Metodický pokyn
pro zdravotnická zařízení k aplikaci zák. č. 108/2006 Sb.,
o sociálních službách 
A. právní předpisy řešící danou problematiku
Podle § 22 písm. c) zák. č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění, (dále jen „zák. č. 48/1997 Sb.“)  je  hrazenou péčí  i zvláštní ambulantní péče poskytovaná pojištěncům ve zdravotnických zařízeních ústavní péče osobám, které jsou v nich umístěny z jiných než zdravotních důvodů.
V ustanovení § 27 odst. 6 zák. č. 48/1997 Sb. je již s platností od 1.4.1997 mimo jiné  uvedeno, že „…. Náklady vzniklé další hospitalizací pojištěnce, který nemůže být propuštěn vzhledem k nezajištění další péče, nejsou hrazeny zdravotní pojišťovnou.“

Ve stejném paragrafu je uvedeno, že „o propuštění pojištěnce, u něhož není zajištěna další péče, propouštějící zařízení včas informuje obecní úřad obce s rozšířenou působností (v hl. městě Magistrát hl. m. Prahy) příslušný podle místa pobytu pojištěnce. Obdobně postupuje u dětí a mladistvých se závažnou sociální problematikou v rodině.“

Zdravotnická zařízení mají od 1.1.2007 možnost poskytovat kromě zdravotní péče také sociální služby s tím, že nemusejí projít celým registračním procesem, jako když vzniká nové zařízení sociálních služeb, ale podle § 84 odst. 5 zák. č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, (dále jen „zák. č. 108/2006 Sb.“) se registrace „nevyžaduje u poskytování sociálních služeb ve zdravotnických zařízeních ústavní péče podle § 52. Při poskytování sociálních služeb jsou tato zdravotnická zařízení povinna dodržovat povinnosti stanovené poskytovatelům sociálních služeb v § 88 písm. b), c), h),  a i).“
V § 52 odst. 1 zák. č. 108/2006 Sb. je uvedeno, že „ve zdravotnických zařízeních ústavní péče se poskytují pobytové sociální služby osobám, které již nevyžadují ústavní zdravotní péči, ale vzhledem ke svému zdravotnímu stavu nejsou schopny se obejít bez pomoci jiné fyzické osoby a nemohou být proto propuštěny ze zdravotnického zařízení ústavní péče do doby, než jim je zabezpečena pomoc osobou blízkou nebo jinou fyzickou osobou nebo zajištěno poskytování terénních nebo ambulantních sociálních služeb anebo pobytových sociálních služeb v zařízeních sociálních služeb.“
Sociální služby, které budou muset lůžková zdravotnická zařízení poskytovat, zahrnují tyto základní činnosti (viz § 52 odst. 2 zák. č. 108/2006 Sb.) :
„ 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.“
Podrobný rozsah jednotlivých úkonů je popsán v § 18 odst. 1 vyhl. č. 505/2006 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních službách, (dále jen „vyhl. č. 505/2006 Sb.“).
Zdravotnická zařízení jako poskytovatelé sociálních služeb jsou povinna podle
§ 88 písm. b), c), h),  a i) zák. č. 108/2006 Sb. :

„b)  informovat  zájemce  o sociální  službu  o  všech povinnostech, které by pro něho  vyplývaly  ze  smlouvy  o  poskytování  sociálních  služeb, o  způsobu poskytování  sociálních  služeb  a  o úhradách za tyto služby, a to způsobem pro něj srozumitelným,

c) vytvářet při poskytování sociálních služeb takové podmínky, které umožní osobám, kterým poskytují sociální služby, naplňovat jejich lidská i občanská práva, a které zamezí střetům zájmů těchto osob se zájmy poskytovatele sociální služby, 

h) dodržovat standardy kvality sociálních služeb,

i) uzavřít s osobou smlouvu o poskytnutí sociální služby, pokud tomu nebrání důvody uvedené v § 91 odst. 3.“
Poskytovatel sociálních služeb může podle § 91 odst. 3 zák. č. 108/2006 Sb. odmítnout uzavřít smlouvu o poskytování sociálních služeb pouze, pokud
   „ a)  neposkytuje sociální službu, o kterou osoba žádá,
b)  nemá dostatečnou kapacitu k poskytnutí sociální služby, o kterou osoba
      žádá, nebo
c)  zdravotní stav osoby, která žádá o poskytnutí pobytové sociální služby, vylučuje poskytnutí takové sociální služby; tyto zdravotní stavy stanoví prováděcí právní předpis.“
Poskytnutí pobytové sociální služby se podle § 36 vyhl. č. 505/2006 Sb. vylučuje, jestliže
„ a) zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém
       zařízení,
   b) osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní

       infekční nemoci, nebo

   c) chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem

       narušovalo kolektivní soužití…“

B. Postup zdravotnického zařízení, které bude poskytovat sociální služby
1. Podat žádost o zápis do registru poskytovatelů sociálních služeb dle § 85 zák. č. 108/2006 Sb.  
     Registr poskytovatelů  sociálních služeb vede krajský úřad příslušný podle

     místa poskytování sociálních služeb.
          Formuláře k registraci jsou ke stažení na internetových stránkách MPSV
          http://formulare.mpsv.cz/oksluzby-registr/cs/welcome/forms.jsp
2. Tím, že zdravotnické zařízení ústavní péče bude zapsáno do registru poskytovatelů sociálních služeb, bude moci uzavírat s uživatelem, kterému bude poskytovat sociální služby, smlouvu o poskytování sociální služby a dále bude mít nárok na dotaci.
3. Smlouva o poskytování sociální služby, kterou uzavírá zdravotnické zařízení a uživatel sociální služby, musí být uzavřena v písemné formě  a podle § 91 odst. 2 zák. č. 108/2006 Sb. obsahuje tyto náležitosti:
           „ a) označení smluvních stran,
              b) druh sociální služby,

              c) rozsah poskytování sociální služby,

              d) místo a čas poskytování sociální služby,

              e) výši úhrady za sociální služby sjednanou v rámci výše úhrady

                   stanovené v §§ 73 až 77 a způsob jejího placení,

f) ujednání o dodržování vnitřních pravidel stanovených poskytovatelem pro poskytování sociálních služeb,

g) výpovědní důvody a výpovědní lhůty,

h) dobu platnosti smlouvy.“
4. Podle § 91 odst. 6  zák. č. 108/2006 Sb. „osobu, která není schopna sama jednat a nemá zákonného zástupce, zastupuje při uzavírání smlouvy obecní úřad obce s rozšířenou působností.“ 

5. Osoba, které budou poskytovány sociální služby za úhradu, bude vždy hradit ubytování a stravu (dle § 73 odst. 3 zák. č. 108/2006 Sb.). Maximální výši úhrady za ubytování a celodenní  stravu stanoví prováděcí právní předpis a v součtu činí 300,- Kč (ubytování 160,- Kč, celodenní  strava 140,- Kč), přičemž uživateli sociální služby musí podle § 73 odst. 3 zák. č. 108/2006 Sb. po úhradě za ubytování a stravu  zůstat alespoň 15%  jeho příjmu.
6. Poskytovatel sociálních služeb se ale může dohodnout v souladu s § 71 odst. 3 a 4 cit. zák. …. „ na spoluúčasti na úhradě nákladů s manželem (manželkou), rodiči nebo dětmi osoby, které je sociální služba poskytována, pokud tato osoba nemá vlastní příjem nebo její příjem nepostačuje na úhradu nákladů. Příjmem se pro účely úhrady rozumí příjmy podle zákona o životním a existenčním minimu, s výjimkou příspěvku.“ 
7. Osoba, která bude mít nárok na příspěvek na péči, jehož výše se bude pohybovat v rozmezí od 2.000,- Kč do 11.000,- Kč měsíčně podle stupně postižení, bude dále kromě ubytování a stravy hradit péči při poskytování pobytových služeb ve výši přiznaného příspěvku. V případě poskytování služeb v týdenních stacionářích je úhrada za péči stanovena maximálně ve výši 75 % přiznaného příspěvku.
8. Osoba se podle § 8 zák. č. 108/2006 Sb. považuje za závislou na pomoci jiné fyzické osoby ve :

a) stupni I (lehká závislost),

b) stupni II (středně těžká závislost), 
c) stupni III (těžká závislost),

d) stupni  IV (úplná závislost).

9. Výše příspěvku pro osoby starší 18 let činí podle § 11 odst. 2 zák. 
      č. 108/2006 Sb. za kalendářní měsíc

a) 2.000,- Kč, jde-li o stupeň I (lehká závislost), 
b) 4.000,- Kč, jde-li o stupeň II (středně těžká závislost), 
c) 8.000,- Kč, jde-li o stupeň III (těžká závislost),
d) 11.000,- Kč, jde-li o stupeň IV (úplná závislost).
10. Určení stupně závislosti je podkladem pro rozhodování o nároku na příspěvek na péči, přičemž stanovení stupně závislosti pro účely příspěvku na péči  nahrazuje posuzování bezmocnosti a dále posuzování, zda je dítě dlouhodobě zdravotně postižené vyžadující mimořádnou péči. Tuto posudkovou činnost provádí úřady práce pro obecní úřady.
11. Komunikace mezi zdravotnickým zařízením a obcí III. stupně. Jestliže bude zdravotnické zařízení předpokládat ukončení léčby ze zdravotních důvodů, mělo by kontaktovat obec III. stupně podle místa trvalého bydliště pojištěnce se žádostí, aby pomohla dotyčné osobě zprostředkovat odpovídající služby. Obec buď sdělí, že má služby zajištěné, nebo že je zajištěné nemá. Tento proces by měl být činěn s předstihem, aby se nestalo, že u pojištěnce bude ukončena hospitalizace ze zdravotních důvodů, ale nebude určeno žádné zařízení, kde péče bude pokračovat. V případě, že nelze služby sociální péče osobě poskytnout, sděluje obecní úřad neprodleně tuto skutečnost zdravotnickému zařízení, ve kterém je osoba umístěna (viz § 92 zák. č. 108/2006 Sb.). V tomto okamžiku je zdravotnické zařízení, je-li zapsáno v registru poskytovatelů, oprávněno uzavřít s osobou smlouvu (viz bod 3 až 6 výše). Při odmítnutí uzavření smlouvy je pak zdravotnické zařízení oprávněno požadovat úhradu skutečných nákladů vynaložených na pobyt osoby ve zdravotnickém zařízení.
12. Pokud osoba nepobírá příspěvek na péči a je objektivně dovoditelné, že by  jí nárok na příspěvek na péči vznikl, měla by být poučena o možnosti  podat si žádost. Žádost se podává písemně na předepsaném tiskopisu, který vydává ministerstvo. „...pokud není osoba schopna jednat samostatně a nemá zástupce, zahajuje se řízení o příspěvku z úřední moci.“  (viz § 23 odst. 1 zák. č. 108/2006 Sb.)
13. Po uzavření smlouvy nastává režim poskytování sociálních služeb, přičemž je v zájmu obou stran, aby tento stav nebyl trvalý a bylo hledáno řešení kontinuity zajištění sociální služby nebo jiného způsobu zajištění  péče mimo zdravotnické zařízení.
14. „Příspěvek na péči se poskytuje osobám závislým na pomoci jiné fyzické osoby za účelem zajištění potřebné pomoci. Náklady na příspěvek se hradí ze státního rozpočtu.“ Tolik citace § 7 odst. 1 zák. č. 108/2006 Sb. Nárok na příspěvek má osoba, která z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu potřebuje pomoc jiné fyzické osoby při péči o vlastní osobu a při zajištění soběstačnosti v rozsahu stanoveném stupněm závislosti. O příspěvku rozhoduje obecní úřad obce s rozšířenou působností.
15. Dalším zdrojem financování při poskytování sociálních služeb budou dotace ze státního rozpočtu, které dostanou pouze zařízení zapsaná v registru. „Dotace se poskytuje k  financování běžných výdajů souvisejících s poskytováním sociálních služeb v souladu se zpracovaným střednědobým plánem rozvoje sociálních služeb“ (viz § 101 odst. 2 zák.

          č. 108/2006 Sb.) 
          Postup a formuláře  jsou uvedeny na stránkách MPSV 
          http://www.mpsv.cz/cs/2910
          Termíny pro podání žádosti o dotaci jsou:

          do 28. února 2007, do 30. května 2007 a do 29. srpna 2007.
16. Bude-li při poskytování sociálních služeb nutné poskytovat ve zdravotnickém zařízení ještě zdravotní péči nebo ošetřovatelskou a rehabilitační zdravotní péči, bude příslušná zdravotní pojišťovna na základě uzavřeného dodatku ke smlouvě o poskytování a úhradě zdravotní péče hradit i výkony odbornosti 913.
17. Změna byla provedena vyhl. č. 620/2006 Sb. ze dne 20.12.2006, kterou se mění vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, ve znění pozdějších předpisů, (dále jen „vyhl. č. 620/2006 Sb.“). Všeobecnou sestrou se podle definice uvedené v této vyhlášce rozumí „všeobecná sestra poskytující zdravotní péči pojištěncům v  pobytových zařízeních sociálních služeb a ve zdravotnických zařízeních ústavní péče pojištěncům, kteří jsou v nich umístěni z jiných než zdravotních důvodů. Při poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče pojištěncům umístěným v pobytových zařízeních sociálních služeb a ve zdravotnických zařízeních ústavní péče pojištěncům, kteří jsou v nich umístěni z jiných než zdravotních důvodů, se vykazuje poskytnutá zdravotní péče na základě ordinace ošetřujícího lékaře příslušnými výkony odbornosti 913“. Odbornost 913 obsahuje 14 nových výkonů. Celá vyhl. č. 620/2006 Sb. je uvedena v příloze.

18. V případě poskytování zvláštní ambulantní péče podle § 22 zák. č. 48/1997 Sb. dojde ke shodnému financování jak ve zdravotnických zařízeních, tak v zařízeních sociálních služeb, a to z toho důvodu, že oba poskytovatelé musí mít kvalifikovaný zdravotnický personál a budou poskytovat shodné výkony. 
19. Ve vyhlášce č. 619/2006 Sb., kterou se stanoví hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu poskytnuté péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 2007 (dále jen „vyhl. č. 619/2006 Sb.“), je zmínka o zvláštní ambulantní péči v příloze č. 1 bod B). Ústavní péče podle § 3 odst. 2 je zdravotní péče poskytovaná v odborných léčebných ústavech, léčebnách dlouhodobě nemocných, ve zdravotnických zařízeních vykazujících ošetřovací den č. 00005 podle seznamu výkonů a ve zdravotnických zařízeních   hospicového   typu. V  bodě 2 b) přílohy  č. 1 je uvedeno, že  „pro zvláštní ambulantní péči poskytovanou podle § 22 písm. c) zákona  hrazenou podle seznamu výkonů se hodnota bodu stanoví ve výši 1,- Kč.“ 
20. Všechny výkony odbornosti 913 – všeobecná sestra v sociálních službách je možné hradit zdravotní pojišťovnou pouze po předchozí indikaci ošetřujícího lékaře, která může být jednorázová nebo vyjadřující konkrétní frekvenci výkonů  na určité období. Současně je nutné dodržet omezení a frekvenci u jednotlivých výkonů.
21. Definice, kdo  je ošetřujícím lékařem, je uvedena v zákoně č. 48/1997 Sb. v § 18 odst. 3
„Ošetřujícím lékařem se rozumí:
                  a) praktický lékař, praktický lékař pro děti a dorost, zubní lékař,

  u žen ženský lékař, který registruje pojištěnce ( dále „registrující

  lékař“),
                  b) lékař poskytující pojištěnci specializovanou ambulantní zdravotní
                       péči,
                 c)  lékař poskytující pojištěnci zdravotní péči v zařízení ústavní péče.“
22. Výkony odbornosti 913 lze zdravotní pojišťovnou uhradit jen po předchozí indikaci ošetřujícího lékaře a s tím, že musí být naplněn celý obsah výkonu. Výkony musí provádět pracovník s příslušnou kvalifikací, a to pouze ambulantně.
23. Podle  obecných pravidel   pro vykazování výkonů (viz  kap. 2 vyhl. č. 134/1998 Sb.), je mimo jiné uvedeno, že „ pokud může být podle seznamu výkonů účtován výkon více než jednou, může být vyúčtován pouze tolikrát, kolikrát byl naplněn celý čas jeho provedení uvedený v seznamu výkonů. Čas zahájení i čas ukončení těchto výkonů je nezbytnou součástí zdravotní dokumentace pacienta. Pokud nelze čas zahájení a ukončení výkonu z dokumentace jednoznačně určit, hradí zdravotní pojišťovna výkon v počtu jeden.“ Dále z obecných pravidel plyne, že výkon hradí zdravotní pojišťovna pouze tehdy, byl-li naplněn celý jeho obsah. Výkon musí být vždy řádně zdokumentován ve zdravotnické dokumentaci, protože zápis do dokumentace je nedílnou součástí všech zdravotních výkonů. Výkon může být vykázán pouze tehdy, byl-li proveden úplně. Částečně provedený výkon nemůže být zdravotní pojišťovně vykázán.
24.  V případě poskytování zvláštní ambulantní péče jsou potřebné léky předepisovány na recept a zdravotnické pomůcky (např. plenkové kalhotky, katetry apod.) na poukaz. K předpisu je oprávněn ošetřující lékař.
25. Při tvorbě zákona č. 108/2006 Sb. byla provedena kalkulace předpokládaných příjmů pro zařízení poskytující sociální služby v souladu s § 52 cit. zák. na jeden den takto :

● úhrada uživatele sociálních služeb za ubytování max. 160,- Kč
● úhrada uživatele sociálních služeb za stravu       max. 140,- Kč
               ● očekávaná průměrná výše příspěvku na péči         cca 125,- Kč
                    ● očekávaná průměrná úhrada zdravotní péče
                        zdravotní  pojišťovnou 
                                 cca 150,- Kč 
● účelová dotace MPSV – průměrně                         cca 375,- Kč
   Průměrná celková úhrada na lůžko a den                     950,- Kč
C. Zdroje informací a legislativní předpisy:
Internetové stránky MPSV, MZ;
Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění;
Zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách;
Zákon č. 109/2006 Sb., kterým se mění některé zákony v souvislosti s přijetím zákona o sociálních službách;
Vyhláška č. 505/2006 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních službách;
Vyhláška č. 619/2006 Sb., kterou se stanoví hodnoty bodu a výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu poskytnuté péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 2007;
Vyhláška  č. 620/2006 Sb., kterou se mění vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, ve znění pozdějších předpisů.
D. Příloha 

1) Text vyhl. č. 620/2006 Sb., kterou se mění vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, ve znění pozdějších předpisů.
2) Seznam obecních úřadů obcí s rozšířenou působností.
3) Vzor smlouvy o poskytnutí sociální péče ve zdravotnickém zařízení ústavní péče
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