Jankovského 

(2015) je členem multidisciplinárního týmu, kdy mají všichni odborníci během vzájemné 

spolupráce rovné postavení (graf 4).  
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Zdroj: Projekt „Model péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení“, 

TAČR reg. číslo: TL 01 0000 32. 

Graf 4: Kruhová podpora – rovné postavení všech zúčastněných – schéma spolupráce 

 

Druhá varianta spočívá v tom, že sociální pracovník (case manager) během kruhové podpory 

stojí uprostřed multidisciplinárního týmu, jak zobrazuje graf 5. Jde tedy o nový způsob 

postavení sociálního pracovníka vzhledem k principu multidisciplinarity v kontextu 

třístupňového bydlení pro seniory. 

Závěrem konstatujeme, že poskytování komplexní zdravotní a sociální péče o seniory, která je 

zajišťovaná multidisciplinárním týmem, potřebuje zavést do praxe koncepci dlouhodobé péče 

včetně koordinované spolupráce resortů Ministerstva zdravotnictví ČR a Ministerstva práce 

a sociálních věcí ČR. Jako nejúčinnější a nejužitečnější se v tomto případě jeví přijetí zákona o 

dlouhodobé péči, která dosud není v ČR systémově a koncepčně vyřešena (Motlová et al., 

2019). 

 

 

 

 

Zdroj: Projekt „Model péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení“, 

TAČR reg. číslo: TL 01 0000 32. 
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Graf 5: Kruhová podpora – sociální pracovník na straně seniora – schéma spolupráce 
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4.6 Příklady dobré praxe v rámci poskytování multidisciplinární péče  

      o seniory 

4.6.1 Koncept bazální stimulace 

Bazální stimulace® je vědecký pedagogicko-ošetřovatelský koncept podporující vnímání, 

komunikaci a pohybové schopnosti člověka (Institut bazální stimulace, 2018). Ošetřovatelská 

péče nebo pedagogická praxe je strukturovaná tak, aby byly podporovány zachovalé schopnosti 

(komunikační a pohybové) klienta nebo žáka (Institut bazální stimulace, 2018). Friedlová 

(2005, 2007, 2010) představuje bazální stimulaci jako koncept, který podporuje 

v nejzákladnější (bazální) rovině lidské vnímání. Tato autorka dále uvádí, že pohyb, vnímání a 

komunikace se navzájem ovlivňují. Systematické používání tohoto konceptu umožňuje 

klientům s poruchami vnímání a hybnosti zlepšovat jejich stav cílenou stimulací smyslových 

orgánů. Friedlová (2007, 2018) popisuje rozdělení bazální stimulace na základní 

a nadstavbovou bazální stimulaci. Základní bazální stimulace má prvky somatické, vestibulární 

a vibrační. Nadstavbová bazální stimulace má prvky optické, auditivní, taktilně-haptické, 

olfaktorické a orální (Malíková, 2011). 

Zakladatelé konceptu Bazální stimulace® prof. Dr. Andreas Fröhlich a prof. Christel Bienstein 

vytvořili pro profesionální pečovatele (ve zdravotnictví, v sociálních službách, ve vzdělávání) 

tzv. centrální cíle týkající se péče a tvorby individuálních plánů (INSTITUT Bazální stimulace 

2004–2019a). Jedná se o těchto deset centrálních cílů (INSTITUT Bazální stimulace, 2004–

2019b): 

1. Zachovat život a zajistit vývoj. 
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2. Umožnit vnímat sebe sama a vlastní život. 

3. Poskytnout pocit jistoty a důvěry. 

4. Rozvíjet vlastní rytmus. 

5. Umožnit poznat okolní svět. 

6. Pomoci navázat vztah.  

7. Umožnit zažít smysl a význam věcí či konaných činností. 

8. Pomoci uspořádat život. 

9. Poskytnout autonomii a zodpovědnost za svůj život. 

10. Objevovat svět a vyvíjet se. 

 

Tyto cíle jsou stanové pro ošetřovatelské, terapeutické a vzdělávací plány, a to s ohledem na 

potřeby klienta s různým onemocněním – demence aj. (INSTITUT Bazální stimulace, 2004–

2019b).  

V rámci zdravotní a sociální péče o seniory je koncept Bazální stimulace® využíván jednak 

v ošetřovatelské péči, jednak v sociální péči například v rámci poskytování aktivizačních 

činností v domově pro seniory či domově pro osoby se zvláštním režimem. V této souvislosti 

je potřebné uvést, že aktivizace u osob vyššího věku by měla být poskytována s ohledem na 

věk seniorů, jejich vzdělání, pohlaví, zdravotní stav a soběstačnost (Motlová, 2018). Plánování 

aktivit a terapií jako nedílné součásti komplexní péče o seniory je potřebné realizovat s ohledem 

nejen na bio-psycho-sociální a spirituální potřeby seniorů, ale také s ohledem na jejich 

osobnost, zájmy a životní situaci (Motlová, 2018). V úvahu je důležité brát rovněž motivaci 

seniorů činnosti vykonávat, dále pak jejich znalosti, postoje a dovednosti (Motlová, 2018). Z 

pohledu členů řešitelského týmu projektu TAČR je při poskytování konceptu Bazální 

stimulace® u uživatelů v sociálních službách důležité brát v úvahu faktory související 

s mikrosystémem (vztahy s pracovníky, sociální opora, vztahy s ostatními uživateli, finanční 

situace poskytovatele sociálních služeb aj.), exosystémem (personální zajištění, prostředí 

domova pro seniory / domova se zvláštním režimem, motivování seniorů k aktivizaci aj.) a 

makrosystémem (např. historické zkušenosti v péči o seniory, demografická struktura, 

ageismus, společenské prostředí; finanční, ekonomická situace a politická situace, legislativa). 
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Bazální stimulace® v modelu péče o seniory v kontextu třístupňového bydlení  

Bazální stimulace® je vědecký pedagogicko-ošetřovatelský koncept, který má jednoznačně své 

místo v rámci zdravotně-sociální péče v kontextu třístupňového bydlení pro seniory. Bazální 

stimulace® má nezastupitelnou roli v rámci multidisciplinární péče o seniory 65+, neboť je 

tento koncept uplatňován jak v ošetřovatelské péči, tak v sociální péči v pobytových sociálních 

službách. Toto je v souladu s názory prezidenta Asociace poskytovatelů sociálních služeb 

(APPSS): „Koncept Bazální stimulace® by měl být samozřejmostí u všech poskytovatelů služeb 

sociální péče, kteří chtějí poskytovat své služby kvalitně a vytvářet také podmínky pro kvalitní 

život svých uživatelů. Zejména u osob se zdravotním postižením a seniorů trpících demencí je 

Bazální stimulace® nejen zásadním předpokladem kvalitní péče“. (Horecký, 2018).  

Z realizovaného kvalitativního výzkumu pomocí focus groups v roce 2018 vyplynulo, že 

koncept Bazální stimulace® je přínosný při poskytování ošetřovatelské péče a aktivizace 

v domově pro seniory, jak je patrné z grafu 6.  

 

Zdroj: Výzkum v rámci projektu TAČR s názvem „Model péče o seniory v pobytových zařízeních 

v konceptu třístupňového bydlení“, číslo: TL 01 0000 32. 

Graf 6: Bazální stimulace® v rámci ošetřovatelské péče a aktivizace v domově pro 

seniory 
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Poskytování konceptu Bazální stimulace® v rámci třístupňového bydlení se dle výzkumu jeví 

jako stěžejní pro zapojení do modelu péče o seniory, tzn. do domu s pečovatelskou službou, do 

domova pro seniory a domova se zvláštním režimem. Zapojením konceptu Bazální stimulace® 

do zdravotní a sociální péče o seniory v rámci koordinované rehabilitace (léčebné, sociální, 

pracovní, pedagogické) bude naplněn nejen princip aktivního stárnutí, ale i princip 

komplexnosti a rovněž multidisciplinarity. Z realizovaného výzkumu v rámci projektu 

vyplynulo (viz kapitola Metody využité při řešení projektu), že tento koncept patří v současné 

době mezi příklady dobré praxe především v domovech pro seniory a domovech se zvláštním 

režimem v rámci ošetřovatelské péče a aktivizace v souladu s aktivním stárnutím. Princip 

komplexnosti spočívá v tom, že do modelu péče o seniory bude zahrnut koncept Bazální 

stimulace®, a to z důvodu jeho využitelnosti u věkových skupin seniorů. Princip 

multidisciplinarity se týká možností poskytování bazální stimulace ze strany nejen 

nelékařských zdravotnických povolání a pracovníků v systému sociálních služeb, ale jde 

i o zapojení rodinných příslušníků. 

Je podstatné realizovat pravidelné pracovní porady za účelem setkávání se jednotlivých členů 

multidisciplinárního týmu ohledně poskytování bazální stimulace, kdy je možné vzájemně 

sdílet své zkušenosti v rámci klientské práce. Je užitečné sdílení, co se během poskytování 

bazální stimulace daří, co se případně nedaří a co je možné zlepšit. 

Koncept Bazální stimulace® přispívá k podpoře komunikace a vnímání u seniorů. Při 

poskytování tohoto konceptu je velmi důležitá supervize a intervize jako prostor pro sdílení 

a výměnu zkušeností ze strany členů multidisciplinárního týmu. Za podstatné dále považujeme, 

aby byl koncept Bazální stimulace® profesionálně implementován do organizace. Pro 

implementaci konceptu Bazální stimulace® do modelu péče v konceptu třístupňového 

bydlení pro seniory je potřebné mít proškolené pracovníky, kteří budou tento koncept aplikovat 

v přímé péči o seniory bez syndromu demence a se syndromem demence. Za další v zařízení je 

potřebné vytvořit pro zavedení tohoto konceptu podmínky – materiálně-technické, 

personální aj. včetně pořízení pomůcek pro bazální stimulaci. Velmi důležité je motivovat 

profesionální pečovatele k používání bazální stimulace a k dalšímu vzdělávání se v této oblasti. 

V České republice je možné absolvovat základní kurz Bazální stimulace a Nástavbový kurz 

Bazální stimulace, dále pak Prohlubující kurz Bazální stimulace® I a Prohlubující kurz Bazální 

stimulace® II, a to pod Institutem bazální stimulace podle Prof. Dr. Fröhlicha. 

https://www.bazalni-stimulace.cz/termin/prohlubujici-kurz-bazalni-stimulace-i-9-2-2-2/
https://www.bazalni-stimulace.cz/termin/prohlubujici-kurz-bazalni-stimulace-i-9-2-2-2/
https://www.bazalni-stimulace.cz/termin/prohlubujici-kurz-bazalni-stimulace-i-9-2-2-2/
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Jediným vzdělavatelem v České republice je Institut bazální stimulace podle Prof. Dr. 

Fröhlicha. Jednatelka toho institutu PhDr. Karolína Maloň Friedlová, Ph.D., je odbornou 

garantkou akreditovaných vzdělávacích programů a certifikovanou lektorkou i supervizorkou s 

licencí v Bazální stimulaci® pro země EU, Švýcarsko a Norsko. 
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4.6.2 Psychobiografický model péče prof. E. Böhma 

Jedním z nejznámějších modelů péče, který je cíleně zaměřený na péči o seniory a seniory trpící 

symptomy demence, je psychobiografický model péče E. Böhma, který je primárně zaměřen 

na psychickou problematiku seniorů a je v současnosti nejvíce využívaným ošetřovatelským 

modelem péče v německy mluvících zemích. Jeho současná aktuálnost je podmíněna 

multikulturním faktorem, který se významně projevuje v počtu stárnoucí emigrantské generace 

z Turecka, Balkánu, ale i z bývalého Sovětského svazu. Pod názvem „interfuzionální faktor 

péče“ poukazuje Böhm ve svém modelu na rovinu péče, jejíž znalost velmi intenzivně 

napomáhá při zvládání zátěžových situací v péči o klienta s demencí i s jeho autentickou 

kulturní biografií. Takový klient ve vyšším stadiu demence hovoří svým mateřským jazykem a 

tím vzniká další problematická situace v přímé péči. Böhm neustále poukazuje na důležitost 

transkulturního ošetřovatelství. Tento humanistický model péče je jediným ošetřovatelským 

modelem péče, který je prioritně zaměřen na klienta, který nerozumí obsahu komunikace 

v kognitivní rovině. 

Dále v příloze č. 3: Nové trendy v nefarmakologické terapii v péči o seniory s demencí 

(Procházková E., 2019) 

 

4.6.3 Smyslová aktivizace podle Lore Wehner při poskytování ošetřovatelské péče klientům 

domova pro seniory 

Vyjdeme-li ze samotného výkladu termínu „aktivizace“ (Slovník českých synonym a antonym, 

2012) v pojetí českého jazyka jako činit, podněcovat a podnítit k větší aktivitě či podobně nebo 

z popisu dle Wehner a Schwinghammer (2017) jako uvést něco do pohybu a činnosti, pak je 

možno aktivizaci pochopit a následně uchopit jako nedílnou součást poskytování ošetřovatelské 

péče v domovech pro seniory. Z výsledků našeho kvalitativního šetření vyplynulo, že nedílnou 

součástí péče o seniory je i jejich aktivizace při poskytování ošetřovatelské péče, která by měla 

vycházet z potřeb klienta a současně je reflektovat a respektovat. Skrze aktivizaci sestry 

napomáhají klientovi-seniorovi udržet, zachovat a mnohdy i navrátit soběstačnost. Především 
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však jde o možnost poskytování stimulů, které naplní čas, zvyšují pocit užitečnosti, podporují 

samostatnost a přinášejí pozitivní emoce. 

Jako příklad lze uvést výpověď R7: „Máme třeba i ráno dělat takový ty nácviky soběstačnosti, 

který vychází z toho konceptu tý smyslovky, že si třeba ten člověk připraví snídani sám. Že si 

namaže rohlík. Ale trvá to jednou takovou dobu teda. Takže u něj někdo musí bejt, zase je to 

náročný na tu personální, jako zajištění.“ Využití aktivizačních prvků při poskytování 

ošetřovatelské péče pak vede ke zvýšení soběstačnosti, prevenci imobilizačního syndromu, ale 

i zapojení pohybových a volnočasových aktivit. 

Pomoc ošetřovatelského personálu při jednoduchých denních aktivitách, jako jsou např. 

oblékání či provedení osobní hygieny, posiluje životní aktivizaci klienta. Důležitou činností 

sestry je i aktivní vyhledávání oblastí a potřeb, ve kterých je nutné seniorovi pomoci v aktivizaci 

a uspokojení (Štěpánková et al., 2015). Velkou měrou se na aktivizaci klientů v domovech pro 

seniory podílí nejen sestry a pomocný personál, ale také klientova rodina. Ve spolupráci s 

rodinou klienta nacvičuje a využívá prvky pro nácvik vertikalizace, polohování, nácvik chůze 

a sedu, dechová cvičení či prvky bazální stimulace. V této souvislosti R5 upozornila, že „kromě 

bazální stimulace a konkrétních technik je vlastně nějakým způsobem zamezit tomu režimovému 

systému, režimovému přístupu ke klientům a snažit se opravdu o tu individualizaci tý péče“. 

Jedním z cílů efektivní aktivizace je i motivace seniora, která pomáhá povzbudit seniora 

v oblasti jak fyzické, tak psychické. U seniorů je aktivizace nezbytná i pro prohloubení 

a udržování vnitřních předpokladů, které vedou k psychickému, ale také fyzickému zdraví. 

Aktivita samotná se tak stává jedním z nejvýznamnějších prostředků ke zvyšování kvality 

života, neboť podporuje člověka v uspokojení jeho potřeb. Koncept smyslové aktivizace dle 

Lohre Wehner, validace a psychobiografický model péče podle prof. Ervina Böhma, které 

využívají vnitřní potenciál, tedy vnitřní motivaci a prožitky z předešlých let klientů jsou 

využívány k aktivnímu zapojení do různých činností (Böhm, 2015; Procházková, 2014; 

Vojtová, 2014). Nutno upozornit, že na stimulaci smyslů je postaven koncept smyslové 

aktivizace Lore Wehner, který přináší aktivní zapojení pečujících do volnočasových aktivit 

klientů domovů a stává se tak přirozenou součástí každodenní péče, umožňující okamžitě 

reagovat na potřeby seniorů. Představuje zcela nový pohled na člověka, inovativní a podpůrný 

koncept, zaměřený na aktivizaci stávajících smyslů, jasně mířený zejména na hůře orientované 

seniory (Vojtová, 2014). I přestože informantky zapojené do výzkumného šetření přímo 

nevyužívaly výše uvedené koncepty, intenzivně popisovaly, jak prakticky využívají jednotlivé 

principy těchto konceptů a modelů v jejich zařízení. Z tohoto vyjádření lze usuzovat, že v 
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domovech pro seniory jsou využívány například i jen některé techniky či prvky daného modelu 

peče či konceptu s cílem zvýšit kvalitu života seniorům. Z vyjádření informantek je zřejmý 

zájem o individualizaci péče a individuální přístup k seniorům v oblasti aktivizace, a to za 

využití výše uvedených modelů a konceptů péče či jejich jednotlivých aspektů. 

Přestože aktivizace je hlavně doménou sociálních pracovníků, všeobecná sestra se na ní také 

podílí. Jednak upevňuje „pocit domácího, známého prostředí“, nefiguruje jen při 

ošetřovatelských výkonech, zvyšuje důvěru a především má možnost sledovat aktivitu, 

schopnosti i jejich možný rozvoj i psychické rozpoložení a náladu klientů. S tím pak může dále 

pracovat v jejich prospěch a plánu péče. 

Z uvedeného textu je možno aktivizaci pochopit a následně uchopit jako nedílnou součást 

poskytování nejen ošetřovatelské péče, ale i sociální péče v domovech pro seniory. Pro seniory 

je aktivizace nezbytná k prohloubení a udržování vnitřních předpokladů, které vedou k 

psychickému, ale také fyzickému zdraví. Aktivita samotná se tak stává jedním 

z nejvýznamnějších prostředků ke zvyšování kvality života, neboť podporuje člověka 

v uspokojování jeho potřeb celostně (Pokorná, 2010). 
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4.6.4 Validace podle Naomi Feil® a Integrativní Validace podle Richard® 

Validace patří mezi nefarmakologické a celostní přístupy u osob s demencí s cílem zmírnit či 

odstranit syndrom BPSD (behaviorální a psychologické symptomy demence) a zlepšit tak 

kvalitu těchto osob. U lidí se syndromem demence se BPSD týkají poruchy vnímání, myšlení, 

chování a nálad. Validace je úspěšně používaná u této cílové skupiny nejen v zahraničí, ale 

i v posledních letech v České republice. V rámci validace hovoříme o dvou typech validace. 

První z nich je označován jako Validace podle Naomi Feil® a druhým typem je Integrativní 

Validace podle Richard®. 

Validace podle Naomi Feil® je soubor přístupů k osobám s demencí, založených na 

dlouholetých zkušenostech americké sociální pracovnice a gerontoložky Naomi Feil 

(Klevetová a Dlabalová, 2017; Janečková, 2013), která je její zakladatelkou. Validace podle 

Naomi Feil® je označována rovněž jako komunikační metoda (Feil a Klerk-Rubin, 2010; 

Klerk-Rubin, 2006; Feil, 2007; de Klerk-Rubin, 2009), která vychází z teorie, že chování osob 

s demencí je zapříčiněno nezpracovanými prožitky z jejich minulosti (Malíková, 2011). 

Validovat někoho, tedy znamená přijmout jeho emoce, říct mu, že jeho emoce jsou pravdivé. 

Odmítání emocí znejišťují Feil a de Klerk-Rubin (2015). Podle těchto autorek se v metodě 

validace používá schopnost vcítit se a přiblížit vnitřnímu prožití dezorientovanému starému 

člověku. Vcítěním se do „chození v botách toho druhého“ se dosáhne důvěra. Důvěra vytvoří 

jistotu, jistota vytvoří sílu, síla obnoví sebevědomí, sníží stres. Uživatel validace zachytává 

signály starého člověka a „obléká je“ do slov, tak ho validuje a vrací mu zpět jeho důstojnost. 

Validace je kombinace následujících přístupů – základního empatického přístupu; vývojové 

teorie pro staré nedostatečně orientované a dezorientované lidi, která nám pomáhá porozumět 

jejich chování; a též specifických validačních technik, které tímto lidem pomáhají získat zpět 

svojí důstojnost (Feil a de Klerk-Rubin, 2015). 

 

Zakladatelka validace Naomi Feil (2007) popisuje validační techniky následovně: 

a. Centrování – vnitřní soustředění validačního pracovníka a uvolnění jeho vlastních 

emocí před tím, než přistoupí ke klientovi a začne s ním empaticky komunikovat. 

b. Empatie. 

c. Užívání neohrožujících, konkrétních otázek: Co? Kdo? Kde? Kdy? Jak? 

d. Parafrázování, opakování slov. 
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e. Užívání polarity: Jak to bolelo nejvíc? Jaké by to bylo v nejhorším případě? 

f. Představa protikladu: Jsou noci, kdy nepřichází? Co jste dělala, když váš muž zemřel? 

Jak jste to zvládla? 

g. Reminiscence – společné prohlížení fotografií, vzpomínání na milého člověka; 

používání slov vždycky, nikdy. 

h. Udržování přítomného, blízkého očního kontaktu, projevení náklonnosti. 

i. Užívání nejednoznačných výrazů – otázek jako: Kde vás to bolí? Byla to legrace? On 

tam byl? Říkali něco? 

j. Užívání příjemného, zřetelného, hlubšího a milujícího tónu hlasu. 

k. Zrcadlení – pozorování a opakování pohybů a emocí, navození empatie. 

l. Spojování projevů poruch chování s neuspokojenými potřebami (projevení zájmu) 

m. Užívání oblíbeného smyslového vjemu: Jak to znělo? Jak to vypadalo? 

n. Dotek, blízkost? 

o. Používání hudby (Janečková a Vacková, 2010). 

 

Principy validace spočívají podle Feil a de Klerk-Rubin (2015) v níže uvedených oblastech: 

1. Nedostatečně orientovaní a dezorientovaní staří lidé mají hodnotu a jsou jedineční. 

2. Nedostatečně orientovaní a dezorientovaní staří lidé jsou akceptováni takoví, jací jsou. 

Nesnažíme se je změnit. 

3. Naslouchání s empatií vytváří důvěru, redukuje úzkost a navrací důstojnost. 

4. Bolestivé pocity, vyjádřené, akceptované a validované přes důvěryhodného posluchače 

se stávají slabšími. Bolestivé emoce, které jsou ignorované a potlačené, se stávají 

silnějšími. 

5. Existuje důvod chování nedostatečně orientovaných a/nebo dezorientovaných starých 

lidí. 

6. Chování nedostatečně orientovaných nebo dezorientovaných starých lidí může být 

opodstatněné jedním nebo vícerými následujícími lidskými potřebami. 
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a. Zpracování nevyřešených úkolů pro pokojné vyrovnané umírání. 

b. Žít v pokoji. 

c. Potřeba znovuzískání rovnováhy, když se vytrácí zrak, sluch, mobilita a paměť. 

d. Potřeba dát smysl nesnesitelné realitě, nalezení místa, kde se cítí šťastně a kde jsou 

rodinné vztahy. 

e. Potřeba uznání, statusu, identity a sebehodnoty. 

f. Potřeba být užiteční a produktivní. 

g. Potřeba patřit někam a být respektován. 

h. Potřeba vyjadřovat emoce, a tím být vyslyšen. 

i. Potřeba cítit se být milován a cítit bezpečí: touha po lidském kontaktu. 

j. Potřeba pocitu starostlivosti, jistoty a bezpečí, a ne být nepohyblivý a omezovaný. 

k. Potřeba po senzorické stimulaci, taktilní, vizuální, auditivní, čichové, chuťové a též 

sexuální možnosti vyjadřování. 

l. Potřeba redukce bolesti a komplikací. 

7. Dávno naučené chování se vrací, když verbální schopnosti a krátkodobá paměť 

selhávají. 

8. Osobní symboly, které používají nedostatečně orientovaní a dezorientovaní starší lidé, 

jsou existující lidé nebo předměty z přítomnosti, které reprezentují lidi, předměty nebo 

koncepty z minulosti, přičemž jsou nabité emocí. 

9. Nedostatečně orientovaní a dezorientovaní starší lidé žijí na různých úrovních vědomí, 

častokrát ve stejné době. 

10. Pokud se oslabí pět smyslů, stimulují se nedostatečně orientovaní a dezorientovaní starší 

lidé sami a používají svůj „vnitřní smysl“. Vidí svým vnitřním zrakem a slyší tóny 

z minulosti. 

11. Příhody, emoce, barvy, zvuky, pachy, chutě a obrazy „tady a teď“ probouzí emoce, které 

pak spustí podobné emoce z minulosti. 
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Integrativní Validace podle Richard® 

Integrativní Validace podle Richard® (dále IVA) je komunikační metodou a uctivým 

přístupem, který se soustředí na zdroje lidí se syndromem demence. Při IVA se rozlišují dva 

základní zdroje – pocity a podněty (Kudělka, 2017). Oproti tomu je Validace podle Naomi 

Feil® zaměřena na princip empatie, pozornosti a respektu. Zakladatelkou Validace podle 

Richard® byla Nicole Richard, která tento přístup převzala od Naomi Feil a následně jej 

upravila jako citlivý a empatický přístup k dezorientovaným starším lidem. 

Cílem Integrativní Validace podle Richard® je nabízet lidem s demencí nejen podporu, ale 

doprovázet je během jejich choroby (Richard, 1994). Mezi cíle IVA patří za prvé rozpoznání, 

pochopení pocitů a podnětů člověka s demencí na základě jeho chování, řeči těla, znalosti 

životních témat, biografie aj. Za druhé jde o reagování na ně tak, aby toto bylo přínosné nejen 

pro osobu s demencí, ale i pro pečující osobu. Za třetí se jedná o využitelnost jednotlivcem 

a celým týmem, a to z důvodu srozumitelnosti a snadnému zdokumentování (Kudělka, 2017).  

Cíle Integrativní Validace podle Richard® jsou tyto (Kudělka, 2017): 

a. Vytvoření kvalitního vztahu mezi osobou s demencí a pečovatelem – úcta, respekt, 

pochopení. 

b. Vytvářet u lidí s demencí pocit porozumění, identity, jistoty, sounáležitosti, klidu; 

podpora důvěry. 

c. Zmírnění strachu, stresu a agresivity. 

d. Podpora rozvoje kontaktů, vztahů s okolím; zlepšení nálady osob s demencí. 

 

Metodika IVA podle Richard® spočívá v následujících fázích (Kudělka, 2017): 

a) Fáze 1 – jedná se o vnímání, rozpoznávání pocitů i podnětů, sledování chování a jednání 

lidí osob se syndromem demence ze strany pracovníků, kteří tyto klienty přijímají 

s úctou a vážností. 

b) Fáze 2 – pocity a podněty jsou validovány, přijaty a hned, přímo, v krátkých, přímých 

větách uznány a potvrzeny.  

c) Fáze 3 – dochází k tzv. všeobecné validaci, během které jsou využita přísloví, lidová 

moudra, písně aj. 
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Pracovníci používající v kontaktu s lidmi s demencí komunikační metodu IVA se v první fázi 

zaměřují na vnímání pocitů a podnětů, tj. neklid, rozrušení, starost, obava, zoufalství, strach, 

láska, starost o druhé, pocit povinnosti, spolehlivost (Kudělka, 2017). Podle tohoto autora se 

jedná o případ, kdy klientka/klient říkají „Musím domů (ke svým dětem, škola jim končí, mám 

klíče) a pracovníci tedy použijí nejdříve fázi 1, 2 a 3. Ve fázi druhé pracovníci v rámci IVA 

využívají tyto validační věty: „Máte hrozně naspěch.“ Jste neklidná.“ Čas Vám utíká/běží.“ 

Víte, co je Vaše povinnost.“ „Děláte si starosti.“ „Cítíte velkou beznaděj.“ Z toho může být 

člověk zoufalý.“ (Kudělka, 2017). Třetí fáze se pak týká všeobecné validace, tj. v tomto případě 

– „Malé děti, malé starosti, velké děti, velké starosti.“ (Kudělka, 2017). 

Rozdíl mezi Integrativní Validací podle Richard® a Validací podle Naomi Feil® spočívá v tom, 

že zakladatelka ICA Nicole Richard nesouhlasí s Naomi Feil, že validace či IVA měly vliv na 

vnímání osob se syndromem demence či na průběh demence, neboť je stěžejní prožívání. 

Naomi Feil zastávala názor, že úkolem pečovatele je pomoci lidem s demencí, vyřešit jejich 

nevyřešené konflikty z minulosti. Oproti tomu Nicole Richard vnímá, že konflikty nesoucí se 

z minulosti není možné ze strany pracovníků vyřešit, a z tohoto důvodu klade důraz na podporu, 

blízkost a porozumění (Richard, 1995).  

 

Validace podle Naomi Feil® a Integrativní Validace podle Richard® v kontextu 

třístupňového bydlení pro seniory 

Cílem validace podle Naomi Feil® není zlepšovat jen zdravotní stav velmi starých 

dezorientovaných lidí, ale jde i o změnu přístupu pečovatelů, aby se dokázali vcítit do osobní 

reality osoby s poruchou dezorientace a přizpůsobili tomu své chování i jednání (Procházková, 

2012). V tomto pojetí náš výzkumný tým doporučuje v rámci třístupňového bydlení pro seniory 

65+ využívat Validaci podle Naomi Feil® nebo Integrativní Validaci podle Richard® u cílové 

skupiny seniorů, u kterých se objevují změny kognitivních funkcí a následně jsou u nich 

diagnostikovány syndrom demence a Alzheimerova choroba. Jedná se tedy především o 

domovy se zvláštním režimem (DZR) jako pobytové sociální služby, ve kterých je režim 

přizpůsoben specifickým potřebám těchto uživatelů.  

V domovech se zvláštním režimem proto doporučujeme pracovat s Validací podle Naomi Feil® 

jako nedílnou součástí multidisciplinární péče, během které budou nastaveny dlouhodobé 

validační cíle takto (Feil a de Klerk-Rubin, 2015):      
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a) přispět k tomu, aby osoby ve vyšším věku mohly co nejdéle setrvat ve svém domácím 

prostředí; 

b) obnovit sebevědomí; 

c) redukovat stres; 

d) dát smysl prožitému životu; 

e) řešit nezpracované konflikty z minulosti; 

f) redukovat chemické a fyzické omezení; 

g) zlepšit verbální a neverbální komunikaci; 

h) zabránit návratu do vegetování; 

i) zlepšit schopnost chůze a tělesné zdraví; 

j) pečovatelům dodat radost a energii; 

k) rodinám pomoci komunikovat s jejich dezorientovanými příbuznými. 

 

Přínos validace je z našeho pohledu jednoznačně spatřován nejen u seniorů se syndromem 

demence, ale také u pracovníků pečujících o osoby. v rámci zdravotně-sociální péče. Jedná se 

zejména o posílení hodnoty a sebehodnoty, zhodnocení života a vyřešení případných konfliktů 

souvisejících s minulostí. U osob se syndromem demence a Alzheimerovou chorobou jde mimo 

jiné o znovuobjevení pocitů vlastní hodnoty a podpoře mimoslovní komunikace, která je 

z důvodu postižení kognitivních funkcí narušena. Venglářová (2007) uvádí doporučené postupy 

při řešení problematických situací, jako jsou agresivita, toulání, paranoia a noční neklid. 

Zastáváme názor, že praktikování validace u osob se syndromem demence může být jednou 

z možností, jak předcházet vzniku problematických situací ve zdravotně-sociální péči o tuto 

cílovou skupinu. 

Závěrem lze říci, že validace jako přístup k lidem se syndromem demence a zároveň jako 

komunikační metoda může být rovněž jednou z možností, jak posílit zdraví v bio-psycho-

sociálním a spirituální pojetí a zabránit zhoršení zdravotního stavu ve stáří. Můžeme též 

očekávat, že odborně poskytovaná Validace podle Naomi Feil® u osob vyššího věku může 

přispět ke snížení potřeby i spotřeby mnohdy až zbytečně indikovaného počtu tlumících léků 

především u osob trpících syndromem demence z důvodu zmatenosti, dezorientace, poruchy 
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chování (agresivita). Integrativní Validace podle Richard® zaměřuje pozornost jednak na 

podporu, blízkost a porozumění lidem s demencí, jednak na vytvoření kvalitního vztahu mezi 

osobou s demencí a pečovatelem (úcta, respekt, pochopení). Co se týče dalších přínosů, 

validace umožňuje snižovat úzkostné stavy a stresové situace, se kterými se lidé s demencí 

nemohou sami vyrovnat. Neopomenutelný je i přínos validace týkající se zlepšení mobility 

a chůze. Efekt validace tedy spatřujeme v posílení vztahu nejen mezi profesionálními 

pečovateli a seniory a lidmi s demencí, ale též vztahu mezi neformální pečovateli/rodinnými 

příslušníky a seniory. Jak profesionální, tak neformální pečovatelé mohou tedy díky validaci 

seniorům lépe porozumět, snadněji se vzájemně na sebe naladit a posílit svůj vzájemných vztah, 

což může být jedním z nástrojů, jak předcházet vzniku syndromu vyhoření z důvodu náročnosti 

péče v péči o lidi s demencí. V neposlední řadě je potřebné zdůraznit, že pro poskytování 

validace ze strany profesionálních pečovatelů je potřebné absolvovat vzdělání v této oblasti, a 

to u akreditovaných lektorů Validace podle Naomi Feil® či Integrativní Validace podle 

Richard® .      
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4.6.5 Realizace paliativní péče u poskytovatelů sociálních služeb 

Paliativní péče v domovech pro seniory 

Paliativní péče je komplexní na kvalitu života zaměřená péče poskytovaná osobám žijícím s 

nevyléčitelným onemocněním i jejich blízkým (Kalvach a kol., 2004). Zaměřuje se na to, aby 

člověk mohl život prožít kvalitně a důstojně až do posledního okamžiku. Umírání chápe jako 

jeho přirozenou součást. 

https://www.prohuman.sk/socialna-praca/metoda-validace-podpora-prace-s-dezorientovanymi-lidmi
https://www.prohuman.sk/socialna-praca/metoda-validace-podpora-prace-s-dezorientovanymi-lidmi
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Cílem paliativní péče je nejenom zmírnit bolest a další tělesná a duševní strádání, ale také 

zachovat klientovu důstojnost a poskytnout podporu jeho blízkým. Paliativní péče je zaměřená 

na uspokojování bio-psycho-sociálních a spirituálních potřeb, a to za pomoci 

multidisciplinárního týmu a zapojení rodiny i blízkých osob klienta.      

Principy paliativní péče (Paliativní péče, 2016):  

a) neodvrací se od nevyléčitelně nemocných, ale chrání jejich důstojnost a klade hlavní 

důraz na kvalitu života; 

b) dokáže úspěšně zvládat bolest a další průvodní jevy závěrečných stadií 

smrtelných onemocnění; 

c) podporuje život, avšak pohlíží na umírání jako na přirozený proces, neusiluje ani 

o urychlení, ani o oddálení smrti; 

d) je založena na interdisciplinární spolupráci a na celostním pohledu na nemocného 

člověka, a integruje proto v sobě lékařské, psychologické, sociální, existenciální 

a spirituální aspekty; 

e) vychází důsledně z individuálních přání a potřeb pacientů, respektuje jejich hodnotové 

priority a chrání právo pacienta na sebeurčení; 

f) zdůrazňuje význam rodiny a nejbližších přátel nemocných, nevytrhává nemocné z jejich 

přirozených sociálních vazeb, ale umožňuje jim, aby poslední období života prožili v 

důstojném a vlídném prostředí a ve společnosti svých blízkých; 

g) nabízí všestrannou účinnou oporu příbuzným a přátelům umírajících a pomáhá jim 

zvládat jejich zármutek i po smrti blízkého člověka; 

h) vychází ze zkušenosti, že existuje zásadní rozdíl mezi špatnou a kvalitní péčí o umírající 

a že umírání nemusí být provázeno strachem, nesnesitelnou bolestí 

a nesmyslným utrpením.  

 

Zatímco se dříve pojetí paliativní péče soustředilo zejména na péči o zejména onkologicky 

nemocné pacienty v terminálním stadiu (tedy posledních několik týdnů až dnů), v posledních 

letech, vzhledem k prokázanému přínosu i pro jiné skupiny pacientů, dochází k rozšíření 

konceptu paliativní péče i na neonkologicky nemocné – příkladem mohou být chronická 

onemocnění. 
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Poskytování paliativní péče je trend, který v současnosti posiluje v celém vyspělém světě. 

Zejména s ohledem na stále se zvyšující věk dožití a vysoký výskyt chronických chorob je 

paliativní péče v závěru života křehkých seniorů nebo osob trpících chronickou chorobou 

potřebná. 

V pobytových sociálních službách typu domovy pro seniory a domovy se zvláštním režimem, 

můžeme najít až 75 % tzv. křehkých seniorů. Chřadnutí seniorů často provází onemocnění 

demencí. V kontextu geriatrické křehkosti a multimorbidity je nesnadné předpovědět, kdy a jak 

klient zemře.  

V souvislostí s péčí o klienta v pobytových sociálních službách hovoříme 

o aplikaci/implementaci paliativního přístupu do každodenního poskytování péče, a to na 

úrovních:  

− filozofické – se záměrem naplnění principů paliativní péče; 

− procesů – pro hladké organizační zajištění poskytování paliativní péče (např. indikace 

paliativního režimu);  

− postupů – tedy praktických kroků, které provádějí paliativní přístup.  

 

Základní procesy při poskytování paliativní péče v domově pro seniory 

Rozlišujeme 4 základní procesy paliativní péče (Hrdá a kol., 2020):  

1) plánování budoucí péče, které zahrnuje vedení rozhovoru s člověkem, jeho blízkými ke 

zjištění přání a představ o budoucí zdravotní péči, stejně jako o tom, co je pro 

nemocného kvalitou života; 

2) sestavení plánu péče v závěru života, který slouží k naplnění přání člověka v kontextu 

vývoje jeho zdravotního stavu, s určenými cíli a plánem postupu, stejně jako s ošetřením 

rizik péče vyplývajících ze závěru života. Pomyslným momentem spuštění je indikace 

terminální fáze onemocnění lékařem, případně okamžik nenadálého akutního zhoršení 

zdravotního stavu. O klientovi pak hovoříme, že je v paliativním režimu; 

3) vlastní poskytování péče v závěru života, kdy je zásadní, aby pracovníci každé 

odbornosti věděli, jak pečovat, a aby se uměli starat o péči pozůstalostní, protože smrtí 

člověka by péče končit neměla. 
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Paliativní péče v domovech pro seniory má svá specifika. Každý klient by měl mít sestavený 

plán péče při zhoršení zdravotního stavu. Může se však vyskytnout mnoho bariér, které je nutné 

mít zmapované a pracovat s nimi. Mezi základní překážky můžeme zařadit např. strach z tématu 

umírání a smrti, nerealistická očekávání rodinných příslušníků, nespolupráce mezi profesemi, 

zejména na zdravotně-sociálním pomezí, nedostatečné množství personálu na směně, málo 

vzdělaný personál, nedefinované postupy a konkrétní kroky při práci s klientem aj. Jako zcela 

zásadní se jeví problém, který se týká nedostupnosti lékaře pro paliativního klienta (Koubová, 

2019). 

Pro funkční zajištění paliativního přístupu je nutná změna v kultuře organizace a shoda mezi 

většinou personálu domova, a to napříč multidisciplinárním týmem. Samozřejmostí je 

celoživotní vzdělávání personální v oblasti moderních trendů v paliativní péči. 
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4.7 Standardy kvality v systému sociálních služeb v kontextu modelu péče  

      o seniora v konceptu třístupňového bydlení  

Povinnost dodržovat standardy kvality sociálních služeb ukládá zákon č. 108/2006 Sb., 

o sociálních službách všem (registrovaným) poskytovatelům sociálních služeb v ustanovení 

§ 88 písm. h). To, zda poskytovatel dodržuje standardy kvality, ověřuje Inspekce kvality. 

Standardy kvality v sociálních službách slouží jako vodítko, jak se v systému těchto služeb dle 

zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách orientovat. Jedná se o základní kritérium toho, 

jak musí své služby organizace poskytovat. Nejde však pouze o nástroj kontroly, ale také 

významný zdroj informací, které poskytovatelům umožní vytvořit ve svých organizacích 

takové podmínky, které budou poskytovat opravdu kvalitní sociální služby, odpovídající 

běžným evropským standardům a respektující lidská a občanská práva a lidskou důstojnost 

klientů (Krutinová, 2008). 

Standardy kvality sociálních služeb jsou obsaženy v příloze 2 vyhlášky MPSV č. 505/2006 Sb., 

prováděcí vyhláška k zákonu o sociálních službách (zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních 

službách). Standardy můžeme rozdělit do třech oblastí: procedurální, personální a provozní.  

Celkem rozlišujeme 15 standardů kvality: 

1. Cíle a způsoby poskytování sociálních služeb 

2. Ochrana práv osob 

3. Jednání se zájemcem o službu 

4. Smlouva o poskytování sociální služby 

5. Individuální plánování průběhu sociální služby 

6. Dokumentace o poskytování sociální služby 

7. Stížnosti na kvalitu nebo způsob poskytování sociální služby 

8. Návaznost poskytované sociální služby na další dostupné zdroje 

9. Personální a organizační zajištění sociální služby 

10. Profesní rozvoj zaměstnanců 

11. Místní a časová dostupnost poskytované sociální služby 

12. Informovanost o poskytované sociální službě 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Lidsk%C3%A1_pr%C3%A1va
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13. Prostředí a podmínky 

14. Nouzové a havarijní situace 

15. Zvyšování kvality sociální služby 

 

Procedurální standardy jsou nejdůležitější. Stanovují, jak má poskytování služby vypadat, na 

co je potřeba si dát pozor při jednání se zájemcem o služby a jak službu přizpůsobit 

individuálním potřebám každého člověka. 

Personální standardy se věnují personálnímu zajištění služeb. Kvalita služby je přímo závislá 

na pracovnících – na jejich dovednostech a vzdělání, vedení a podpoře, na podmínkách, které 

pro práci mají. 

Provozní standardy definují podmínky pro poskytování sociálních služeb. Soustřeďují se na 

prostory, kde jsou služby poskytovány, na dostupnost, ekonomické zajištění služeb a rozvoj 

jejich kvality. 

 

4.7.1 Sociální poradenství v systému sociálních služeb 

Nárok na bezplatné poskytování sociálního poradenství může občanům pomoci orientovat se 

v nabídce poskytovatelů sociálních služeb. Občané mohou volit z nabídky sociálních služeb 

nebo využít podporu vlastní rodiny, příp. služby kombinovat.  

Dle zákona č. 108/2006 Sb. (zákon č. 108/2006Sb., o sociálních službách, § 37), rozeznáváme 

dva druhy sociálního poradenství: 

a) základní sociální poradenství; 

b) odborné sociální poradenství. 

Základní sociální poradenství poskytuje osobám potřebné informace přispívající k řešení jejich 

nepříznivé sociální situace. Základní sociální poradenství je základní činností při poskytování 

všech druhů sociálních služeb; poskytovatelé sociálních služeb jsou vždy povinni tuto činnost 

zajistit. 

Odborné sociální poradenství je poskytováno se zaměřením na potřeby jednotlivých okruhů 

sociálních skupin osob v občanských poradnách, manželských a rodinných poradnách, 

poradnách pro seniory, poradnách pro osoby se zdravotním postižením, poradnách pro oběti 
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trestných činů a domácího násilí a ve speciálních lůžkových zdravotnických zařízeních 

hospicového typu; zahrnuje též sociální práci s osobami, jejichž způsob života může vést ke 

konfliktu se společností. 

Služba obsahuje tyto základní činnosti: 

a) zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; 

b) sociálněterapeutické činnosti; 

c) pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí. 

 

4.7.2 Domy s pečovatelskou službou  

Jedná se o domy, které vlastní obec a ta přiděluje žadateli konkrétní byt podle stanovených 

kritérií. Obec s nájemníkem uzavírá nájemní smlouvu. Tyto byty jsou určeny občanům, kteří 

jsou ve starobním nebo plném invalidním důchodu. Malometrážní bytové jednotky jsou určeny 

seniorům, kteří jsou v základních životních úkonech soběstační, ale pro zajištění některých 

potřeb vyžadují z důvodu věku nebo zdravotního stavu pomoc a péči jiné osoby.  

Kromě nájemní smlouvy mohou klienti uzavřít i smlouvu o poskytování dalších služeb, které 

se však hradí zvlášť. Jedná se především o sociální služby, které si mohou objednat v rámci 

terénních sociálních služeb (pečovatelská služba). Rozsah i výši úhrad za jednotlivé výkony 

stanovuje zákon č. 108/2006 Sb. a vyhláška č. 505/2006 Sb.  

V domech s pečovatelskou službou jsou většinou k dispozici společenské místnosti, kde mají 

obyvatelé možnost společných setkání a kulturního vyžití. Program si zajišťují senioři ve 

většině případů sami nebo ve spolupráci s odborem sociálních věcí či sociální pracovnicí 

konkrétní pečovatelské služby. Jedná se např. o zájezdy, divadelní představení, různá 

posezení atd. 

Pečovatelská služba je terénní nebo ambulantní služba poskytovaná osobám, které mají 

sníženou soběstačnost z důvodu věku, chronického onemocnění nebo zdravotního postižení, 

a rodinám s dětmi, jejichž situace vyžaduje pomoc jiné fyzické osoby. Služba poskytuje ve 

vymezeném čase v domácnostech osob a v zařízeních sociálních služeb vyjmenované úkony 

(zákon č. 108/2006Sb., o sociálních službách, § 40). 

 

Služba obsahuje tyto základní činnosti: 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Obec
https://cs.wikipedia.org/wiki/N%C3%A1jem
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a) pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu; 

b) pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu; 

c) poskytnutí stravy nebo pomoc při zajištění stravy; 

d) pomoc při zajištění chodu domácnosti; 

e) zprostředkování kontaktu se společenským prostředím.  

 

Když se obyvatel domu s pečovatelskou službou rozhodne využívat pečovatelskou službu, má 

možnost vybrat si poskytovatele pečovatelské služby dle vlastního uvážení. Dům 

s pečovatelskou službou na rozdíl od domova pro seniory není pobytové zařízení se zdravotní 

péčí a sociálními službami poskytovanými nepřetržitě. 

Pečovatelská služba funguje v režimu nastaveném dle dohody seniora a poskytovatele této 

služby. Spočívá to zejména v dodání, přípravě a podávání jídla, zajištění nákupů, pomoci při 

osobní hygieně, úklidu domácnosti, praní prádla, obstarání pedikúry apod. 

Úkony a čas poskytování pečovatelské služby, kterou obvykle poskytují pracovníci v sociálních 

službách, si obyvatel vyjedná s poskytovatelem a obě strany toto podpisem stvrdí ve smlouvě 

o poskytnutí pečovatelské služby.  

 

4.7.3 Domovy pro seniory 

Sociální služba domov pro seniory je pobytová služba a její legislativní ukotvení lze nalézt 

v zákoně č. 108/2006 Sb., o sociálních službách v § 49. Právní rámec a podrobnější vymezení 

pak uvádí prováděcí vyhláška č. 505/2006 Sb. (zákon č. 108/2006Sb., o sociálních službách, 

§ 49). 

V domovech pro seniory se poskytují pobytové služby osobám, které mají sníženou 

soběstačnost zejména z důvodu věku, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické 

osoby. 

Služba obsahuje tyto základní činnosti: 

a) poskytnutí ubytování; 

b) poskytnutí stravy; 

c) pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu; 

d) pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu; 
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e) zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; 

f) sociálněterapeutické činnosti; 

g) aktivizační činnosti; 

h) pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí. 

 

4.7.4 Domovy se zvláštním režimem 

Sociální služba domov se zvláštním režimem je pobytová služba a její legislativní ukotvení lze 

nalézt v zákoně č. 108/2006 Sb., o sociálních službách v § 50. Právní rámec a podrobnější 

vymezení pak uvádí prováděcí vyhláška č. 505/2006 Sb.  

V domovech se zvláštním režimem se poskytují pobytové služby osobám, které mají sníženou 

soběstačnost z důvodu chronického duševního onemocnění nebo závislosti na návykových 

látkách, a osobám se stařeckou, Alzheimerovou demencí a ostatními typy demencí, které mají 

sníženou soběstačnost z důvodu těchto onemocnění, jejichž situace vyžaduje pravidelnou 

pomoc jiné fyzické osoby. Režim v těchto zařízeních při poskytování sociálních služeb je 

přizpůsoben specifickým potřebám těchto osob (zákon č. 108/2006Sb., o sociálních službách, 

§ 50). 

Služba obsahuje tyto základní činnosti: 

a) poskytnutí ubytování; 

b) poskytnutí stravy; 

c) pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu; 

d) pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu; 

e) zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; 

f) sociálně terapeutické činnosti; 

g) aktivizační činnosti; 

h) pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí.  

 

4.7.5 Uspokojování individuálních potřeb seniorů v pobytových sociálních službách  

V domovech pro seniory i v domovech se zvláštním režimem jsou poskytovány sociální služby 

v rámci multidisciplinárních týmů. Péče o tyto klienty je individuálně plánována, a to s důrazem 

na zachování lidských práv a svobod, s ohledem na aktuální potřeby klientů, zachování 

důstojnosti a co nejdelší udržení samostatnosti každého klienta. Individuální plánování 

s klientem sociální služby je stanoveno zákonem o sociálních službách a je upraveno ve 
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standardu kvality č. 5. V každé sociální službě by tedy měly být zpracované metodické postupy, 

jakým způsobem probíhá individuální plánování s klientem. Tyto postupy pak umožňují 

pracovníkům snadnější orientaci v uspokojování bio-psycho-sociálních a spirituálních potřeb 

klientů.  

Také z výsledků realizovaného kvalitativního výzkumu v prvním roce projektu TAČR 

vyplynula důležitost individualizace péče v domovech pro seniory i v domovech se zvláštním 

režimem. Informanti poukazovali na to, že je důležité stanovit si v rámci organizace cíl 

organizace a celkovou filozofii/vizi poskytování té konkrétní sociální služby. Všichni 

pracovníci (pracovníci přímé péče, management i administrativní pracovníci) by měli rozumět 

tomu, jaká je vize poskytované péče, jaké jsou cíle, kterých chce organizace dosáhnout, popř. 

v jakém období. 

Individualizace péče musí být zaměřena na uspokojování všech potřeb klientů s ohledem na 

přání, zájmy, možnosti a schopnosti klienta. Kromě individualizace základních potřeb 

v souvislosti s ošetřovatelskou péčí (zejména hygiena a stravování) byly v rámci výzkumného 

šetření zmiňovány aktivizace seniorů a smysluplné naplňování volného času klientů. 

V současné době jsou v rámci moderních trendů péče používány v domovech pro seniory 

i v domovech se zvláštním režimem různé teoretické koncepty, přístupy či modely. Nejednotná 

terminologie se objevila i v průběhu našeho výzkumu. Někteří informanti poukazovali na 

přístup, který v jejich organizaci používají, jiní mluvili o modelu péče. Někteří uváděli, že sice 

nepoužívají koncept, ale jen prvky tohoto konceptu. Pro přehlednost uvádíme jednotný název 

– tedy „model“ – pro konkrétní a nejčastěji využívané trendy v péči o seniory v pobytových 

službách. 

Z výsledků našeho výzkumu vyplynulo, že v současné době je při práci se seniory hojně 

využíván koncept bazální stimulace, koncept smyslové aktivizace, validace, psychobiografický 

model péče dle Böhma. Některé organizace začínají pracovat nebo již mají zpracovaný koncept 

paliativní péče. 

Mnoho organizací, které se zaměřují na práci se seniory, klade velký důraz na propojení 

a otevřenost sociálních služeb s místní komunitou, s rodinou a na mezigenerační soužití 

(Železná, 2018). Jedná se např. o spolupráci s dětmi a studenty z různých typů škol, spolupráce 

s dobrovolníky, rodinnými příslušníky a dalšími subjekty. Dochází tak k přirozenému 

mezigeneračnímu propojení a tím k předcházení sociální exkluze seniorů (Dvořáčková, 

Mojžíšová, 2018). 
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Každá sociální služba by měla neustále respektovat zachování autonomie člověka. V praxi 

pobytových sociálních služeb to znamená aktivně podporovat právo člověka rozhodovat o tom, 

jakou péči by si pro sebe přál či nepřál a respektovat jeho rozhodnutí o tom, jak chce žít svůj 

život. Současné moderní trendy péče o seniory v pobytových sociálních službách zahrnují 

široké spektrum činností, které jsou zaměřeny na individuální přístup, zohledňují osobnost 

člověka a jeho životní příběh a kladou důraz na prostředí, ve kterém se senior nachází.  

 

4.7.6 Cohousing  

Anglické slovo cohousing vystihuje jeden z modelů komunitního bydlení. Dalo by se do češtiny 

přeložit jako „společné bydlení“ nebo „blízké sousedské bydlení“. Jedná se tedy o seskupení 

několika bytových jednotek ve společné zástavbě. Další prvek, který je pro tento systém bydlení 

charakteristický, je plánované sousedské bydlení. Je tedy typické, že sousedské vztahy se 

nevytvářejí až po nastěhování do komplexu, ale již při jeho utváření. Velký důraz je kladen na 

vzájemné interakce mezi obyvateli cohousingového bydlení. 

Filozofie cohousingů je zaměřena na hlouběji prožívané mezilidské vztahy a zároveň na 

zachování osobní nezávislosti, kterou podporuje. Do určité míry zachovává to, co nabízel běžný 

život v tradičních vesnických společenstvích a snaží se tento model přenést do 21. století. 

Obyvatelé se obvykle podílejí na plánování projektu a na budoucí podobě svého domova i 

pravidel jeho fungování. V případě zhoršení zdravotního stavu probíhá péče za pomoci 

ostatních v komunitě, případně standardním způsobem (lékař, nemocnice). Obrovskou 

výhodou je bezprostřední přítomnost ostatních obyvatel komunity, kdy si často všimnou podle 

jiného výrazu tváře, že něco není s daným člověkem zdravotně v pořádku, a situace se může 

hned řešit. To je samozřejmě v domácím prostředí u osamělých lidí nemožné.  

Řízení chodu cohousingového společenství je obvykle založeno na vzájemné interakci 

obyvatel. V některých zařízeních existuje funkční systém „intranetu“, kde jsou všechny 

aktuální informace o plánování společných večeří, úklidu, oprav a dalších akcí. Všichni 

spolupracují. Lidé se tu hodně dobře znají, takže není potřeba „oficiálně“ řídit společenství, 

využívání místností pro pohybové a kondiční aktivity, místnosti s možností promítání kina, je 

intuitivní a bezproblémové. Jinde existuje „formálnější“ organizace řízení, kde jsou dány 

pracovní skupiny zaměřené na specifické společné činnosti (např. úklid, péče o květiny, 

zahradu, kuchyň), existují valné hromady a představenstva, které se pravidelně scházejí 

a diskutují otázky obecného charakteru. 
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Je zřejmé, že couhousing je alternativou jednak k péči v pobytových sociálních službách jako 

jsou domovy pro seniory, jednak ke stárnutí v domácím prostředí. Přínos couhousingu spočívá 

nejen v aktivním životě v komunitě, ve vzájemné podpoře a pomoci, získání pocitu jistoty a 

bezpečí, ale i v udržování a podpoře sociálních kontaktů s druhými lidmi. Na cohousing je z 

našeho pohledu možné pohlížet též jako na jednu z možností, jak předcházet sociálnímu 

vyloučení ve stáří. 

Cohousing tvoří jedinci a rodiny, které se dopředu znají, utvoří si pravidla a nastaví podobu 

cohousingu. Urbanistická forma cohousingu dbá na dostatek soukromého prostoru ve formě 

bytu a zároveň poskytuje prostory společné. Právě toto uspořádání má přinášet možnost 

zefektivnění provozu po stránce využívání společného vybavení, což s sebou nese ekonomické 

i časové úspory a v konečném důsledku intenzivnější sousedské interakce. 

V cohousing systému bydlení lidé organizují svůj život společně, sdílí společné prostory jako 

kuchyně, společenská místnost, jídelna, prádelna, tělocvična, kolárna, zahrada aj. Jednotlivé 

byty však zachovávají soukromí obyvatel. Tento komunitní způsob života získává popularitu 

po celé Evropě a má svůj původ ve Skandinávii.  

Senior cohousing je v současnosti aktuální trend snažící se řešit problémy celkové stárnoucí 

populace formou vzájemné spolupráce a podpory obyvatel. Od klasického cohousingu se liší 

pouze tím, že zde žijí převážně aktivní lidé/senioři od věku 50+. Známé jsou i mezigenerační 

cohousingové komunity.  

Cohousingové komunity pro starší lidi nabízejí řešení tehdy, pokud někdo nechce žít 

v pobytových sociálních službách, ale přesto dává přednost společnosti svých vrstevníků. 

(Rusinovic et al., 2019). První moderní cohousingová komunita byla postavena v Dánsku v roce 

1964, avšak kolektivní modely bydlení jsou zde tradicí již 200 let. Klíčem k úspěchu je sociální 

zaměření cohousingu, nadšení a smysl spolumajitelů pro komunitu a jejich velmi pozitivní 

postoj k sociální interakci (Larsen 2019). 

Mezi ekonomické výhody, které obyvatelům přináší cohousing, můžeme zařadit společné 

využívání kvalitního vybavení, např. vybavení prádelny, kuchyně, jídelny, společenských 

prostor, technické zázemí apod. Běžným prvkem v cohousingu je pořádání společných večeří, 

kterým se šetří jak náklady za nákup jídla, tak i čas obyvatel. Díky společným aktivitám dochází 

k větší sociální interakci mezi obyvateli. Sdílení prostředků, prostoru a míra tohoto sdílení je 

principem, který obyvatelé považují za nejpodstatnější pro provázanost komunity. 
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Účast na společných aktivitách je vždy dobrovolná. Tím se cohousing vymezuje vůči modelům 

komunitního bydlení, ve kterých jsou aktivity nařízené shora. Princip dobrovolnosti prostupuje 

celým procesem založení i pozdějšího fungování cohousingu, jinak by se popřela základní 

myšlenka, kterou je zachování individuality a osobní nezávislosti jedince.  

Rizika a překážky implementace cohousingu do ČR 

Dále příloha č. 3: Moderní trendy v bydlení seniorů: třístupňové bydlení 

 

(1) neznalost konceptu a případně nerelevantní představy o něm, vysoká míra nedůvěry 

majoritní společnosti a naopak nekritické nadšení minoritních alternativních menšin; mylné 

konotace, že společně sdílené prostory jsou nadstandardně nákladné nebo jiná mylná představa, 

že vztahy mezi obyvateli musí být hluboce přátelské; 

(2) vysoká (zvýšená) míra nedůvěry ke sdílení aktivit a vybavení v rámci společných 

prostor, zřejmě stále jako pozůstatek pokřivené dlouhodobé socialistické minulosti, lidé 

většinou považují společně sdílené prostory a prostředky za zdroje konfliktů; 

(3) nízká kvalita sousedských vztahů, vyplývající mimo jiné z urbanistického 

a architektonického prostředí, podporujícího anonymitu a individualismus obyvatel, často 

bránící zejména neformálním sociálním interakcím obyvatel z důvodu nepřítomnosti 

přechodových polosoukromých a poloveřejných zón; 

(4) nízká vlastní iniciativa občanů, obavy pouštět se do vlastních projektů, minimální využití 

potenciálu samotných obyvatel, obyvatelé často ani neumějí pojmenovat, jak by si přáli žít; 

(5) nezkušenost s participací neboli s účastí na tvorbě vlastního obytného prostředí, jak 

u jednotlivých občanů, tak i u organizací a institucí; 

(6) chybějící veřejná diskuse o kvalitě bydlení i o způsobech bydlení ve stáří; 

(7) nízká mobilita jednotlivců, související s převahou vlastnického bydlení na úkor ostatních 

právních důvodů užívání bydlení a s celkovou neochotou se stěhovat v případě změny životní 

situace; 

(8) nízká finanční dostupnost bydlení, opět související s převahou vlastnického bydlení na 

úkor ostatních právních důvodů užívání bydlení; 

(9) vliv dosavadní nekoncepční bytové politiky, opět související s převahou vlastnického 

bydlení a také s neexistencí definovaného sociálního bydlení; 
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(10) legislativní omezení, zastaralé přístupy zákonů, vyhlášek a dalších regulativů, 

pocházejících z minulého století, které téměř nereflektují současnou situaci v kontextu 

komplexních demografických, ekonomických a ekologických změn; 

(11) zdlouhavost vzniku prvního (někdy i dalších) projektů cohousingu v té které zemi, což 

podle zahraničních zkušeností většinou vyžaduje minimálně jednu silnou osobnost, která je 

schopna se vytrvale angažovat v propagaci koncepce na různých úrovních; 

(12) cohousing není pro potenciální investory zaručeně atraktivní „produkt“, obsahuje krom 

známých faktorů (designových) příliš mnoho ostatních „nevyzpytatelných faktorů“, kam lze 

zahrnout formální i neformální sociální faktory a osobní faktory obyvatel. 

 

Senior cohousing se od počátku setkává v ČR se dvěma základními překážkami: 

(13) neochota osob středního věku přemýšlet o vlastním stáří, natož se aktivně připravovat 

na vlastní stárnutí a stáří v oblasti bydlení; 

(14) spoléhání starších osob na pomoc státu, společnosti či vlastní rodiny, které vychází 

primárně z neinformovanosti společnosti o skutečném stavu problematiky, dále z nedostatku 

jiných přijatelných a přiměřených alternativ. 
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5 ZÁVĚRY A DOPORUČENÍ PRO APLIKAČNÍ PRAXI  

 

Aktualizace Akčního plánu sociálních služeb pro rok 2021 a též do aktualizace Strategického 

plánu rozvoje pro období 2021–2032. Zapracovat výsledky projektu: Modely péče o seniory 

v konceptu třístupňového bydlení do těchto významných strategických dokumentů.  

Podpora a participace obcí na tvorbě Koncepce dlouhodobé péče o seniory, která by měla 

vycházet z Analýzy sociálních a zdravotních služeb dlouhodobé péče v ČR. Výsledky projektu 

identifikovaly nezbytnost propojení zdravotně-sociální péče o seniory nejen v pobytových 

službách, ale také v terénních službách a v neposlední řadě v komunitě. Jako nezbytná se jeví 

synergie všech aktérů dlouhodobé péče včetně politické podpory. 

Podpora a participace na tvorbě Koncepce neformální péče o seniory, která není v České 

republice doposud zpracována. Neformální pečující se významně podílejí na péči o seniory 

v domácím prostředí. Často tedy oddalují nezbytnost umístit seniory v pobytových zařízeních. 

Neformální pečovatelé jsou často podporováni komunitou a realizují sdílenou péči, kdy 

kombinují svou péči o seniora se sociální popř. zdravotní službou. Nejčastějším neformálním 

pečovatelem je člen rodiny žijící se seniorem ve společné domácnosti, druhou významnou 

skupinu tvoří rodinní příslušníci, kteří pečují o své seniory, ale bydlí odděleně. Lze 

předpokládat, že podporovaná neformální péče na úrovni národní i na úrovni jednotlivých obcí 

sníží tlak na pobytová zařízení pro seniory, sníží finanční náklady a sníží tlak na počty 

odborného personálu v pobytových službách. Koncepce neformální péče o seniory by měla mít 

dopad na možnosti obcí budovat pobytové služby menších kapacit.  

Model péče o seniory v konceptu třístupňového bydlení musí být v souladu s národní 

specifikací jednotlivých států. Inovace modelu péče o seniory by měla čerpat z příkladů dobré 

praxe v ČR i v zahraničí a vždy s respektem ke kultuře a k historii naší země. Každý inovativní 

projekt seniorského bydlení je nezbytné přizpůsobit místním podmínkám. 

Rozvoj komunitní sociální práce na obcích. V kontextu komplexní zdravotní a sociální péče 

o seniory hraje důležitou roli komunitní sociální práce, díky které sociální pracovník pomáhá 

řešit nejen situaci seniorů včetně zmapování jejich potřeb, ale i například jejich začlenění do 

komunity jako prevenci sociálního vyloučení. Role komunitního sociálního pracovníka spočívá 

rovněž v plánování a rozvoji sociálních služeb v rámci obce, které jsou s ohledem na model 

třístupňového bydlení pro seniory důležité. Nabývá tedy na důležitosti činnost sociálního 
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pracovníka na obci, který především napomáhá klientům při orientaci v systému zdravotních a 

sociálních služeb, pomáhá při výběru vhodné sociální služby či s řešením bytové situace seniora 

(ztráta či riziko ztráty bydlení aj.), věnuje se poradenské činnosti. V rámci řešeného projektu 

jednoznačně doporučujeme rozvíjet sociální práci na obcích, přispívat k rozvoji komunitní 

sociální práce a posilovat tak roli sociálního pracovníka v komunitě. Za další vnímáme 

důležitost a užitečnost komunitních center, která nabízejí řadu aktivit (nejen) pro seniory (např. 

zájmové, vzdělávací, sportovní či kulturní) v komunitě. Komunitní centrum by mělo být 

nedílnou součástí modelu třístupňového bydlení pro seniory, neboť napomáhá vzájemnému 

potkávání se a sdílení obyvatel komunity i k rozvoji mezigenerační spolupráce.  

Podpora dalších forem bydlení pro seniory v obcích nejen v kontextu výsledků realizovaného 

projektu. V současné době absentuje Koncepce bydlení v ČR. Nedoporučuje obcím vytvářet 

dílčí koncepci bydlení pro seniory, ale zpracovávat koncepci bydlení pro všechny věkové 

kategorie s důrazem na význam komunity, sousedské výpomoci a mezigenerační solidaritu.  

Důstojné stárnutí seniorů v místě v souladu s doporučeními WHO – Global age-friendly cities 

(https://www.who.int/ageing/publications/age_friendly_cities_guide/en/). Je důležité, aby 

města a obce byly přátelské k seniorům, nabízely různé formy bydlení, rozmanité terénní 

a pobytové sociální služby a zdravotní služby. Některé z forem bydlení jako např. cohousing, 

sdílené bydlení, budou určitě subkategorie a můžeme je považovat za určitý experiment 

v českých podmínkách, ale významně mohou přispět ke kvalitě života celé komunity. 

Problematika měst a obcí přátelských k seniorům je v našich podmínkách mnohdy tématem 

mikroregionů a místních akčních skupin (MAS), které vznikají nejčastěji jako seskupení obcí 

kolem přirozeného centra, jde obecně o jakási spádová území. Velikost mikroregionů je 

rozmanitá, přesto zhruba polovinu tvoří regiony do deseti tisíc obyvatel a do deseti členských 

obcí. MAS vznikají na základě zákona č. 128/2000 Sb., o obcích, v platném znění. 

V následujících letech docházelo či dochází k transformaci mikroregionů na dobrovolné svazky 

obcí dle zákona o obcích. Navržený model péče o seniory v konceptu třístupňového bydlení 

bude mikroregionům a místním akčním skupinám prezentován a nabídnut k případné realizaci.  

Model péče o seniory v pobytových službách s kapacitou do 80 klientů. Méně klientů 

v pobytových službách umožní individuální uspokojování potřeb klientů, bližší sociální vazby 

klientů na odborný multidisciplinární tým. Výstavba pobytových sociálních služeb s nižší 

kapacitou klientů umožní větší prostupnost v konceptu třístupňového bydlení.  
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Posílení mezioborové spolupráce v pobytových zařízeních na principech case managementu 

a rozšíření multidisciplinárního týmů pečujících. Case management v modelu péče o seniory v 

kontextu třístupňového bydlení vede k intenzivní a dlouhodobé podpoře seniorů. Přispívá 

k řešení komplexních problémů seniorů v průběhu koordinované péče v rámci 

multidisciplinárního týmu (viz kapitola 4.3). Sociální pracovník jako case manager koordinuje 

spolupráci mezi jednotlivými odbornými pracovníky a organizacemi, které poskytují sociální 

a zdravotní služby, ale také mezi rodinou a blízkými seniory. Multidisciplinární tým by měl 

aplikovat péči o klienta za použití kritického myšlení, sebereflexe, prvků efektivní 

a terapeutické komunikace, využití dobré praxe a výsledky péče hodnotit dle definovaných 

kritérií. I pečující personál má své potřeby, které jsou mnohdy neuspokojeny, péčí o klienty 

vstupují do popředí, a proto by jim měla být věnována pozornost ve smyslu např. duševní 

hygieny, supervize. 

Personální posílení v pobytových zařízeních. Pokud to neumožňuje aktuální finanční situace, 

je možné navázat intenzivnější spolupráci se vzdělávacími zařízeními v dané oblasti, zejména 

se studenty příslušných profesí (např. fyzioterapie, ergoterapie). Využití jejich zapojení do péče 

o klienty v rámci odborné praxe, případně formou dobrovolnictví či projektové činnosti. 

Realizace intenzivních forem seminářů a školení pro zdravotnický personál s odborníky 

z praxe. Edukace a základy klinické práce v případě, že personál nemůže specializovanou 

profesi (fyzioterapeut, ergoterapeut) vykonávat, je velmi užitečná a použitelná. Cílem 

pochopitelně není nahradit práci fyzioterapeuta či ergoterapeuta nekvalifikovaným (nebo jinak 

kvalifikovaným) personálem, ale dát ostatním profesím informaci o koncepci dané odbornosti 

v rámci konkrétního zařízení a v konkrétních situacích. Výborné výsledky jsou v tomto např. u 

školských zařízení. Zde je systematický vstup fyzioterapeuta či ergoterapeuta nereálný, 

nicméně spolupráce formou konzultací s pedagogy, případně workshopů pro rodiče a veřejnost 

je velmi přínosná a dále se rozvíjí. 

Posílení komunikačních dovedností pečujícího personálu a individuální přístup ke každému 

klientovi. V návaznosti na teoretická východiska a výsledky našeho výzkumu lze doporučit 

posílení komunikačních dovedností pečujícího personálu se zaměřením na terapeutickou 

komunikaci a specifik komunikace se seniorem, jeho blízkými, komunikace s klientem 

s demencí nevyjímaje. Je zásadní budovat profesionální mezilidské vztahy založené na 

vzájemné důvěře, empatii a porozumění mezi klientem a ošetřující osobou. S tím 

neodmyslitelně souvisí kvalitní kvalifikační příprava, celoživotní vzdělávání a aplikace 

získaných znalostí a dovedností do praxe.  
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Poradenství pro oblast aktivního stárnutí by mělo být směřováno na období před tím, než dojde 

ke změně zdravotního nebo sociálního stavu klienta. Pro obce je nezbytné kvalitně a pravidelně 

zpracovávat analýzu potřeb seniorů jako podklad pro plánování a inovaci preventivních 

opatření v oblasti bydlení, tak aby nevznikaly lokální problémy.  

 

Souhrn navrhované koncepční oblasti sociální politiky a sociální práce, ve kterých se 

mohou uplatnit inovativní postupy 

Koncepční oblast na makro úrovni 

 Aktualizace Akčního plánu sociálních služeb  

 Podpora a participace na tvorbě Koncepce neformální péče o seniory 

 Model péče o seniory v souladu s národní specifikací jednotlivých států. 

Koncepční oblast na mezo úrovni 

 Rozvoj komunitní sociální práce na obcích 

 Podpora dalších forem bydlení pro seniory  

 Důstojné stárnutí seniorů v místě 

 

Koncepční oblast na mikro úrovni 

 

 Posílení mezioborové spolupráce a multidisciplinarity 

 Personální posílení v pobytových zařízeních 

 Realizace intenzivních forem seminářů a školení se zaměřením na individuální přístup 

ke klientům a rozvoj komunikačních dovedností pečujícího personálu  

 Inovace v oblasti standardů kvality sociálních služeb – dále 5.1. 

Dále příloha č. 7 – Návrh implementačního plánu pro obce. 
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5.1 Inovace v oblasti standardů kvality sociálních služeb v rámci 

navrženého modelu péče v pobytových sociálních službách pro seniory 

Výstupy z projektu poskytují podněty i do oblasti standardů kvality sociálních služeb (SQSS). 

SQSS jako takové určují minimální úroveň kvality sociální služby, kterou musí poskytovatel 

splňovat a jako takové jsou tedy pouze odrazovým můstkem pro nadstavbu, kterou poskytovatel 

ve své službě v rámci poskytování péče klientům buduje. 

Nové poznatky plynoucí z projektu se mohou velkou měrou dotýkat obsahové náplně standardu 

č. 9 Personální a organizační zajištění služby, standardu č. 10 Profesní rozvoj zaměstnanců, 

standardu č. 13 Prostředí a podmínky, standardu č. 8 Návaznost poskytované služby na další 

dostupné zdroje a samozřejmě standardu č. 15 Zvyšování kvality sociální služby. 

Standard č. 9 Personální a organizační zajištění služby definuje nároky – a to včetně 

osobnostních – na zaměstnance sociálních služeb. Z kulatých stolů s poskytovateli služeb, které 

byly pořádány v rámci projektu, vyplývá, že v podstatě všechny organizace se potýkají 

s nedostatkem pracovníků, případně jejich fluktuací. Budovat nadstavbu v poskytované péči, 

zavádět inovace a nové koncepty související s péčí lze jen obtížně, není-li dostatečně personálně 

zajištěna péče základní.  

Nedostatkem personálních standardů je bezpochyby skutečnost, že zde není vydefinovaný 

optimální (nebo alespoň minimální) počet pracovníků konkrétních profesí zajišťující 

poskytovanou službu. Na nevydefinované počty pracovníků v sociálních službách posléze 

navazuje mnohdy nedostatečná finanční podpora služby z veřejných zdrojů, čímž je 

znemožněno adekvátní platové ohodnocení dostatečného množství pracovníků, kteří by vedle 

poskytování základní péče byli schopni budovat onu nadstavbu a realizovat inovace v péči. 

Personální standardy by taktéž měly nastínit cestu k dlouhodobé motivaci zaměstnance 

k setrvání v pracovním poměru a k podpoře vlastního profesního růstu a růstu celého 

pracovního týmu. Pokud by organizace byly schopny deklarovat pracovníkům perspektivu 

a budoucí rozvoj, mohly by tak snížit procento fluktuace pracovníků, jež znehodnocuje 

investici, kterou sociální služba do svých zaměstnanců vkládá. Pro tuto oblast do budoucna 

poskytuje základ navazující standard č. 10 Profesní rozvoj zaměstnanců.  

Nositelem kvalitních sociálních služeb je personál, který tyto služby zajišťuje. Profesionalizace 

sociálních služeb souvisí s širokou nabídkou vzdělávacích kurzů pro sociální pracovníky, 

pracovníky v sociálních službách i zdravotnické pracovníky. Pro poskytování bezpečných, 
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kvalitních a efektivních služeb již nestačí nadšení a empatie, ale pracovníci musí celoživotně 

rozvíjet svoji odbornost a přizpůsobovat se novým požadavkům na svoji profesi. Aby byl tento 

předpoklad náležitě naplněn, je nezbytné plánovat a vyhodnocovat plán vzdělávacích aktivit 

zaměstnanců, a to s ohledem na potřeby klientů a schopnosti a dovednosti personálu. 

Aktualizované personální standardy by se taktéž měly zabývat – vyjma dosavadních základních 

pracovních pozic – šířeji pojatým personálním zabezpečením sociální služby, jež by zahrnovalo 

další pracovní pozice, které dohromady se základní péčí zajišťují multidisciplinaritu péče. Zde 

organizace často narážejí nejen na nedostatek vhodných kandidátů, ale i na vnější obstrukce, 

jako je např. absence kompenzačních výnosů za specializovanou péči rehabilitační či intervenci 

fyzioterapeuta nebo ergoterapeuta. Organizace další návazné druhy péče sanují externími 

spolupracovníky či nahodilým neodborným personálním posílením v podobě dobrovolníků, 

frekventantů kurzů a studentů, což ovšem neumožňuje plynulost a kontinuitu této nadstavbové 

části péče. 

Ukotvení multidisciplinárního týmu v minimálních personálních standardech by také více 

posílilo roli sociálního pracovníka coby koordinátora dílčích specializačních složek 

individualizované péče o konkrétního klienta. Tato pozice sociálního pracovníka mnohdy není 

plně vyjasněna a sklouzává dle potřeby spíše do administrativní polohy, nebo naopak pouze 

směrem k zajištění základních sociálních služeb. Uznání nezbytnosti multidisciplinárního týmu 

v SQSS by zároveň definovalo pozici sociálního pracovníka coby osoby zastřešující komplexní 

péči (case managera). 

Jedno z témat projektu cohousingové bydlení nastolilo otázky o možnostech propojení 

soukromé a společenské sféry života klientů v pobytových sociálních službách. Definováním 

prostor v sociálních službách se zabývá standard č. 13 Prostředí a podmínky. Do obsahu 

tohoto standardu by bezpochyby bylo vhodné začlenit i navrženou cestu k přirozenému 

propojení obou uvedených sfér. Tedy že klient služby má svůj výsostně soukromý prostor, na 

něj ovšem navazují společné prostory, v nichž může příjemně a neorganizovaně trávit čas 

s dalšími lidmi. Těmito prostory nejsou myšleny velké společenské místnosti nebo haly, v nichž 

se klienti scházejí k hromadným oslavám a strukturalizovaným aktivizačním činnostem. Jako 

místa dobrovolného trávení volného času s ostatními obyvateli a návštěvníky sociální služby 

by měla vznikat spíše přirozená zákoutí a menší místnosti imitující běžné obývací pokoje a další 

místnosti, v nichž byli klienti dříve zvyklí trávit čas ve svých domácnostech (kuchyňské kouty, 

pracovny apod.). Předcházející tvrzení kromě popisu prostor klade důraz na nezbytnost 

participace klienta při strukturování jeho denního režimu a rozhodování o trávení volného času.  
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Zdůraznění potřeby vzniku přiměřeného množství přirozených místností a prostorů ve SQSS 

se jeví jako významné právě v současné době, která přeje rekonstrukcím a výstavbám nových 

pobytových zařízení pro seniory. Pro společenský život klientů bez rizika izolace nejsou však 

rozhodující pouze fyzické prostory. Neméně důležité je, aby organizace nezanedbávala 

návaznost pobytové sociální služby na vnější okolí a klienty podporovala v udržování vztahů 

s okolní komunitou a ve využívání vnějších běžných služeb. Tomuto tématu se věnuje standard 

č. 8 Návaznost poskytované služby na další dostupné zdroje, který by neměl obsahovat 

pouhý výčet oněch dostupných zdrojů a služeb občanské vybavenosti, ale i způsoby, jakými se 

sociální služba do komunitního života v lokalitě zapojuje a jak k témuž motivuje své uživatele. 

Jak bylo zmíněno v úvodu, SQSS stanovují minimální úroveň kvality poskytované sociální 

služby. Nezabývají se tedy ideálním typem ani k němu nesměřují. Interpretace a přizpůsobení 

obsahu jednotlivých standardů jsou tak odvislé od kultury a směřování konkrétních organizací. 

Všechny organizace by však – byť to některé ve svých SQSS nedeklarují výslovně – měly 

směřovat ke zvyšování kvality jimi poskytovaných služeb. Této oblasti se věnuje standard č. 

15 Zvyšování kvality sociálních služeb, který však mnohdy pouze popisuje nástroje a 

techniky, jimiž se zjišťuje spokojenost zainteresovaných osob vč. uživatelů s dosavadní 

nastavenou úrovní kvality. Často zde však chybí vize participace klienta při strukturování jeho 

denního režimu a rozhodování o trávení volného času.  

Projekt se kromě inovací v oblasti seniorského bydlení často dotýkal i kvality ošetřovatelské 

péče a nadstavbových koncepcí péče, jako je validace, bazální stimulace, paliativní péče nebo 

psychobiografický model péče podle profesora Böhma (v českých podmínkách se jedná spíše 

o tzv. biografickou koncepci péče). Do své praxe implementuje čím dál větší počet pobytových 

služeb, které poskytují péči zejména seniorům. Bylo by tedy přínosné, aby v budoucnu 

organizace v uvedeném standardu č. 15 definovaly konkrétní cesty, které v jejich vlastním 

pojetí vedou ke zvýšení kvality poskytované sociální služby (což samozřejmě zahrnuje 

podstatně více aspektů a možností než jen zmíněná implementace specializovaných koncepcí 

do stávajících metod práce), a zároveň aby v případné novelizaci tohoto standardu byla uvedena 

základní měřítka a hodnotící kritéria kvality. Tato paušální měřitelnost kvality a dosahovaných 

výsledků služby by přinesla souměřitelnost požadavků prováděných Inspekcí kvality MPSV, 

které hodnotí naplňování SQSS v jednotlivých sociálních službách, snazší orientaci zájemců o 

sociální službu v nabízených službách a v neposlední řadě by nasměrovala organizace ke 

smysluplnému, měřitelnému a kontinuálnímu zvyšování kvality. 
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Zákon o sociálních službách a prováděcí vyhláška stanoví řadu oblastí, pro které má 

poskytovatel vytvořit písemná pravidla. Poskytovatel má také písemně stanovit pracovní 

postupy zaručující řádný průběh poskytování sociální služby. Jedná se o pravidla/postupy, jež 

jsou určeny zaměstnancům vykonávajícím popisované činnosti. Je na poskytovateli, aby 

rozhodl, které pracovní postupy je potřeba standardizovat. Pečlivé zpracování pracovních 

postupů vede k dobré orientaci nových i stávajících pracovníků v pracovních činnostech 

a k jasnému vymezení kompetencí a rolí v rámci multidisciplinárního týmu.  

Oblast zvyšování kvality sociálních služeb (standard č. 15) může mít mnoho cest. Vždy se však 

bude odvíjet od filozofie organizace a stanovení konkrétních vizí. Jednou z možností jak přispět 

ke zvyšování kvality sociálních služeb může být využívání modelu E-Qalin. Tento model je 

evropský systém managementu kvality, zaměřený speciálně na domovy pro seniory a 

orientující se na všechny cílové skupiny – klienty, rodinné příslušníky, zaměstnance, vedení, 

okolí. Klade si za cíl zkoumat z hlediska spokojenosti všech zapojených osob struktury, procesy 

a výsledky, kterých bylo v zařízení dosaženo. Model E-Qalin prostřednictvím sebehodnocení 

podporuje a požaduje učení uvnitř organizace a rozvíjí tím inovativní potenciály, které dále 

vedou k viditelným a prokazatelným zlepšením v každodenní péči. 

V tabulce 9 je uveden stručný souhrn inovací v návaznosti na vybrané SQSS. Vzhledem 

k tomu, že jednotlivé standardy jsou dle zákona o sociálních službách stanoveny obecně, je zde 

velký prostor pro kreativitu a tvůrčí schopnosti jednotlivých poskytovatelů sociálních služeb. 

Provázanost jednotlivých standardů je zřejmá a možnosti inovací jsou otevřený a nikdy 

nekončící proces. Multidisciplinární spolupráce je nezbytností, bez které se zvyšování kvality 

poskytovaných služeb neobejde. Participace klientů, rodinných příslušníků, dobrovolníků i 

místní komunity se zaměstnanci organizací povede ke zvyšování kvality života všech 

zúčastněných. 

 

Tabulka 9: Navrhované inovace v rámci vybraných SQSS 

SQSS Inovace 

č. 8 Návaznost 

poskytované služby na 

další dostupné zdroje 

− podpora vztahů s vnější komunitou 

− popis zapojování organizace/klientů do komunitního života 

− využívání vnějších služeb  
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č. 9 Personální a 

organizační zajištění 

služby 

− vydefinování minimálního počtu pracovníků konkrétních 

profesí v poskytované službě 

č. 10 Profesní rozvoj 

zaměstnanců 

− podpora a motivace pro profesní růst zaměstnanců 

− plánování a vyhodnocování vzdělávacích plánů 

zaměstnanců 

č. 13 Prostředí a 

podmínky 

− participace klienta při strukturování jeho denního režimu 

a rozhodování o trávení volného času 

− zřizování zákoutí pro trávení volného času klientů – malé 

obýváčky, různá posezení ve společných prostorách  

č. 15 Zvyšování kvality 

sociálních služeb 

− zpracování pracovních postupů využívaných konceptů 

péče a jejich implementace v praxi (např. biografický 

model péče, bazální stimulace, validace aj.) 

− zavedení modelu E-Qualin do řízení organizace a 

využívání stanovených indikátorů pro měření kvality 

poskytovaných služeb 

Zdroj: Výzkum v rámci projektu TAČR s názvem „Model péče o seniory v pobytových zařízeních 

v konceptu třístupňového bydlení“, číslo: TL 01 0000 32. 
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PŘÍLOHY 

Příloha č. 1 

Překlad grafu – AKTIVNÍ STÁRNUTÍ 

(překlad grafu z kapitoly 3 Teoretická východiska řešení) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PŘEKLAD TEXTU – JEDNOTLIVÉ ČÁSTI GRAFU 

Active Aging Aktivní stárnutí 

PERSON OSOBA 

Personal characteristics/determinants 

Behavioral attitude/determinants 

Osobní charakteristiky/determinanty 

Behaviorální přístup/ determinanty 

PROCESS PROCES 

Economic Environment 

Cultural, Social Environment 

Ekonomické prostředí 

Kulturní, sociální prostředí 

PLACE PROSTOR 

Land-use, Access, Physical form, 

Cityscape City image 

Public Open Spaces, Housing 

Využití krajiny, Přístup, Fyzický stav, Městská 

krajina Panorama města 

Otevřená veřejná prostranství, Bydlení 

Policy Making Tvorba politiky 

Good Governance Řádná správa 

Physical Health  Fyzické zdraví 

Social Health Sociální zdraví 

Mental Health Duševní zdraví 

PRIME PRIMÁRNÍ 
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TVORBA POLITIKY 

 

Nezávislost a samostatnost 

 

Rovnost 

Inkluze 

Politické závazky vůči 

seniorům 

 

Orientace na výkon 

Manažeři 

Efektivní spolupráce 

Plánování a správa politiky 

územního rozvoje  

 

Integrovaná správa 

Otevřenost 

Transparentnost 

 

 

 

 

 

 

PROSTŘEDÍ 

 

blízkost služeb  veřejná zařízení 

příjemné prostředí         Mobilita 

Nákupy a dostupnost služeb 

Různorodost kvality bydlení     

Čistota 

Vnímané estetično    Pouliční 

osvětlení 

Univerzální design   

Čitelnost/Obraz 

Znečištění (ovzduší, vizuální, 

hluk, odpad) 

Topografie/svah        Městský 

blok 

Přírodní scenérie       Venkovní 

zahrady 

                Charakter sousedství 

     Zeleň na veřejných 

prostranstvích 

atraktivita životního prostředí 

rozmanitost využití půdy      

Bezpečnost 

Veřejná prostranství 

k rekreačním účelům 

        Dostačující údržba a správa 

Vnímaná vzdálenost 

Sportovní a rekreační zařízení 

   Dostupnost přírody a veřejné 

zeleně 

                      Správa zařízení 

Veřejná doprava       Krajina 

PROCES 

 

zařízení a služby komunitního  

charakteru     předpokládaná délka 

života  

                  Sociální inkluze 

Vlastnictví nemovitosti             

studium  

Sociální soudržnost    Pocit 

sounáležitosti 

Zaměstnanost      omezené příjmy 

Kulturní události     Zapojení se 

Kvalita života/tělesná a duševní 

pohoda 

Náboženské aktivity    

společenské aktivity 

                                        Příjem 

domácnosti 

Sociální demografie               štěstí              

zdravotní péče 

Sociální kapitál             

společenská důvěra 

zaměstnanost a dobrovolnictví 

Společenská třída     ekonomické 

jistoty 

Sociální podpora    finanční 

dostupnost 

              Sociálně-ekonomické 

postavení 

Společenský kontakt/síť kontaktů 

Vlastnictví vozidla     vzdělání 

                         Pojistné krytí 

JEDNOTLIVEC 

 

 Pravidelný pohyb 

      Platné řidičské oprávnění 

                         Vlastnictví 

nemovitosti 

etnická příslušnost 

stravovací návyky 

                                     

samoobslužnost 

pronájem nemovitosti 

věk            Druh/četnost 

podpory rodiny  

                                              

Zaměstnanost 

sebepropagace 

spotřební chování na trhu 

cestovního ruchu 

                sebevědomí 

                                  úroveň 

vzdělání 

vzájemná výpomoc 

                                   

Konzumace alkoholu 

pohlaví/rod 

                                                 

rodinný stav 

Velikost domácnosti 

                                délka 

aktivního života 
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Fyzická aktivita       Typ bydlení 

             Vhodnost prostřední k 

chůzi 

Dosažitelnost služeb      

Bezpečnost 

            způsob využití krajiny 

dopravní dostupnost      Hustota 

obydlení 

     Rezidenční zařízení pro 

seniory 

Sociální nerovnosti              penze  

               Sociální demokracie 

Bytová situace  

                            Dostupné 

bydlení  

životní spokojenost 

                       Kouření 

cigaret 

 

Zdroj: Lak, A., Rashidghalam, P., Myint, P. K., Baradaran, H. R., 2020. Comprehensive 5P framework for 

active aging using the ecological approach: an iterative systematic review. BMC Public Health, 

20(1). DOI: 10.1186/s12889-019-8136-8 . 
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Příloha č. 2  

Publikované vědecké články a souhrn závěrů z realizovaného výzkumu a 

v publikovaných vědeckých článcích 

S prodlužující se délkou života nabývá na významu zkoumání faktorů významně ovlivňujících 

kvalitu života ve stáří, a to ve všech čtyřech rovinách člověka – bio-psycho-sociální a 

spirituální. Pokud již pro seniora není bezpečné žít v domácím prostředí z důvodu 

dlouhodobého nepříznivého zdravotního stavu, jsou on a jeho rodina postaveni před velmi 

náročné rozhodnutí, zda senior stráví zbytek svého života v pobytovém zařízení sociálních 

služeb. V tomto novém prostředí se pak musí přizpůsobit tamním podmínkám a najít nové 

kontakty. Může být ohrožen ztrátou intimity, adaptačním šokem a „syndromem poslední štace“. 

Domovy pro seniory a domovy se zvláštním režimem představují pouze jeden z článků v péči 

o seniory a jsou určeny zejména pro osoby, které mají sníženou soběstačnost z důvodu věku 

nebo zdravotního postižení, chronického duševního onemocnění či některého typu demence a 

jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné osoby. Řešitelé projektu považují za důležité, 

aby se zahájila intenzivní diskuse mezi odbornou veřejností o koncepci dlouhodobé péče 

v koordinaci MPSV a MZ ČR, která by následně měla být legislativně ukotvena. 

Předpokladem kvality života seniorů v pobytových sociálních službách je profesionálně 

zpracovaný individuální plán péče o klienta na základě aktivní participace všech aktérů, kteří 

jsou do péče zapojeni. Tyto cílené aktivity vycházejí z filozofie a kultury pečující a učící se 

organizace. 

V zahraničí je kladen daleko větší důraz na propojení zařízení pro seniory s komunitou, 

tj. místem a lidmi žijícími v jeho okolí. Také v České republice se začínají rozvíjet aktivity, 

které spojují činnost seniorů v pobytovém zařízení s blízkým okolím. Jedná se např. 

o spolupráci s dětmi a studenty z různých typů škol, spolupráci s dobrovolníky, rodinnými 

příslušníky a dalšími subjekty. Dochází tak k přirozenému mezigeneračnímu propojení mezi 

seniory a komunitou. 

Cohousing představuje jednu z možných alternativ bydlení této významné společenské 

skupiny. Mezi výhody vnímané aktéry šetření lze uvést pocit bezpečí, vzájemné podpory, 

pomoci a spolupráce, pestrou nabídku aktivit a činností a možnost sdílet prostor s lidmi ve 

stejné etapě života, kteří sdílejí stejné hodnoty, a předcházet tak pocitu osamělosti a pocitu 

vyloučení ze společnosti. Mezi vnímané nevýhody patří nutnost přizpůsobovat se, ztráta 

anonymity, stejně jako potíže v oblasti mezilidských vztahů a nutnost si na život v komunitě 
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zvyknout. Při zvážení všech – v rozhovorech verbalizovaných – výhodách a nevýhodách může 

být tento typ bydlení vítanou alternativou také pro seniory v České republice.  

Tabulka 7: Přehled publikovaných článků v rámci projektu  

Autoři Název článku Rok publikace – 

periodikum 

Motlová, L., Trešlová, M., 

Stasková, V., Zeman, M.  

Komparace cohousingů ve 

vybraných zemích EU 

v kontextu péče o seniory 65+ 

(2021) General Practitioner / 

Praktický Lékař 

Mojžíšová, A., Dvořáčková, D., 

Barták, M. 

Komunitní bydlení pro 

seniory jako zdroj sociální 

opory a prevence sociálního 

vyloučení 

(2020) Caritas et Veritas  

MOTLOVÁ, Lenka, STASKOVÁ, Věra, VACKOVÁ, Jitka, TREŠLOVÁ, Marie, 

DVOŘÁČKOVÁ, Dagmar a Adéla MOJŽÍŠOVÁ. Praktický lékař [online]. 2019, 99(2), 69-73 

[cit. 8.1.2021]. ISSN 1805-4544.  

DVOŘÁČKOVÁ, Dagmar a Adéla MOJŽÍŠOVÁ. Modern trends in the care of seniors in the 

residential facilities of the social services. Kontakt [online]. 2019, 21(1), 93-97 [cit. 8.1.2021]. 

ISSN 12124117. Dostupné z: doi:10.32725/kont.2018.002 
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Příloha č. 3  

Nové trendy v nefarmakologické terapii v péči o seniory s demencí (Procházková E., 2019) 

 

Příloha č. 4 

Moderní trendy v bydlení seniorů: třístupňové bydlení (Bešťáková V., 2018) 

 

Příloha č. 5 

Ekonomika pobytových sociálních služeb (Moštková Z., 2018) 

 

Příloha č. 6 

Sociální služba – Domov se zvláštním režimem (Kropíková J., 2019) 

 

Příloha č. 7 

Návrh na implementační plán pro obce 

Předložený implementační plán představuje ucelenou nabídku možných aktivit na makro, mezo 

i mikroúrovni řešení uspokojování potřeb stárnoucí populace na úrovni obce. Jejich využití je 

na zvážení obce v závislosti na místních podmínkách. Tato doporučení je možné zahrnout jak 

do střednědobého plánu sociálních služeb, tak i do akčních plánů na jednotlivé roky. Navržené 

implementační možnosti se liší jak ve své náročnosti věcné, tak i finanční. Některé představují 

zásadní koncepční rozhodnutí, jiná lze naopak realizovat v současných podmínkách.  
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Implementační plán 

Koncepční oblasti na makro úrovni 

 Aktualizace 

Akčního plánu 

sociálních služeb 

 

Zapracovat některé výstupy 

z projektu TAČR: prvky modelu 

péče o seniory v souladu s 

implementačním plánem pro obec 

Způsob ověření: rozhodnutí 

zastupitelstva, úprava Akčního 

plánu, jednání pracovních 

skupin, hodnocení potřeb 

obyvatel 

 Podpora a 

participace na 

tvorbě Koncepce 

neformální péče o 

seniory 

 

Zpracovat koncepci 

zaměřenou na podporu 

neformálních pečovatelů 

v dané obci 

Způsob ověření: 

Rozhodnutí zpracovat 

koncepci, práce na 

koncepčním dokumentu, 

koncepce schválená 

zastupitelstvem, 

hodnocení potřeb 

obyvatel 

 

Podpořit vznik 

svépomocných skupin pro 

neformální pečovatele 

včetně zázemí pro jejich 

realizaci 

Způsob ověření: 

rozhodnutí 

zastupitelstva, příprava 

skupiny, setkávání 

odborníků, zjišťování 

potřeb obyvatel 

 

Realizace a podpora 

sdílené péče o seniory – 

zapojení poskytovatelů 

sociálních a zdravotních 

služeb 

Způsob ověření: analýza 

potřebnosti sdílené péče 

u neformálních 

pečovatelů a u 

poskytovatelů 

 

Poradenství pro 

neformální pečovatele 

Způsob ověření: Počet 

konzultací, počet 

neformálních pečovatelů, 

časová náročnost 

 

Realizace vzdělávání 

formou kurzů, seminářů 

pro neformální pečovatele 

Způsob ověření: počet 

aktivit, zpětná vazba 

účastníků 

 

Realizace volnočasových 

aktivit pro neformální 

pečovatele 

Způsob ověření: počet 

aktivit, zpětná vazba 

účastníků 
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Vytvořit pozici case 

managera (sociální 

pracovníka) pro koordinaci 

neformální a formální péče 

na obce a realizaci sociální 

práce 

Způsob ověření: 

rozhodnutí o vytvoření 

pozice, aktivita case 

manažera 

 

Vytvořit podpůrný 

program pro rodiny 

pečující o seniora 

v domácím prostředí – 

např. příměstské nebo 

pobytové tábory pro děti 

pečujících rodin za 

sníženou finanční úhradu 

Způsob ověření: počet aktivit, 

zpětná vazba účastníků 

 Podpora a 

participace obcí na 

tvorbě Koncepce 

dlouhodobé péče o 

seniory 

 

Zpracovat koncepci 

dlouhodobé péče pro obec 

s důrazem na integrativní 

charakter zdravotně-

sociální problematiky 

Způsob ověření: rozhodnutí 

zastupitelstva, zpracovaná 

Vytvořit konsorcium všech 

poskytovatelů sociálních a 

zdravotních služeb v obci 

Způsob ověření: 

rozhodnutí 

zastupitelstva, 

zpracovaná koncepce, 

smlouva o spolupráci 

Pořádat pravidelné Kulaté 

stoly se zaměřením 

dlouhodobou péči o 

seniory v obci 

Způsob ověření: počet aktivit, 

zpětná vazba účastníků 

Koncepční oblast na mezo úrovni 

 Rozvoj komunitní 

sociální práce na 

obcích 

 

Podpora vzniku 

komunitního centra – 

realizace mezigenerační 

solidarity aj. 

Způsob ověření: 

rozhodnutí 

zastupitelstva, příprava 

centra, setkávání 

odborníků, zjišťování 

potřeb obyvatel 

 

Vznik pozice komunitního 

sociálního pracovníka na 

obci se zaměřením na 

seniory 

Způsob ověření: 

rozhodnutí o zřízení 

pozice, existence pozice, 

výkony sociální 

pracovníka 
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Podpora vzniku 

komunitních domů v obci 

Způsob ověření: 

rozhodnutí 

zastupitelstva, příprava 

projektu, setkávání 

odborníků, zjišťování 

potřeb obyvatel 

 

Informovanost občanů o 

komunitní sociální práci 

Způsob ověření: 

zpracované informační a 

propagační materiály – 

tištěné, on-line, analýzy 

míry informovanosti 

občanů města 

 

Zapojení seniorů jako 

účastníků komunitního 

plánování sociálních 

služeb 

Způsob ověření: zápisy 

z jednání pracovních 

skupin, zpětná vazba od 

zapojených seniorů 

 

 Podpora dalších 

forem bydlení pro 

seniory 

 

Podpora vzniku senior 

cohousingu v obci 

Způsob ověření: 

rozhodnutí 

zastupitelstva, příprava 

projektu, setkávání 

odborníků, zjišťování 

potřeb obyvatel 

 

Podpora vzniku 

komunitních domů v obci 

Způsob ověření: 

rozhodnutí 

zastupitelstva, příprava 

projektu, setkávání 

odborníků, zjišťování 

potřeb obyvatel 

 

 Důstojné stárnutí 

seniorů v místě 

 

Podpora vzniku malých 

akčních skupin (MAS) 

v mikroregionu se 

zaměřením na aktivity pro 

aktivní stárnutí: podpora 

aktivní participace seniorů 

v MAS 

Způsob ověření: počet 

vzniklých skupin, činnost 

skupin 

Podpora vzniku 

zájmových spolků 

zaměřených na 

volnočasové aktivity pro 

seniory 

Způsob ověření: seznam 

zájmových spolků, zpětná 

vazby účastníků 
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Koncepční oblast na mikro úrovni 

 Posílení 

mezioborové 

spolupráce a 

multidisciplinarity 

 

Vytváření 

multidisciplinárních týmů 

odborníků v pobytových 

sociálních službách obce 

v souladu s výstupy 

projektu 

Způsob ověření: 

rozhodnutí o vytvoření 

týmu, koncepce týmu, 

fungování a aktivity týmu 

 

Podpora Kulatých stolů: 

zapojení všech 

poskytovatelů sociálních i 

zdravotních služeb v obci 

a jejich mezioborová 

spolupráce s case 

managerem (sociálním 

pracovníkem) na obci 

Způsob ověření: počet 

realizovaných kulatých stojů, 

výstupy kulatých stolů 

 Personální posílení 

v pobytových 

sociálních službách 

 

Vytvořit strategii posílení 

stávajícího personálu na 

základě analýzy personální 

situace a doplnit 

multidisciplinární týmy o 

chybějící odborníky 

Způsob ověření: 

zpracovaná analýza, 

počet nově zaměstnaných 

pracovníků 

 

Zapojení dobrovolníků 

Způsob ověření: počet 

zapojených dobrovolníků, seznam 

dobrovolnických aktivit 

 Realizace 

intenzivních forem 

seminářů a školení 

se zaměřením na 

individuální přístup 

ke klientům a rozvoj 

komunikačních 

dovedností 

pečujícího personálu 

 

Podpořit celoživotní 

vzdělávání členů 

multidisciplinárních týmů 

nad rámec povinného 

vzdělávání dle zákona 

Způsob ověření: účast na 

vzdělávacích kurzech, 

získaná osvědčení a 

certifikáty, individuální 

plány vzdělávání 

pracovnic/pracovníků 

 

Zaměřit se aplikaci prvků 

modelu péče o seniory – 

vzdělávání a semináře 

zaměřené na přístupy 

doporučené v příkladech 

dobré praxe (např. koncept 

bazální stimulace, 

validační terapie aj.) 

Způsob ověření: počet 

zavedených prvků 

modelu péče o seniory, 

zpětná vazba 

 

Realizace supervize u 

všech poskytovatelů 

sociálních a zdravotních 

služeb 

Způsob ověření: počet 

realizovaných 

supervizních setkání, 

zpětná vazba účastníků 
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Realizace intervize ve 

všech multidisciplinárních 

týmech 

Způsob ověření: realizované 

intervize, zpětná vazba účastníků 

 Inovace v oblasti 

standardů kvality 

sociálních služeb - 

SQSS 

Inovace těchto standardů 

č. 8 Návaznost 

poskytované služby na 

další dostupné zdroje 

č. 9 Personální a 

organizační zajištění 

služby 

č. 10 Profesní rozvoj 

zaměstnanců 

č. 13 Prostředí a podmínky 

č. 15 Zvyšování kvality 

sociálních služeb 

Způsob ověření: revidované 

standardy 
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Příloha č. 8 

Grafický model péče o seniory v pobytových zařízeních v konceptu třístupňového bydlení 

Navržený model představuje určitý ideál organizace a vzájemného provázání stárnoucí 

populace, neformálních pečovatelů, komunity a systému sociálních a zdravotních služeb. 

Model je založen na respektování významných principů a hodnot, které zaručují zajištění lidské 

důstojnosti na straně jedné a účelnosti a efektivity poskytované péče na straně druhé, při 

respektování principu vlastního rozhodování seniorů a jejich autonomie. 
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