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Social Models of the Long-Term Care Financing

JAROSLAV VOSTATEK

Abstract

We compare the liberal, social-democratic, conservative and neoliberal design of LTC financing,
separately mentioning the Austrian and Czech reforms as well. Any LTC model has to take the
health care design used into account. England has been trying the combination of a social-
democratic health care system with a liberal welfare LTC system, generating many
inconveniences due to asset testing and persistence of low universal benefits. The US has been
trying the combination of a neoliberal health care system with a not comprehensive LTC system.
Sweden has a system of universal health care and LTC services system. Germany relies on a
conservative social health and LTC insurance model with neoliberal design additions. The Czech
universal LTC benefit and the central subsidizing of LTC institutions require a paradigmatic
reform, to arrive at a reasonable social model.

Keywords Long-term care, Health care, Welfare regimes, Attendance allowance, Social assistance,
Social services, Medicaid

JEL Classification 118,111, 138, H53



Socialni modely financovani dlouhodobé péce

JAROSLAV VOSTATEK

Abstrakt

Srovnavame liberalni, socialné-demokraticky, konzervativni a neoliberalni modely financovani
dlouhodobé péce, separatné se vénujeme rovnéz rakouské a Ceské reformé. Kazdy model
financovani dlouhodobé péce musi vzit na zietel pouzivany model poskytovani zdravotni péce.
Anglie se dodnes pokousi kombinovat socialné-demokraticky zdravotnicky systém a liberalni
systém dlouhodobé péce, coz vyvolava tfadu nesrovnalosti kvili testovani aktiv a nizkym
univerzalnim davkam. USA se zase snaZi o kombinaci neoliberalniho zdravotnického systému s
nekomplexnim systémem dlouhodobé péce. Svédsko ma systém univerzalni zdravotni péce a
sluZzeb dlouhodobé péce. Némecko spoléha na konzervativni socidlni zdravotni a pecovatelské
pojisténi, s neoliberalnimi dopliiky. Cesky univerzalni piispévek na dlouhodobou pé¢i a dotovani
ustavi dlouhodobé péce ze statniho rozpoctu vyzaduji zasadni, paradigmatickou reformu, mame-
li dospét k racionalnimu modelu financovani dlouhodobé péce.

Kli¢ova slova: dlouhodoba péce, zdravotni péce, welfare regimes, prispévek na péci, socialni
pomoc, socialni sluzby, Medicaid

JEL: 118,111,138, H53

Predmluva

Working Paper CESTA 1/15 je vysledkem naSeho vyzkumu v letech 2013 a 2014. V anglické verzi
byl prispévek prezentovan pod nazvem Redesigning the Long-Term Care Financing for Aging
Societies na 70. vyro¢nim kongresu IIPF , ktery se konal v Luganu ve dnech 20. - 23. 8. 2014.
Abstrakt ptispévku byl publikovan v Redesigning the Welfare State for Aging Societies. 70th
Annual Congress of the International Institute of Public Finance. Book of Abstracts. Lugano:
Universita della Svizzera italiana, 2014, p. 107. Ve zkracené verzi byl prispévek publikovan pod
nazvem Welfare Regimes of the Long-Term Care Financing v publikaci Proceedings of the 16th
International Scientific Conference Finance and Risk, Vol. 1. Bratislava: Publishing House
EKONOM, 2014.

Uvod

Dlouhodoba péce je péce o osoby se sniZzenou sobéstacnosti v diisledku dlouhodobé nepriznivého
zdravotniho stavu nebo postiZeni, napt. pri vykonavani tzv. zakladnich aktivit denniho Zivota
(activities of daily living), jako je koupani, oblékani, jezeni, vyprazdiiovani apod. Tato ,0sobni“
slozka péce je Casto poskytovana v kombinaci se zakladni zdravotni péci, ktera zahrnuje napf-.

péce Casto zahrnuji téZ napft. pripravu jidla, nakupovani, dopravu apod.

Cilem tohoto prispévku je analyzovat stavajici systémy financovani dlouhodobé péce ve
vybranych zemich OECD a ukazat propojeni dlouhodobé péce zejména se systémy zdravotni péce.
Vyjdeme pritom ze zaclenéni dlouhodobé péce do obecnych socialnich modelti (welfare regimes),
jak byly koncipovany zejména Espingem-Andersenem (1990). RozlisSime tak tii zakladni socidlni
modely: liberalni, konzervativni a socidlné-demokraticky. Liberalni model pritom roz¢lenime na
klasicky liberalni model a neoliberalni model. Zminime se rovnéz o specifickych systémech



v Rakousku a v Cesku. Touto analyzou pievazné sekundarnich prament se pokusime téz prispét
k diskusi o reformé ¢eského systému dlouhodobé péce.

Financovanim dlouhodobé péce se zabyva zejména OECD (Colombo, 2011). Pro ,ilustrativni
ucely” tridi zemé OECD do tri zakladnich skupin: na univerzalni systémy s jednim programem,
smiSené systémy a systémy zachranné sité (means-tested safety-net schemes). Univerzalni
systémy jsou pritom rozclenény do tii ,submodeld“: na financované z dani, v rdmci socidlniho
pojisténi a v systému zdravotni péCe. My se zde nebudeme snazit konkurovat tomuto
informac¢nimu zdroji v popisu systému dlouhodobé péce v jednotlivych zemich, soustredime se
naopak na to, jak jsou zakladni socialni modely realizovany v ptislusnych vybranych zemich,
s pouzitim aktualnich dat.

NavaZeme na charakteristiku financovani dlouhodobé péce ve vySe uvedenych trech socialnich
modelech, kterou nedavno sestavil Daatland pfi analyze skandinavského (socialné-
demokratického) modelu. Daatland (2012) piitom navic rozliSuje model rodinné péce, ve smyslu
tzv. sttedomorského socialniho modeluy, jak jej uvadi rada jinych autort. Skutecnosti je, Ze rodina
ma dodnes podstatny vyznam pii poskytovani dlouhodobé péce ve vétSiné zemi OECD, z tohoto
»,modelu“ se ostatné historicky vyvinuly vSechny ostatni socidlni modely. Dostupna data, napft. o
uvadéném (podle tohoto autora) ,modelovém“ Spanélsku, ndm v$ak mj. neumoziuji délat
jakékoliv vyznamnéjsi zavéry k problematice financovani dlouhodobé péce nad ramec dalsiho
textu.

1. Liberalni model

Klasicky liberalismus minimalizuje zasahy statu do hospodatstvi a dnesni ,socialni stat” viibec
neuznava. V tomto modelu v zasadé plati, Ze kazdy se ma o sebe postarat sam. V dobé, kdy i
v dnesnich vyspélych zemich toto platilo v maximalnim mozném rozsahu, existovaly z tohoto
liberalniho pravidla vyjimky, toto pravidlo v zasadé potvrzujici. Pokud jde o dlouhodobou péci,
tak ze stredovéku pretrvala dstavni péce v chudobincich, starobincich, sirot¢incich, blazincich,
priradit sem lze i obecni pastousky.

Standardni soukromé zdravotni pojisténi ¢i pojisténi dlouhodobé péce ma své charakteristické
konstrukéni prvky, odvozené ze zasady ekvivalence a z jeji realizace v trznim prostfedi. Soukroma
pojistovna si pred sjednanim pojistné smlouvy zjiStuje zdravotni stav klienta a snazi se zjisténé
skutecnosti promitnout do vyse pojistného. Pri Spatném ,riziku“ smlouvu ani neuzavre. Soukromé
pojisténi dlouhodobé péce hraje ponékud vyznamnéjsi ilohu pouze v nékolika zemich svéta.
V USA ma toto pojisténi asi 5 % populace ve véku 40 let a vice, z toho u asi 30 % Kklientti se jedna
o skupinové pojisténi, s podstatnou ucasti zaméstnavatell. Ve Francii je pojisténost lidi ve véku
40+ asi 15 %, v tom 45 % klientl diky kolektivnim smlouvam. Pojisténost ve Velké Britanii je asi
0,05 %. V Némecku byla ve stejném obdobi pojisténost 3,5 %. U nas lze zakoupit pojiSténi
dlouhodobé péce v podstaté jen symbolicky.! V nékolika zemich je soukromé pojiSténi
dlouhodobé péce danové zvyhodnéno - v USA diky tomu, Ze toto pojisténi je zaclenéno pod
pojisténi zdravotni. Ve vétSiné zemi nema toto pojisténi prakticky zadny vyznam, byt je 1ze na trhu
v néjaké podobé najit. Dobrovolné pojisténi dlouhodobé péce v zasadé vyuzivaji lidé s vySSimi
ptijmy a aktivy (Colombo, 2011).

1 FLEXI Zivotni pojisténi Pojistovny Ceské sporitelny: klient miize mj. sjednat pripojisténi ,Pojisténi plné
invalidity nebo dlouhodobé péce s vyplatou doZivotni renty“, ,Pojisténi velmi vaznych onemocnéni“ a
»Pojisténi plné invalidity s jednorazovou vyplatou pojistné castky“. Uvedené piipojisténi invalidity nebo
dlouhodobé péce je ale platné nejdéle do doziti se 65 let véku, tj. ke vzniku invalidity nebo potieby
dlouhodobé péce musi dojit nejpozdéji do véku 65 let - ma-li dojit k zahajeni vyplaty dozivotniho diichodu
(v rozmezi 3-30 tisic K¢ mésicné€). PripojiSténi dlouhodobé péce je zde tedy ,tfeSnickou na dortu”
pripojisténi plné invalidity. To je typicky ptistup pojistoven k tomuto riziku. V praxi se spiSe prodava
(pri)pojisténi zavaznych onemocnéni s jednorazovym plnénim, které ovsem neni prioritné orientovano na
uthradu dlouhodobé péce, pojistnou udalosti je onemocnéni vaznou nemoci v jeji terminalni fazi - tomu
nejbliZe je hospicova péce; v praxi jsou tato pojisténi zpravidla alternativou k pojisténi pro pripad smrti.



Typicka soukroma pojisténi byvaji koncipovanai se ziretelem na prodejnost piislusnych produkti.
U dlouhodobé péce je to zvlast vyznamné, protoze riziko vzniku potireby dlouhodobé péce je sice
potencialnimi klienty obecné uznavano jako vyznamné, nicméné jeho pojisténi je financ¢né velmi
naroc¢né. Pro velkou vétSinu osob jsou naklady dlouhodobé péce v pripadé znacné nesobéstacnosti
vysoké, ne-li prohibitivni. Caste¢né to ovliviiuje i reZie pojistoven, ktera napi. v USA u osoby
sjednavajici pojisténi dlouhodobé péce ve véku 65 let Cini 18 % z pojistného. Vysokou reZii lze
vysveétlit Ctyfmi pricinami: spravnimi naklady, nedokonalou konkurenci, asymetrickymi
informacemi a celkovym rizikem rdstu nakladi (Cremer, 2012).

Modernimu liberalnimu modelu nejlépe vyhovuje socidlni pomoc jako metoda socidlniho
zabezpeceni. V rozporu s nim neni charita a v praxi prislusnych zemi dominuje poskytovani
dlouhodobé péce ze strany rodiny, pratel a znamych.

[ kdyZ osobami potrebujicimi dlouhodobou péci jsou lidé vSech vékovych skupin, zcela rozhodujici
podil maji seniofi vys$siho véku. Pokud tyto osoby jsou pozivateli starobniho ¢i jiného dichodu,
tak tento diichod mize slouzit k ¢astecné a v jednotlivych pripadech i k plné thradé nakladt
dlouhodobé péce. Koncepce dlouhodobé péce tak miiZze vzit na zretel i koncepci socidlniho
zabezpeceni ve stari. Stejné tak je rozumné, aby koncepce financovani dlouhodobé péce navazala
na koncepci financovani zdravotni péce. V tomto smyslu je koncepce financovani dlouhodobé péce
jakousi nadstavbou nad koncepci zdravotni péce a starobnich (a invalidnich) diichodi. Nejen
teorie dlouhodobé péce upozornuje na Sirsi souvislosti domaci péce o nesobéstacné osoby ze
strany rodiny a dalSich osob, mezi néz patfi i vyznam dédictvi (bequest motiv) a — obecnéji -
vyuziti majetku potirebnych osob k pfimé i nepiimé tihradé nakladd dlouhodobé péce.

Dvéma predstaviteli liberalniho modelu financovani dlouhodobé péce jsou USA a Velka Britanie
(s vyjimkou Skotska, které ma odlisSny systém; to v dalSim textu pomineme). Zakladni orientace
téchto dvou systémi je shodna: dominujici metodou je socialni pomoc, tj. davka testovana na
piijmy a majetek. Podstatny rozdil v provedenti je ovlivnén zcela rozdilnymi systémy poskytovani
zdravotni péce. V USA je zdravotni péce neoliberalniho typu a dlouhodoba péce je vyznamnou
soucasti této zdravotni péce, kdeZto Velkd Britanie vychazi u zdravotni péce ze socialné-
demokratického modelu a dlouhodoba péce je samostatnou ¢asti socialniho systému a je pritom
postavena na liberalnim konceptu.

Zasadni modifikaci vyrazné trzniho zdravotnického systému v USA jsou dva nejvétsi verejné
zdravotnické programy Medicare a Medicaid a dale datfiova podpora poskytovani zdravotniho
pojisténi ¢i primo zdravotni péce ze strany zaméstnavatelli. Programy Medicaid a Medicare pro
federalni vladu spravuje agentura Centers for Medicare & Medicaid Services.

Medicaid je nejvétSim vladnim, federalnim a statnim, vydajovym programem pro osoby s nizkymi
piijmy; je v zasadé urcen pro ptijemce penézitych davek socialni pomoci. Rozsah pojisténi je
rozdilny podle jednotlivych statd USA, federace pouze poskytuje dotace, a to v zavislosti na
prameérnych prijmech v jednotlivych statech a také jako motivaci k SirSimu vyuzivani tohoto
programu. Medicaid je predevsim financiérem zdravotni péce pro socidlné potrebné a
nizkopiijmové skupiny osob, které projevi o tuto péci zajem. Soucasti tohoto vydajového
programu je i Uhrada vétSiny nakladi dlouhodobé péce. Pro narok na ustavni dlouhodobou péci
se testuji téz aktiva zZadatele. Na financovani astavni péce se podileji klienti, coZ se odiivodnuje mj.
poskytovanim bydleni a stravy - tyto naklady by klienti méli, i kdyby nebyli umisténi v tistavu.
Nékteti klienti k tomu vyuzivaji i obecného programu socialni pomoci (Supplemental Security
Income).

V roce 2012 byla cestou Medicaid pojisténo 72,6 mil. Americant, coZ je 23 % populace USA.
Medicaid plati nizké sazby za poskytovanou zdravotni péci, ve srovnani s jinymi pojistiteli. Vydaje
na dlouhodobou péci predstavovaly v roce 2011 28 % vsech vydaji na zdravotni péci v ramci
Medicaid (Truffer, 2012). Celkové verejné a soukromé vydaje na dlouhodobou péci v USA
piredstavovaly v roce 2010 208 mld. $, coZ je asi 8 % veskerych vydaji na zdravotni péci. Medicaid
je dominantnim (62 %) zdrojem financovani téchto vydaji, nasleduje prima thrada péce (out-of-
pocket, 22 %) ze strany klientd (Shugarman, 2013).



Balik zakladni dlouhodobé péce je definovan federalnim zakonem jako minimum, které musi
jednotlivé staty poskytovat. Patii sem ustavni oSetiovatelska péce a domaci zdravotni péce pro ty
osoby, které maji narok na dstavni oSetrovani. Poskytovani vétsSiny sluzeb dlouhodobé péce je na
uvazeni jednotlivych statd. Testovani prijmi a aktiv je velmi striktni. Obvykle plati, Ze pted
ziskanim naroku na dlouhodobou péci od Medicaid musi zajemci nejdiive vycerpat osobni zdroje.
0d prijemct dlouhodobé péce mohou staty pozadovat malou spoluticast. Dlouhodobou péci v USA
potrebuje asi 10 mil. Americanf, z nich asi 3 mil. ji dostavaji od Medicaid (Colombo, 2011).

Medicare je federalnim zdravotnickym programem pro zaméstnance a jejich manzelky (manzele),
s plnénim po dosazeni véku 65 let. Naklady na ustavni oSetrovatelskou péci a na hospice
predstavovaly asi 16 % celkovych vydaji nemocni¢niho pojisténi Medicare. Pokud vsak
dlouhodobou péci vymezime minimalni délkou trvani 6 meésicli, pak tato péce neni soucasti
Medicare.

Rozhodujici ¢ast dlouhodobé péce je v USA poskytovana rodinnymi prislusniky a znamymi
bezplatné. Pocet téchto pecovateli je odhadovan na 42 mil. (trvale pecujici) a na 62 mil. (ob¢asné
pecujici), hodnota jejich prace pak celkem na 450 mld. $ v roce 2009. ,Priimérnym*“ pecovatelem
v USA je Zena ve véku 49 let, aktivni mimo domov a pecujici zdarma témér 20 hodin tydné o svou
matku po dobu téméft 5 let (Feinberg, 2011).

Ve fiskdlnim roce 2014 se realizuje Obamova zdravotnickd reforma - pokud jde o zavedeni
povinnosti mit zdravotni pojisténi. V roce 2014 dochazi téz k reformé Medicaid. Plivodné zde mélo
dojit i ke zvySeni minimalni hranice pro testovani piijmd na 138 % federalni irovné chudoby
(FPL), coz aktualné pro jednotlivce piedstavuje 15 856 $ ro¢né (kromé Aljasky a Havaje). Nejvyssi
soud to vSak zménil na opci - pro jednotlivé staty, kterou zirejmé vyuzije asi polovina stati USA.
V této souvislosti se hovofi o ,expanzi“ Medicaid, popft-. ,historické transformaci“ (Smith, 2013).
Staty Arkansas a Iowa dostaly federalni souhlas s pouzitim federdlnich dotaci k nakupu
soukromého zdravotniho pojisténi pro osoby, které ziskaji nové narok na Medicaid. (Nakup
soukromého zdravotniho pojisténi byl v mnoha ptipadech mozny jiz diive.) Koncepce Obamovy
zdravotnické reformy jako celku je neoliberalni.

Soucasti Obamovy zdravotnické reformy mélo byt téZ nové pojisténi dlouhodobé péce, které meélo
fungovat podobné jako zakladni penzijni systém USA (OASDI); pojistné mél strhavat
zaméstnavatel ze mzdy. Navrh byl ramcové obsazen v prislusném navrhu zakona; v Kongresu byl
tento koncept zménén na dobrovolné pojisténi, do néhoz ma byt zaméstnanec automaticky
zarazen (auto-enrolment) s tim, Ze ma moznost toto pojisténi odmitnout (opt-out). Prestoze Slo
v podstaté jen o vécny zamér zakona, byl prijat jako zakon CLASS (Community Living Assistance
Services and Supports Act). Obamova administrativa CLASS ani nerozpracovala a pti vyjednavani
s Kongresem o ,fiskalnim utesu“ v roce 2012 byl mj. tento zakon ,vyménén“ za souhlas Kongresu
se zvySenim objem federalniho dluhu USA. Obama podepsal zakon obsahujici zrusSeni zakona
CLASS pocatkem ledna 2013. Piivodni Obamtiv koncept CLASS predstavoval konzervativni systém
sociadlniho pojisténi dlouhodobé péce, prijaty (a Obamou ignorovany) koncept CLASS byl
neoliberalni. Vladni a opozi¢ni predstavitelé navazné jmenovali komisi, kterd méla do 6 mésicti
piedlozit ,navrh na zavedeni a financovani komplexniho, koordinovaného a vysoce kvalitniho
systému, ktery by zajistil dostupnost dlouhodobych sluzeb a podpor pro jednotlivce potrebujici
tyto sluzby a podpory ... a jednotlivce, ktefi si preji planovat budouci potieby dlouhodobé péce”
(CLASS, 2013).

Zprava této odborné-politické komise je dobrym materidlem pro studium dlouhodobé péce.
Zadna prekvapeni ale neobsahuje, véetné toho, Ze 6 z 15 ¢lenti komise Zpravu neschvalilo a vzapéti
5 z nich vydalo vlastni material (Butler, 2013). V klicové otazce financovani dlouhodobé péce
Zprava neobsahuje doporuceni, jen prezentuje dva mozné pristupy. Pristup A nadhazuje riizné
varianty, jak podporit poptavku po soukromém pojisténi dlouhodobé péce. Prvnim nameétem je
uhrada pojistného tohoto pojisténi z penzijniho ¢i zdravotniho sporeni, které maji velké danové
vyhody. Druhym ze 12 napadl je zavedeni danové podpory pojisténi anuit v kombinaci
s pojisténim dlouhodobé péce. Pristup B je oznacen jako posileni financovani dlouhodobé péce



socidlnim pojisténim; nejedna se vSak o socidlni pojisténi v evropském slova smyslu, ale o
doplnéni programu Medicare tak, aby pokryval celou dlouhodobou péci (1. varianta), nebo o
pokryti katastrofalniho rizika dlouhodobé péce v programu Medicare, nebo v novém federalnim
socialnim programu (2. varianta). K obéma témto variantam by se méla pridat i i¢innéjsi regulace
trhu pojisténi dlouhodobé péce (Chernof, 2013). Material 5 ,nesouhlasicich” ¢lend komise fakticky
dale rozvadi ,pristup“ B. Oba dva pristupy odrazeji politické rozpory Obamovy administrativy a
republikanské vétsSiny v Kongresu, jak byly vyse charakterizovany.

Britsky systém financovani dlouhodobé péce je povazovan za liberalni. Nejvyznamnéjsi davkou
v tomto systému je davka socidlni pomoci; testuje se zde prijem i majetek. Povale¢na Beveridgeova
koncepce socialni politiky se pritom opird o svéraznou variantu socialniho pojisténi, jehoz
penézité davky jsou univerzalni a jsou financovany (jednim) piispévkem na narodni pojisténi,
ktery je také univerzalni, tj. nezavisly na vydélku. (Omezime se zde na tento model, jak byl zaveden
po druhé svétové valce, ponechme stranou modifikace, k nimz doslo pfi nesc¢etnych povalecnych
reformach.) Univerzalni pojistné, vybirané v pevné Castce tydné, by teoretici - zabyvajici se
zdravotni péci - dnes oznacili jako pausalni pojistné (Némecko), nebo nominalni pojistné
(Nizozemsko). Danovi specialisté by totéz charakterizovali jako dan z hlavy. Pfi modelovani
socialni politiky se obvykle tento prispévek na narodni pojiSténi ignoruje a jednoduSe se
predpoklada, Ze univerzalni davky jsou financovany ze statniho rozpoctu, resp. obecné ,z dani“
(tax-financed). Pri velmi nizké tirovni univerzalnich davek lze tento systém povazovat za
modifikovanou moderni variantu liberalismu.

Beveridgetiv model zdravotni péce byl ovSsem koncipovan jinak nez tamni penézité davky
ynarodniho pojisténi“. Systém velkorysé univerzalni zdravotni pécle pro vSechny rozhodné
nezapada do liberalismu, ani moderniho. Jde o ukazkové uplatnéni socidlné-demokratického
modelu.

Finalni sloZkou povalecného britského socialniho systému byla a je dodnes socialni pomoc, i jeji
podoba prosla nékolika reformami, které jeji zakladni koncepci neovlivnily. Od roku 1971 existuje
ve Velké Britanii prispévek na ihradu pecovatelské sluzby (Attendance Allowance, AA), pro osoby
od véku 65 let. Tato davka ma dnes dvé sazby, ve fiskalnim roce 2013/14 ve vysi 53 £ a 79,15 £
tydné. Jde tedy o velmi jednoduchy prispévek na péci, s nizkymi sazbami, ktery zapada do
britského systému univerzalnich davek. Vyssi sazba AA v roce 2011 predstavovala 15 %
primérné Cisté mésicni mzdy (2140 £) ve Velké Britanii. Pokud by pozivatel AA pobiral také tamni
rovny dlichod (Basic State Pension, BSP) ve vyssi vymére, podminény dlouhodobou vydéle¢nou
¢innosti ve Velké Britanii, tak by mél k dispozici dal$ich 20,7 % priimérné cisté mzdy, tj. AA + BSP
by celkové dosahovalo vySe 35,7 % priimérné mzdy. [ soucet téchto dvou davek je méné nez
polovina samotného pecovného v Rakousku a zhruba polovina obdobné davky v Némecku (viz
dale). Naklady intenzivni dlouhodobé péce jsou pritom nasobkem uvedenych sazeb (relaci)
v Némecku a Rakousku - takZe tcel AA se ve Velké Britanii obtizné vysvétluje. Pro osoby ve véku
16-64 let tam existuje jind univerzalni davka, od roku 2013/14 pod nazvem Personal
Independence Payment. Jsou jesté dalsi dopliikové davky.

Britska dlouhodoba péce je obsazena v systému oznacovaném jako socialni péce a podpora. Sem
patii i regulace davek socialni pomoci poskytovanych osobam v tstavni péci. Pfi stanoveni plateb
za poskytované sluzby se testuji prijmy i majetek Zadatele, hodnoti se primérenost zakladnich
poskytovanych sluzeb a jejich cen (na lokalni drovni). Vychazi se pritom mj. z toho, Ze bydleni,
stravovani a dalsi ,hotelové sluzby“ si ma kazdy uhradit sam. Podstatnym zdrojem thrady trvalé
ustavni péce je ¢i mlze byt i kapital klienta, jehoZ soucasti je i prodejni cena domu klienta.
Pozornost se soustfed'uje na fungovani instituci jako celku a na individualizované prispévky
jednotlivym Klienttim. Nezaregistroval jsem dotovani instituci poskytujicich socidlni sluzby.
Ostatné: soukromy sektor v poskytovani tistavni péce zcela prevazuje (78 % ltzek); 14 % lizek
maji neziskové organizace, 3 % Narodni zdravotni sprava a 5 % mistni samosprava (Humphries,
2013). To vSe lze oznacit jako moderni liberalni systém; jeho prakticka ucinnost - jako vzdy -
podstatnou mérou zavisi na parametrech systému.



Zefektivnénim socialni pécCe a podpory se zabyvala britska vladni komise pod vedenim Dilnota.
Komise predlozila svou Zpravu o financovani péce a podpory v cCervenci 2011. Zprava
charakterizuje stavajici systém jako zmateny, nespravedlivy a neudrzitelny. Hned v dalsi vété se
uvadi, Ze lidé nemohou naplanovat své budouci potieby péce - tim se dava najevo, Ze je tieba
vytvorit prostor pro soukromé zabezpeceni piipadné dlouhodobé péce. Hlavnim problémem je
podle Zpravy to, Ze se lidé nemohou ochranit proti velmi vysokym nakladim péce. Nabidka
financnich produktli na thradu nakladi péce je velmi omezena. Panuje velka nejistota a lidé maji
obavu o budoucnost (Dilnot, 2011).

Prvni dvé doporuceni Dilnotovy komise predstavuji navrh na dvé zasadni parametrické zmény
soucasného systému socialni pomoci pri poskytovani socialni (dlouhodobé) péce. Doporucuje se
stanovit celoZivotni strop pro prispévky dospélého jednotlivce na naklady jeho socialni péce - aby
tak lidé byli chranéni pred extrémnimi naklady péce. Komise doporucuje tento strop stanovit
v rozpéti 25-50 tisic £ s tim, Ze ¢astku ve vysi 35 000 £ povazuje za odpovidajici a spravedlivou.
Druhé doporuceni pak spociva ve zvySeni horniho limitu pfi testovani vySe majetku pro tcel
ziskani naroku na socialni pomoc pti ustavni péci - z dneSnich 23 250 £ na 100 000 £ (Dilnot,
2011). Pokud aktiva prevysuji horni limit, tak klient narok na davku nema. Pokud klient ma dnes
v Anglii aktiva pod 14 250 £, tak za dlouhodobou péci neplati a navic ma narok na to, aby mu z jeho
prijmu zistala ¢astka 23,90 £ tydné k volné dispozici. Pti aktivech v rozmezi 14 250 - 23 250 £
mistni samosprava urci vysi poplatku za péci.

Britska vlada zavéry Dilnotovy komise v zdsadé akceptovala, nejprve formou Bilé knihy a poté
piedloZenim navrhu zakona o péci a podpore (Care and Support Bill) do parlamentu. Podstatné
ovsem zvysila celoZivotni strop pro piispévky klienta na naklady socialni péce na 72 000 £. Dluzno
dodat, zZe ptivodnim zadanim pro komisi bylo snizit verejné vydaje na socialni péci - a komise
dospéla k zavéru o nutnosti tyto naklady zvysit. I tak vladni navrh zakona pocita se zvySenim
vydaji na tuto péci. Navrh zakona piinasi zlepSeni pro vyssi prijmové a majetkové skupiny

svvs

vvvvvv

Navrh britského zakona o péci a podpoie formuluje jeho cile - ve zkratce - takto:
* Modernizovat péci a podporu tak, aby systém byl postaven ,,0kolo*“ jednotlivce,

* Vyjasnit naroky tak, aby si lidé byli 1épe védomi, co se jim nabizi a aby byli schopni
planovat svou budoucnost,

* Podpotrit Sirsi potieby mistnich komunit zlepSenim piistupu k informacim a podporou
prevence,

* Zjednodusit systém péce a podpory,
* Konsolidovat stavajici legislativu do jednoho, jasného predpisu (Crown, 2012).

Financovani dlouhodobé pécfe v modernim liberalnim modelu individualizovanou davkou socialni
pomoci je systémovym reSenim. Problém je v tom, Ze naklady této péce byvaji i velmi vysoké.
Moderni liberalni systém se z tohoto hlediska umi postarat o nejchudsi vrstvu nesobéstacnych
osob, s pfredpokladanym zapojenim jinych, v zasadé€ univerzalnich davek - jako je napt. starobni
diichod. Vyhodou také je to, Ze britsky systém zdravotni péce je postaven na jiném socialnim
modelu - vzhledem k mozZnému piekryvani zdravotni a dlouhodobé péce. Problémy se
koncentruji ve vztahu k ostatnim nizkopfijmovym skupindm obyvatelstva a také v relaci ke
stiedni tridé, kde liberalni britské pristupy vyzaduji prioritni vyuziti aktiv klientd k financovani
dlouhodobé péce.

2. Konzervativni model

Typickym rysem konzervativniho modelu je velka diverzita zabezpeceni jednotlivych socialnich
skupin. Kazda socialni skupina ma modelové ,sviij“ systém socialniho zabezpeceni. Tyto systémy
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odrazeji jak specifika dané socidlni skupiny, pokud jde o rizika kryta zabezpecenim, tak i jeji
vlivové postaveni. To se vyrazné projevilo jiz pri vzniku téchto systémi. Velkou diverzitu,
segmentaci socialniho zabezpeceni tento model v podstaté skryva, ostatné to neni nic socialné ¢i
politicky pritazlivého. Ve ,vystavovanych” socidlnich hodnotach konzervativniho modelu je
v popiedi rodina jako zaklad spolecnosti. V realu se za tim skryva i snaha omezit redistribuci
pijmi ve spolecnosti; diraz je kladen na vykony a trh.

Typickou, v tomto modelu nejvice pouzivanou metodou socialniho zabezpeceni zaméstnanct je
socialni pojisténi. Systémy socidlniho pojisténi byly ptlivodné urceny pro jednotlivé socialni
skupiny zaméstnanci, resp. pro jejich odvétvové anebo teritorialni, popf. i podnikové kolektivy.
Takovy ,kolektiv* byl klientem piislusné socialni pojistovny. Rizeni socidlnich pojistoven
vychazelo ze samospravy jednotlivych instituci, na zakladé paritniho zastoupeni zaméstnavatelt
a pojisténct. Pojistné urcovaly jednotlivé pojistovny.

Konzervativni socidlni model prosel cetnymi proménami na tseku zdravotni pécCe i na tseku
zabezpeceni ve stari. Jednak se prosadila tendence k univerzalizaci - zvlasté u zdravotni péce, kde
skoro ve vSech vyspélych zemich ,hrozi“ definitivni odchod k univerzalnimu, socialné-
demokratickému modelu. A vedle toho se projevila tendence k ristu davek a nakladu, ktera se
v poslednich desetiletich dostala do konfliktu s demografickym vyvojem, a aktualnim tématem se
staly zdravotnické a diichodové reformy s cilem snizZeni riistu veiejnych vydajii, nebo i relativniho
¢i dokonce absolutniho snizeni téchto vydaji. Pii danych, zminénych tendencich doslo v Némecku
od roku 1995 k zavedeni pojisténi (dlouhodobé) péce jako patého odvétvi socialniho pojisténi.

Zavedeni socialniho pojisténi dlouhodobé péce v Némecku piedchazela odborna a politicka
diskuse po dobu 20 let, p¥i niz byly probirany vsechny mozné varianty zabezpeceni nartstajicich
potreb dlouhodobé péce, vcetné fondového systému. Vyznamnym argumentem pro priubézné
financované socialni pojisténi byla moznost okamzitého spusténi vyplaty davek a snaha prevést
organizaci a financovani prislusné tstavni péce od obci na jiné instituce. Z tohoto hlediska socialni
pojisténi dlouhodobé péce do znacné miry fakticky ,nahradilo“ socidlni pomoc. Vyznamnou roli
v téchto diskusich méla Zprava nadace KDA z roku 1974, s prisloveénym nazvem: Zprava o
ustavnim oSetfovani nemoci ve stari a o prevzeti nakladd zakonnymi nemocenskymi pokladnami
(Anger, 1974). Zprava zacina prikladem: sedmdesatilety dlichodce prodéla mrtvici, je 1éCen
v nemocnici a vSe plati nemocenska pokladna; pak dojde k jeho dozivotnimu premisténi do
domova pro seniory ... a pokladna jiz neplati nic, jeho dlichod nestaci na ithradu pobytu v tstavu
a dichodce se stane piijemcem socialni pomoci. V realu byly tehdy na socialni pomoc odkazany
dvé tfetiny obyvatel téchto tstavi. Ulelem od roku 1995 zavedeného socialniho pojisténi
dlouhodobé péce je castecnda uhrada nakladd ustavni dlouhodobé péce. Naklady prebiraji
relativné samostatné pokladny dlouhodobé péce (Pflegekassen), spravované nemocenskymi
pokladnami. Po reformé 1995 bylo na socidlni pomoc odkazano asi 20 % obyvatel uvedenych
ustavii; v dnesni dobé jich je jiz asi tietina - narist je dan nedostatecnou valorizaci davek.

Tabulka 1: Zakladni sazebnik mési¢niho pe¢ovného v Némecku od 2013

Stupen Domaci péce (€) Ambulantni péce Ustavni péée (€)
(€)

1 235 450 1023

2 440 1100 1279

3 700 1550 1550

Zdroj: Bundesministerium fiir Gesundheit (2014)

Mési¢ni davka sociadlniho pojiSténi dlouhodobé péce (Pflegegeld, pecovné) je diferencovana do tii
zakladnich skupin podle rozsahu potreby péce a dale podle druhu péce na domaci (poskytovanou
rodinou apod.), ambulantni a Gstavni. Zakladni tarif uvadi tabulka 1. V praxi byla zakladni tabulka
tohoto typu postupné rozsirovana o priplatky a takto vznikl dodatecné i stupen 0, fakticky urceny
pro klienty s diagn6zou demence apod. Pozoruhodnd je vyrazna diferenciace pec¢ovného podle
typu poskytovatele, zvlasté u nejlehciho stupné nesobéstacnosti. Domaci a ambulantni péci Ize
pritom kombinovat - pokud se napf. vyuziji ambulantni sluzby ve vysi 60 % uvedeného limitu, tak



je narok na vyplatu uvedené penézité davky za domaci péci v rozsahu 40 %. V Némecku bylo
koncem roku 2010 2,4 mil. osob potiebujicich dlouhodobou péci, z nich 46 % bylo oSetrovano
vyhradné rodinnymi piisluSniky a 31 % bylo trvale v dstavni péci; 23 % kombinovalo ambulantni
sluzby s domaci péci (Ratgeber, 2013).

Miru uhrady nakladd dlouhodobé ustavni péce Ize ilustrovat na primérnych udajich ze
statistického zjiStovani koncem roku 2011. Primérnd sazba za tuto péci ve treti, nejvyssi
pecCovatelské tiidé Cinila asi 2280 € meésicné. Vedle toho naklady na ubytovani a stravovani cca
638 € mésicné. Socidlni pojisténi dlouhodobé péce poskytne tthradu 1550 € mési¢né. To znamenj,
Ze peCovné hradi naklady dlouhodobé péce z 68 % a ndklady kompletni dstavni péce z 53 %.
Neformalni péce v Némecku dominuje, tamni peCovatelska davka ma podpirny vyznam - a proto
se setkdme s charakteristikou némeckého systému dlouhodobé péce jako subsidiarniho modelu
(Auth, 2013).

Klienti jsou v Némecku v ustavech vétSinou umisténi v jednolGzkovych pokojich; ve
dvoulfizkovych pokojich Zije 39 % klientfi. Ustavi s p¥islusnou licenci bylo cca 12 400; 54 % z nich
bylo provozovano verejné prospéSnymi institucemi typu Diakonie ¢i Caritas, 40 % ustavil bylo
soukromych a 5 % ustavi bylo verejnymi institucemi (Destatis, 2013).

Pojistné na socialni pojisténi dlouhodobé péce se od roku 2013 vybira s ,paritni“ sazbou 1,025 %
ze mzdy (zaméstnanec + zaméstnavatel). ZvySenou sazbu 1,275 % plati bezdétni zaméstnanci.
Zvlastni sazby plati v Sasku, protoZe Sasko u prileZitosti zavedeni tohoto pojiSténi odmitlo
paralelni zruseni jednoho statniho svatku; zaméstnanci s détmi tam plati 1,525 %, bezdétni 1,725
% a zaméstnavatelé 0,525 %. Némecké socidlni pojisténi dlouhodobé péce se vztahuje jen na
osoby podléhajici socialnimu nemocenskému (zdravotnimu) pojisténi, Cili na fadové 85 %
obyvatelstva.

Rothgang (2009) charakterizuje némecké socialni pojisténi dlouhodobé péce jako ,Bismarckliv
typ“ konzervativniho socidlniho modelu. Pfekvapuje vsak, Ze Rothgang do stejné skupiny tadi i
Rakousko, kde sice existuje podobny davkovy systém, systém je vSak univerzalni - plati pro
veskeré obyvatelstvo a navic je financovan z vefejnych rozpocti, bez jakékoliv asistence
pojistného ¢i ticelové dané. Ke konzervativnimu modelu lze prifadit nékteré dalsi staty: Belgii,
Francii, Lucembursko, Japonsko a Koreu (Colombo, 2011). Konzervativni model ve financovani
dlouhodobé péce ale v zemich OECD rozhodné neprevazuje, totéz plati o zdravotni péci. Posledni
systémové zmény v némeckém pojisténi dlouhodobé péce jsme zaradili do oddilu o neoliberalnim
modelu.

V zemich s konzervativnim modelem financovani zdravotni péce je viditelnd navaznost
dlouhodobé péce na zdravotni péci — pokud jde o institucionalni usporadani i financovani.
Vyclenéni dlouhodobé péce do samostatného odvétvi socidlniho pojisténi ma svou logiku, ale jen
velmi podminénou - pokud Ize do budoucna povaZovat za odlivodnéné zaclenéni (pievazné)
univerzalni zdravotni péce do segmentovaného systému socialniho pojisténi.

3. Socialné-dEZmokrZticky modFZl

Socialné-demokraticky socialni model je ve své zakladni, vychozi koncepci spojen s vyhradnim
poskytovanim verejnych sluzeb. Nejtypictéjsi socidlné-demokraticky systém poskytovani
dlouhodobé péce v zasadé kopiruje tentyz systém poskytovani zdravotni péce. To plati pocinaje
jiz oficialni politikou, kdy je deklarovano obcanské pravo na kvalitni dlouhodobou péci (je-li
potiebna). Ve Svédsku je oficidlnim cilem dlouhodobé péce o starce zabezpeteni vysoké kvality a
nezavislosti zZivota, pokud mozno co nejdéle, aby se mohli ticastnit a angazovat v obcanském a
osobnim Zzivoté; musi byt s nimi zachazeno s respektem a museji mit pristup k dobré péci. Podle
vladni smérnice (z roku 2009) jde o zajisténi divéry prijemct péce a jejich pribuznych v dlistojnou
a vysoce kvalitni pé¢i ve Svédsku (Fukushima, 2010). Rizeni a planovani dlouhodobé péce ve
Svédsku je tiistupiiové: celostatni, regionalni a obecni. Resortné patfi dlouhodoba péce na
ministerstvo zdravotnictvi a socidlnich véci.
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V 90. letech probéhly nékteré reformy dlouhodobé péce ve Svédsku, navazné na velkou
ekonomickou recesi. Spocivaly predevsim v jejich (dalsi) decentralizaci na obce. Snad nejvétsi
reformou s politickym obsahem bylo povoleni soukromého podnikani v socialnich sluzbach,
vCetné vyuzivani outsourcingu, za pravicové vlady. Obecné Ize tyto reformy charakterizovat jako
ekonomizaci, informalizaci (ve smyslu vétsiho vyuziti neformalni péce) a privatizaci (Auth, 2013).
Zaklad socialné-demokratického modelu, resp. jeho aplikace v dlouhodobé péci, tim vSak zasadné
naruSen nebyl. Lze se setkat s modelovou ,namitkou”, Ze nékteré svédské obce zacaly vyuzivat
konstrukce poplatki, pti niZ se vyznamné berou na zietel ptijmy klienti (Karlsson, 2010). Pt jisté
»ekonomizaci“ dlouhodobé péce to neni prekvapivé. Navic lze upozornit na to, Ze socialné-
demokraticky model byva spojovan s decentralizaci verejné spravy na regiony a obce,
s vyuzivanim primé demokracie. Pak se nelze divit i tomu, pokud nékteré obce ¢i regiony zacnou
vyuzivat ekonomickych nastrojii a mozZnosti - at jiz z divodl politickych ¢i vyhradné
ekonomickych. V zadné skandindvské zemi se vSak pri posuzovani potrebnosti potencialnich
konzumentd dlouhodobé péce nebere zretel na majetek ¢i jina aktiva obcani.

Zakladni parametry poskytovani dlouhodobé péce urcuje centrum, stat také poskytuje globalni
dotace regioniim na tuto péci podle poctu a struktury obyvatelstva. Od roku 1993 poskytuje
Svédska vlada obcim trislozkové dotace, které maji kompenzovat ptijmové a nakladové rozdily
mezi obcemi a také umoznit adaptaci obci na nové podminky. Finan¢ni spolutcast klientd je
celkové velmi nizka (pod 4 %), jeji konkrétni vysi stanovi obce. Od roku 2002 /2003 stat stanovi
maximalni mésicni platby za poskytované osobni sluzby (1696 Kr., cca 173 €) a pobytové sluzby
(1766 Kr., cca 180 €), jakoZ i minimalni mésicni kapesné (4787 Kr., cca 488 € pro jednotlivce).

Obecné Ize formulovat jistou vnitini rozpornost socidlné-demokratického modelu - mezi snahou
o decentralizaci verejné spravy a mezi poskytovanim univerzalnich davek a sluzeb (Karlsson,
2010). Na druhé strané tento rozpor umi vysvétlit teorie fiskalniho federalismu: Podstatné je, Ze
univerzalni davky a sluzby jsou na daném tzemi poskytovany v jednotné vysi; je véci celostatni
solidarity, do jaké miry se vSe ,sjednoti“. Nejen u dlouhodobé péce plati, Ze mohou byt vyznamné
meziregionalni rozdily v podminkach jejich poskytovani. Nabidka prislusnych socidlnich sluzeb
napf. ze strany soukromého sektoru ¢i neziskovych organizaci byva dosti odliSna mezi venkovem
a méstskymi aglomeracemi. I po provedeni uvedenych reforem plati, Ze verejny sektor dominuje
v poskytovani dlouhodobé péce ve skandinavskych zemich.

Obrazek 1: Verejné vydaje na dlouhodobou péci v % HDP
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Socialné-demokraticky socialni model se v zasadni podobé aplikuje ve vSech skandinavskych
zemich. Podle udaji OECD byl podil primych plateb klientd v Dansku, Norsku a Finsku na
financovani dlouhodobé péce v roce 2007 kolem 10 %, zatimco ve Svédsku asi 1 %. Sama OECD
vSak upozornuje na radu nepiesnosti v téchto a podobnych statistikach; vykazovani dlouhodobé
péce neni mezinarodné dostate¢né sjednoceno. Podle jiného tdaje o Svédsku je spolutiéast klienti
radu 3-4 %. V této souvislosti mlze byt vyznamny i prispévek na bydleni, ktery dostava vétsina
Svédskych penzist.

Obrazek 1 ilustruje vydaje na dlouhodobou péci v relaci k HDP ve vybranych zemich OECD;
vstupni tdaje jsou sestaveny primarné podle prvniho zdroje, k nim byly pridany udaje za USA a
Kanadu; tidaj za Cesko je Kkorigovan. NepouZivdm data od OECD, kterd jsou v mnohém
nesrovnatelna, jak ostatné uvadi i Colombo (2011). Zemé v obrazku jsou serazeny podle
prrevazujiciho socidlniho modelu na useku dlouhodobé péce: vlevo liberdlné orientované zemé,
vpravo socialné-demokratické a uprostied konzervativni staty. Nepiekvapuje, ze socialné-
demokraticky model poskytovani dlouhodobé péce je finantné nadprimeérné naroc¢ny; mohlo by
to primo vyplyvat ze ,zadani“ tohoto modelu. Je zde vSak jizZ zminény problém s kvalitou vstupnich
dat, ktery je do zna¢né miry dan jiz samotnym charakterem dlouhodobé péce, jejim i velmi
rozlicnym propojenim s jinymi oblastmi socialni politiky v jednotlivych zemich. Z téchto Udajt
nelze vyvozovat zavéry o efektivnosti poskytovani dlouhodobé péce.

Souhrnné vzato nema socialné-demokraticky model financovani dlouhodobé péce zadné zasadni
problémy, které by ho hendikepovaly ve srovnani s jinymi modely. Jeho zdkladni modelovou
vyhodou je ¢i ma byt to, Ze je zde jeden dominantni platce, ktery hradi vétSinu nakladd. Tento
standardizovany pristup by mél generovat vyssi efektivnost ve srovnani s fragmentovanymi
systémy v Némecku, Velké Britanii nebo USA, kde financovani dlouhodobé péce prichazi
z nékolika riznych zdroji (Karlsson, 2010). Pri jeho rozvijeni je tieba vzdy brat zietel na
navazujici socialni systémy, predevsim na zdravotni péci, aby nedochazelo k plytvani verejnymi i
soukromymi zdroji.

4. Neoliberalni model

Neoliberalni socialni model deklaruje maximum liberalismu a soucasné i vyrazné statni zasahy,
které maji umoznit, resp. dokonce vytvorit obsahlé konkurencni prostredi vCetné potiebného
socidlniho zabezpeceni. Je moZné sem zaradit dosavadni i nastavajici systém poskytovani
zdravotni péce v USA. PFi zmince o financovani zdravotni péfe nemizeme opominout
nizozemskou zdravotni reformu, ktera byla inspirovana teoretickymi pristupy amerického
profesora pro podminky USA a ktera byla vzorem pro nékolik ¢eskych politiki a jejich odbornych
poradct. Cisty model jimi doporu¢ovaného pausalniho pojistného se uplatiiuje ve Svycarsku a
v segmentu povinného soukromého zdravotniho pojisténi i v Némecku.

Povinné soukromé zdravotni pojisténi 1ze povaZovat za zakladni verzi neoliberalniho modelu.
K tomuto modelu patii univerzalni pojistné, nezavislé na vysi vydélku ucastnika. Predpoklada se
piitom poskytovani dotace k univerzalnimu pojistnému podstatné ¢asti pojisténcl. Soukroma
zdravotni pojistovna nemuze odmitnout zZadného klienta. V této verzi nesou pojistovny
kumulativni riziko, spojené s velkymi individualnimi rozdily v poti‘ebé zdravotni péce - at'jiZ jsou
dany jak vékem a pohlavim, tak i zcela individualnim zdravotnim rizikem, odrazejicim se zejména
v dosavadnim zdravotnim stavu. Zminka o povinném soukromém zdravotnim pojisténi je
relevantni i z toho dfivodu, Ze tento systém funguje ve Svycarsku a bude fungovat v USA - a v obou
zemich je vyznamna ¢ast dlouhodobé péce zaclenéna do zdravotni péce.

Dlouhodobé péce je ve Svycarsku financovana prevazné (z cca 60 %) soukromé, jeji poskytovani
je povazovano prevazné za osobni i rodinny problém. Verejnou dlouhodobou péci maji podle
ustavy na starosti obce a v mensi mire i kantony. V ramci povinného soukromého zdravotniho
pojisténi jsou poskytovany vécné davky v ustavech a pri péc¢i v domacnosti a prispévky na
dlouhodobou péci v ustavech. I zde se uplatnuji spoluticasti. Uvedeny vysoky podil domacnosti na
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financovani dlouhodobé péce je vSak nutno snizit o dopliikové davky, poskytované ke starobnim
a invalidnim penzim; vysledna hodnota je asi 36 % (Colombo, 2011).

Podle zakona z roku 1996 mély zdravotni pojiStovny prevzit celé financovani dlouhodobé péce.
Uspésné vsak proti tomu bojovaly a nikdy k tomu v plném rozsahu nedoslo. Svycarsky parlament
ptijal zakon o financovani péce v roce 2008; s ti¢innosti od roku 2011. Vyznamnou dlohu v tomto
systému maji kantony a obce. K tthradé samotnych nakladi dlouhodobé péce v tstavech slouzi:

» Prispévek zdravotni pojistovny podle miry péce (12 stupiii) - az 108 Fr. denné (vysoké
spolutcasti a fransizy v pojisténil!);

* Prispévek klienta az 20 % z ptedchozi ¢astky, tj. az 21,60 Fr. denné;
* Prispévek obce - pokryva zbytek naklada.

Podobné je tomu u ambulantni péce v domacnostech. Naklady hotelovych sluzeb u dstavni péce
nesou klienti; vroce 2011 se tyto naklady v piipadé jednoltizkového pokoje v Lucernu pohybovaly
v rozmezi 5000 - 5700 Fr. mési¢né. Je zrejmé, Ze zminénd schémata financovani samotné
dlouhodobé péce umoznuji individualizaci neseni nakladl jednotlivci. K dhradé vydaji klientt
dale slouzi davky z jinych socialnich systémi, zejména dopliikova davka (EL) ze solidarné
orientovaného veiejného penzijniho pilife. Doplitkova davka v podstaté piedstavuje specialni
davku socialni pomoci, testovanou na prijem i majetek.

Financovani dlouhodobé péce ve Svycarsku nese neoliberalni prvky piedeviim diky napojeni na
povinné soukromé zdravotni pojisténi s jeho velkymi spoluticastmi klientd a diky pausalnimu
pojistnému. Udaje o jeho nakladnosti (v relaci k HDP) se rozchazeji - od idaje nizsiho neZ primér
zemi OECD aZ po nejvyssi idaj v tomto sméru. Je to ovlivnéno i relativni slozitosti systému. O
vétsiné parametrii rozhoduji kantony, vcetné delegace jejich pravomoci na obce. Mezi
jednotlivymi kantony tak existuji i velké rozdily.

0Od roku 2006 doslo k rozsahlé reformé zdravotniho zabezpeceni v Nizozemsku. Vznikl systém
povinného soukromého pojisténi, s velmi silnou statni regulaci v€etné vyraznych socialnich prvka.
K financovani dlouhodobé péce v Nizozemsku slouzi predevsim samostatné odvétvi ,narodniho
pojisténi“, jiz od roku 1968. Od samého pocatku je chapano jako jeden z pilifi zdravotniho
pojisténi; jeho specifickym rysem je thrada ,vyjimec¢nych zdravotnich vydaji“ (AWBZ). Praveé tim,
ze dlouhodoba péce je financné narocna, cili Ze riziko vzniku velmi vysokych vydaji je velké, Ize
vysvétlit, pro¢ toto pojisténi nebylo zahrnuto do povinného soukromého zdravotniho pojisténi.
Finan¢ni spoludcast klientli je mezinarodné velmi nizka (10 %), prispévky Klientl zavisi na
prfijmu. ,Pojistné“, zde vybirané se sazbou 12,65 % ze zdanitelného pfijmu obyvatel, je
z koncepc¢niho hlediska prikladem uplatnéni koncepce tzv. obanského pojisténi. Do rozpoctu
tohoto systému prispiva velkou meérou, asi tretinou, i stat. Ze systému se hradi i naklady na
ubytovani klientl v tstavech. Misto vécné davky miize klient zvolit penézitou davku (ve vysi 75
% hodnoty vécné davky); to neplati pro thrady 1é¢eni a ubytovani. Volba penéZzitého plnéni misto
vécné davky se déje s vyuzitim tzv. osobnich rozpoctd, jejichz dkolem je sledovat poskytovani
dlouhodobé péce, a to i v pripadé volby penézitych davek.

V relaci k HDP jsou vydaje na systém dlouhodobé péce v Nizozemsku na prednim misté v ramci
zemi OECD. V poslednich deseti letech probéhlo vicero reforem, kdy se upravoval (zuZoval) rozsah
dlouhodobé péce pokryté timto pilifem zdravotniho pojisténi. Napft. od roku 2007 byla domaci
péce presunuta do systému socialni podpory (social support), ktery je v kompetenci obci. Systém
AWBZ je relativné centralizovany, vSechny vydaje se hradi ze VSeobecného fondu tohoto systému;
systém ma regionalni kancelatre, které funguji pri nékteré ze zdravotnich pojistoven ¢innych
v ptislusném regionu. Nizozemské univerzalni pojisténi dlouhodobé péce je socialnim pojisténim
v podstaté jen formalné, tento ,pilit zdravotniho pojisténi“ i navazujici socidlni sluzby
poskytované obcemi jsou velmi blizké socidlné-demokratickému modelu.

Némecko bylo kolébkou Kkonzervativniho systému socidlniho nemocenského pojisténi,
v uplynulych letech vsak doslo k jeho vyrazné modifikaci smérem k neoliberalismu. Se zavedenim
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povinného zdravotniho (nemocenského) pojisténi v Némecku od roku 2009 se ,svezlo“ i pojisténi
dlouhodobé péce - plné nasleduje osud zdravotniho pojisténi, véetné organizace. Kdo musi
povinné sjednat soukromé zdravotni pojiSténi, musi povinné sjednat i soukromé pojisténi
dlouhodobé péce. V analytickych a koncepénich materidlech je tomuto novému pojiSténi
dlouhodobé péce vénovana mala pozornost. Pokracovaly vsak diskuse o ucelnosti reformy
socidlniho pojisténi dlouhodobé péce. Na preties tak opét prisla otazka pribézného kontra
fondového systému pojisténi dlouhodobé péce a otazka, zda ma byt toto pojisténi socidlni ¢i
soukromé; vcetné toho, zda je ucelné ¢i spravedlivé ,,obcanské pojisténi“ ¢ili financovani verejnych
vydaji na dlouhodobou péci ucelovou dani z piijmd.

V koali¢ni smlouvé némecké konzervativné-liberalni vlady z roku 2009 byla vénovana pozornost
pojisténi dlouhodobé péce: Toto pojisténi pry ve formé pribézného financovani natrvalo nemuze
splnit svou ulohu, garantovat vS§em obcantim spolehlivé dil¢i zabezpeceni nakladti péce. A vlada
hned uvedla feSeni tohoto problému: ,Potfebujeme tudiZz mit, vedle stavajiciho pribézného
financovani, doplnék s kapitalovym financovanim, ktery musi byt zdvazny, individualizovany a
generacné spravedlivy.”

Brauninger (2011) dospél k zavéru, Ze privatizace socidlniho pojisténi dlouhodobé péce je béh na
dlouhou trat a Ze je tieba jednat tak, aby se co nejlépe dosahlo cile urceného ve vladni koali¢ni
smlouvé. Stejné jako jini némecti autori oznacil stavajici povinné pojisténi dlouhodobé péce jako
pojisténi ¢astecného kaska, protoZe - na rozdil od zdravotniho pojisténi - kryje jen mensi Cast
rizika. A doporucil nejen povinné doplikové soukromé pojisténi dlouhodobé péce, ale i - a to
zejména - dobrovolné doplnkové soukromé pojisténi této péce s vyraznym statnim piispévkem,
podle vzoru tzv. Riesterova diichodu. Hlavnim jeho argumentem proti povinnosti tohoto ,,druhého
pilife” pojisténi péce je nutnost doplnéni povinného soukromého pojisténi péce socialni davkou,
ktera by socialné slabsim umoznila zaplatit povinné pojistné. Je to zcela stejnd argumentace jako
v pripadé nutnosti (stejnym zplisobem) korigovat zavedeni pausalniho pojistného v povinném
soukromém zdravotnim pojisténi. Zavést statni dotace je prakticky i politicky pry jednodussi.

Stejné jako jini autofi, se ani Brauninger nezabyva otdzkou, kdo a z ¢eho zaplati zvySené statni
vydaje (na statni prispévky) - a jaké to bude mit redistribu¢ni a makroekonomické dopady. Jakoby
to nebylo diilezité. Postup jeho vykladu je nasledujici: Privatizace je nutng, a kdyz bude povinna,
tak musi byt doprovazena socidlni kompenzaci. TakZe je jednodussi zavést - misto socialni
kompenzace - statni piispévek.

Reforma pojisténi dlouhodobé péce byla v Némecku realizovana zdkonem z roku 2011, s ii¢innosti
od roku 2013. Vlada nakonec misto povinného soukromého pojisténi zavedla dobrovolné
soukromé dopliikové pojisténi dlouhodobé péce se statnim prispévkem, podle vzoru Riester-
Rente. Podle téhoZ vzoru se pro novy produkt béZzné uziva slangové oznaceni Pflege-Bahr (Pflege
= péce, Bahr = /dnes jiz byvaly/ ministr zdravotnictvi, FDP). Pojisténi péce jiZ pry neni jako
Castecné kasko, protoze podil statniho piispévku na celkovém pojistném u mladych ¢ini 33,3 %!

Nékteré parametry produktu Pflege-Bahr: Minimalni prispévek ticastnika je 10 € mésicné. Statni
prispévek Cini 5 € mésicné, bez ohledu na vysi prispévku ucastnika (socialné orientovana
podpora, le¢ podstatné mensi a jednodussi nez u Riesterova dlichodu). Pojistovny musi piijmout
do pojisténi kazdého, kdo (aktualné) nepotiebuje dlouhodobou péci (povinna kontraktace), bez
zkoumani zdravotniho stavu. Cekaci doba miize byt maximalné 5 let, pokud by vznikla $kodni
udalost pred uplynutim sjednané ¢ekaci doby, tak se plni az od jejiho uplynuti. Produkt musi kryt
vSechny stupné nesobéstacnosti, minimalni plnéni ve tfetim stupni je 600 € mésicné. Rezijni
naklady jsou zastropovany na 10 % z pojistného. Spoor (2013) uvadi tento priklad fungovani
produktu Pflege-Bahr: Mési¢ni pojistné ¢ini 11 € pro nového ucastnika ve véku 25 let, 18 € ve
veéku 35 let, 29 € ve véku 45 let s tim, Ze v pripadé vzniku pojistné udalosti bude kazdomeésicni
plnéni 1550 € pii maximalnich mési¢nich nakladech péce 3200 €.

Na detailni hodnoceni produktu Pflege-Bahr je prilis brzo. Objektivné vidime neoliberalni rukopis,
podstatnou statni regulaci, ktera sama o sobé muze produkt prodrazit. Individualni hodnoceni
v némeckém tisku jsou vétSinou negativni. Ani soukromé nemocenské pojiStovny se nezdaji byt
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nadSeny. Tarifli je v nabidce ovSem dost. Spoor (2013) tento produkt velmi opatrné doporucuje:
pokud by Nizozemsko mélo zvazovat zavedeni pojisténi dlouhodobé péce, tak by némecky model
nemél byt opominut.

Na rozdil od zdravotni péce zatim neni k dispozici dost analytickych podkladi pro hodnoceni
neoliberalniho modelu financovani dlouhodobé péce. Per analogiam lze soudit, Ze tento model je
nakladové drazsi nez model konzervativni a sociadlné-demokraticky. Trhy pojisténi dlouhodobé
péce jsou podstatné méné rozvinuty a samotné riziko dlouhodobé péce je podstatné horSim
pojistnym rizikem z pohledu pojistoven. Jeho pokryti bude v budoucnu, v podminkach zvysujiciho
se tlaku na solventnost pojistoven, jeSté obtiznéjsi. Neoliberalni politika je spojena se zcela
zasadni modifikaci piislusného trhu, s vysokou tlohou statniho dohledu, lobby a dal$ich aktért
daného systému. Neoliberalni model je obvykle spojen s tendenci ke zvySovani nakladi
poskytovanych sluzeb, s vysokymi rezijnimi naklady a pripadné i se statnimi vydaji na podporu
finan¢nich produkti.

5. Univerzalni prispévek na dlouhodobou péci

Zdravotni péce i dlouhodoba péce byla u nas pred revoluci organizovana jako statni sprava.
Modelové zde byla snaha plné uspokojovat potireby pracujicich a dal$ich obcanti. Praxe byla jina:
panovala ,ekonomika nedostatku®, nap¥. na umisténi v domoveé dlichodcti ¢ekalo déle nez na koupi
nového auta. Poptavka po tomto umisténi rodicti byla mj. posilovana nedostatkem byti.

Dnes je ¢ast dlouhodobé péce v Cesku poskytovana zdravotnickymi zafizenimi podle pravidel
zdravotni péce a jeji druha, vétsi ¢ast ma od roku 2007 samostatnou pravni upravu zakonem o
socidlnich sluzbach. Drivéjsi podrobné centralni fizeni socialnich sluzeb bylo v 90. letech
nahrazeno centralnim podrobnym dota¢nim rizenim ze strany MPSV. Pritom podstatné vzrostl
pocet (dotovanych) instituci, poskytovatel@i socialnich sluZeb. Skala téchto poskytovateli je
Siroka, v€etné soukromych a neziskovych podnik. Statni ustavy byly prevedeny na kraje a obce.
Novi zFizovatelé rovnéz bézné poskytuji dotace na poskytovani socialnich sluzeb. Statni dotace
meély byt - podle platného zakona - od roku 2012 v zasadé zruSeny s tim, Ze ,kompetence v oblasti
financovani socidlnich sluzeb z MPSV pi‘ejdou pIné do samostatné plisobnosti jednotlivych kraja“.
Ministerstvo vSak nekonalo (s patficnym vysledkem) a termin této reformy byl posunut o 2 roky
jiz dvakrat.

Cesky prispévek na péci od roku 2007 nahradil dvé davky: zvyseni diichodu pro bezmocnost a
prispévek na péci o blizkou nebo jinou osobu. Zavedeni prispévku na péci bylo motivovano
snahou, aby verejné ,penize Sly za klientem“, nikoliv jiZz za institucemi. To je jednim z trendl
v zahranici, nicméné nebylo jasné reCeno, z jakého celkového konceptu financovani dlouhodobé
péce se vychazi. Podle prezentace Sudy (snad 2011) byl , prrevzat britsky model - tedy Castecné,
bez zasadnich pilifi tohoto systému - [coZ] plsobi do dnesni doby vyznamné problémy"“. Visek
(2012) potvrzuje, Ze byl chybné vybran a také chybné interpretovan britsky koncept socialnich
sluzeb.

Tabulka 2: Sazebnik mési¢niho prispévku na péci v Cesku od roku 2012

Zavislost na Pocet oblasti bézného
pomoki jiné Zivota Piispévek na péci (Kc)
osoby do 18 let od 18 let do 18 let od 18 let

I. lehka 3 3-4 3000 800
II. stifredné
tézka 4-5 5-6 6 000 4000
III. téZzka 6-7 7-8 9000 8000
IV. aplna 8-10 9-10 12 000 12 000

Zdroj: MPSV, vlastni zpracovani
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Tabulka 2 uvadi aktualni sazebnik piispévku na péci. Piispévek na péci je diichodem pro vSechny
nesobéstacné rezidenty. Zavedeni piispévku na péci, resp. reforma socialnich sluzeb jako celek od
roku 2007 skoncila fiskalnim fiaskem. MPSV ocekavalo 175 000 pozivatelll prispévku na pécdi,
skutecny pocet v roce 2007 byl 277 000. Meziro¢ni nartist rozpoctovych vydajl na socialni sluzby
se oc¢ekaval ze 7 mld. K¢ na 9 mld. K¢, skute¢nost 2007 byla 14,6 mld. K¢ a v nasledujicim roce jiz
18,3 mld. K¢! Koncem roku 2010 pobiralo prispévek na péci témér 305 000 lidi. Pro srovnani:
V Rakousku tamni pe¢ovné v roce 2012 dostavalo 440 000 osob!

Objem veiejnych vydaji na dlouhodobou pé¢i v relaci k HDP je v Cesku ve srovnani s jinymi
zemémi OECD prijatelny; nevychazime pritom z Cisel ve statistice OECD, ale z novéjsich
tuzemskych prament: Podle navrhu vécného zaméru zakona upravujiciho eSeni dlouhodobé
péce jde o 1 % HDP. Holmerova (2011) verejné vydaje odhaduje na 40 mld. K¢ ro¢né a 1,2 % HDP.
[ pri vétSich nepresnostech v mezinarodnich statistikach, resp. prehledech financovani
dlouhodobé péce v zemich OECD lIze rici, Ze Ceské vydaje na tuto péci jsou fadové na primérné
urovni vyspélych zemi, zejména zemi s konzervativnim modelem. Navic s védomim, Ze v zemi
s jednotnym piispévkem na péci (Rakousko) a Castecné i v zemi s piispévkem diferencovanym
podle druhu poskytované péce (Némecko) je vtomto sméru podporovana neformalni ekonomika,
coz podhodnocuje verejné vydaje na dlouhodobou péci - ve srovnani se zemémi, které tak ¢i onak
preferuji poskytovani sluzeb pred vyplatou penézitych davek (Nizozemsko, Svédsko). Svédsko
navic dlsledné zdanuje vSechny socialni davky!

Vzorem pro ¢esky prispévek na péc¢i mohlo byt rakouské pecovné (Pflegegeld), zavedené od roku
1993. Toto pecovné je univerzalni statni davkou pro nesobéstacné rezidenty. Jeho Ucelem je
pausalni dhrada vicenakladti spojenych s dlouhodobou péci, prispévek na thradu nakladt osob
potrebujicich tuto péci. Tabulka 3 uvadi jeho zakladni konstrukci a vysi. Pfi pobytu v nemocnici
narok na prispévek na péci neni. Pri dstavni péci na naklady zemé (kraje), obce nebo pfi
poskytovani socialni pomoci lze na thradu nakladl zaopattfeni prevést az 80 % pecovného.
Klientovi ptritom nalezi mési¢ni kapesné ve vysi 10 % pecovného ve tiretim stupni zavislosti (44,30
€). Zbytek davky nenalezi. Agendu pecovného od roku 2012 prevzal Penzijni pojistovaci Ustav,
ktery je nositelem socialniho diichodového pojisténi.

V roce 2007 byl v Rakousku navic zaveden specialni testovany ptispévek na 24-hodinovou péci
(Férderung der 24-Stunden-Betreuung), v ramci snahy o legalizaci této péce. Prispévek ma pokryt
asi 80 % téchto nakladi s tim, Ze jeho vySe je diferencovana podle druhu smluvniho vztahu
s pecovateli. Modelové se predpokladaji dva pecCovatelé, kteii se stridaji po dvou tydnech
nepretrzité péce v domacnosti. Jde-li o zaméstnance, tak prispévek od roku 2009 ¢ini 1100 €
mésiéné (je-li jen jeden, tak polovic). Jde-li o OSVC, tak se prispévek poskytuje ve vysi 550 €
meésicné (je-li jen jeden, tak polovic). Rozdilné Castky mezi zavislou a nezavislou Cinnosti se
vysveétluji riznymi naklady socidlniho pojisténi poskytovateld. Na piispévek maji oSetfované
osoby narok, pokud jejich mési¢ni ¢isty prijem (vedle socidlnich davek) nepiekroci 2500 €.

Tabulka 3: Prispévek na dlouhodobou péci v Rakousku od roku 2011

Mésicni potieba péce v hodinach Mésicni vysSe davky
(minimum)

50 154,20 €

75 284,30 €

120 442,90 €

160 664,30 €

180 + mimoiadny rozsah péce 902,30 €

180 + trvaly dozor 1 242,00 €

180 + nepohyblivost 1 655,80 €

Zdroj: Bundessozialamt (2014)

Koncepce financovani dlouhodobé péce v Rakousku zietelné uprednostiiuje domaci péci pred
ustavni péci. V asi 80 % pripadti je péce poskytovana neformalné. Piispévek na 24-hodinovou péci
se snazi reagovat na nejktiklavéjsi pripady nelegalniho zaméstnavani. Preference rodinné péce a
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neformalni ekonomiky vedou k tomu, Ze rakousky systém ma ponékud blize k ,stredomorsko-
katolickému“ modelu s vysokym stupném rodinné odpovédnosti, nez k ,nordicko-
protestantskému“ modelu s vysokou urovni individualni odpovédnosti a s vyraznéjsi roli vlady
v poskytovani sluzeb (Riedel, 2010).

vvvvv

v tomto ohledu financovani Ustavni péce; zde jsou vyuzivany vécné davky. Socialni pomoc jako
metoda financovani je vyuZivana u 80 % klientl téchto tstavil. Koncep¢né vzato hradi tuto péci
ustav; na uhradu péce prispiva klient predevsim svym diichodem a prispévkem na péci, pripadné
i svymi aktivy; v jisté mite prispivaji i pripadni manzelé klientt (,regres*). Jsou velké rozdily mezi
cenou ustavni péce - od 1000 € az po castky pires 6000 € mésicné. Velky celorakousky primér (s
vyhradou chybéjicich dat za dvé spolkové zemé) zdroji financovani tistavni péce v roce 2006 byl:
48 % bylo hrazeno ze socidlni pomoci, 44 % z penzi a z prispévku na péci, 7 % z aktiv klientd a
z regrest viuci pribuznym. Klientim pritom zistava kapesné ve vysi 20 % penze a asi 10 %
pecovného. Ambulantni sluzby v domacnosti jsou dotovany také podstatnym zplisobem; klienti
hradi ,nejméné 27 %" ceny (Riedel, 2010).

Penézité davky dlouhodobé péce lze mezinarodné srovnavat v relaci k primérné mzdé ci
k podobnym ukazatelim. Podle této relace Ize téZ usuzovat na miru uplatnéni toho ¢i onoho
modelu. Vy$e jsme jiz uvedli nizkou troveni davky dlouhodobé péée ve Velké Britanii. V Cesku,
Rakousku a Némecku je tomu jinak. Cesky prispévek na péci v nejvyssi sazbé 12 000 K&
predstavoval 64,4 % primérné cisté mzdy v roce 2011 (18 648 K¢). Némecka davka socialniho
urovni 70,6 %, popf. 87 % primérné Cisté mzdy ve stejném roce 2011 (2196 €). Rakouské
peCovné v nejvyssSim 7. stupni bezmocnosti 1655,80 € odpovida 76 % prameérné cisté mzdy
v tomtéz roce (2179 €). Pri tomto srovnani vychazi Cesky prispévek na dlouhodobou péci
relativné mirné nizsi nez v Némecku a v Rakousku. Otazkou je vSak dostatecna srovnatelnost
stupni zavislosti. Optimalni metodou srovnani téchto ptispévki by byla relace k cené
poskytovanych sluzeb, srovnatelné idaje tohoto druhu vsak nejsou k dispozici.

Piispévek na dlouhodobou pé¢i je v Rakousku, Némecku i Cesku zasadni davkou této péce. Pritom
rakousky a Cesky prispévek se lisi na prvni pohled ,jen“ v technickoekonomickém provedeni;
zakladni koncepce téchto dvou davek je stejnd a jejich celkova vyznamnost je srovnatelna.
Némecka koncepce je odlisna v diferenciaci vyse davky podle toho, kym a jak je pécCe poskytovana
- timto zplisobem se bere na zietel zejména to, Ze neformalni poskytovani sluzeb neni zdanéno.
Oproti tomu se rakouska a ¢eskad koncepce tvari, jakoby tomu tak nebylo - anebo by mohla
argumentovat tim, Ze produkce ¢i péce v ramci rodiny se obvykle nezdanuje. Dodatetné zavedeny
rakousky prispévek na 24-hodinovou péci svym zplisobem narusuje zakladni koncept pecovného.

Piispévky na péci v Cesku a v Rakousku nezapadaji ani do konzervativniho modelu, ani do
socialné-demokratického modelu. Pfitom univerzalni davka by do socialné-demokratického
modelu mohla zapadat - to by ale musela zapadat do celého socidlniho systému a ucelené resit
cely ,problém“. To vSak ziejmé neni mozné jak s ohledem na charakter dlouhodobé péce (m,j.
finan¢ni naroc¢nost), tak s ohledem na potiebu koordinace se zdravotni péci, s penzemi a jinymi
davkami a sluzbami. A v neposledni radé jde i o zdanéni vSeho druhu a o status poskytovatell
dlouhodobé péce. Chceme-li vzit na zietel zasadni fiskalni rozdily mezi formalné a neformalné
poskytovanou dlouhodobou péci, tak musime univerzalni piispévek na péci s ceskou ¢i rakouskou
konstrukci jiz z tohoto divodu odmitnout.

Univerzalni prispévek na dlouhodobou péci podle rakousko-ceského vzoru nezapada do zadného
z typickych socialnich modell. Tento prispévek je piilis pausalni a nebere ohled jak na specifika
financovani dlouhodobé péce, tak ani na socialni systémy pouzivané (ve svété) predevsSim ve
zdravotni péci. Problém je o to vétsi, Ze Ceské zdravotni péci stale chybi jasna volba socialniho
modelu, ktera se vZdy vyrazné promita v systému financovani zdravotni i dlouhodobé péce.
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Zavéry

Dlouhodoba péce je relativné novym usekem socialniho zabezpeceni, ktery se vSeobecné
neprosadil jako samostatné odvétvi tohoto systému. Je to dano i tim, Ze tato oblast je v rtiznych
zemich a systémech a také riznou mérou propojena se souvisejicimi odvétvimi - piedevsim se
zdravotni péci a také se socialni pomoci. V Zadné zemi se neuplatiiuje néjaky zcela Cisty socialni
model v celém socidlnim systému.

Liberalni model financovani dlouhodobé péce vyuziva prioritné systému socialni pomoci,
poskytované mistni verejnou spravou. Nizké penézité davky dlouhodobé péce sice zapadaji do
moderniho liberdlniho socialniho systému, nefesi vSak podstatné problematiku financovani
dlouhodobé péce. Maly prakticky vyznam ma i soukromé pojisténi dlouhodobé péce. Liberalni
politika klade velky diiraz na testovani piijmi a majetku klienti dlouhodobé péce.

Konzervativni model financovani dlouhodobé péce rteSi problematiku dlouhodobé péce
analogicky zdravotni péci, dlouhodoba péce zde ,nasleduje” zdravotni péci. Do segmentovaného
systému socialniho pojisténi zapada pribézné financované pojisténi odvétvi dlouhodobé péce,
poskytujici penézité davky slouzici k ¢astecné ihradé nakladi této péce.

Socialné-demokraticky model Ize naplnit financovanim instituci socialni a zdravotni spravy, bez
jakychkoliv vice ¢i méné univerzalnich penézitych davek pro klienty. Moderni socialné-
demokraticky model respektuje i existenci soukromych a neziskovych poskytovatelti dlouhodobé
péce, jimz lze poskytovat ihradu za sluzby pro jednotlivé klienty, ndvazné na systém financovani
baliku zakladni zdravotni péce.

Neoliberalni model financovani dlouhodobé péce navazuje na neoliberalni feSeni poskytovani a
financovani zdravotni péce. Dlouhodoba péce zde miiZze byt soucasti baliku zakladni zdravotni
péce, poskytované piedevsim soukromym sektorem, typicky s vys$Simi spoludcastmi klienti (i u
produktd zdravotniho pojisténi) a s vyznamnou findlni tUlohou systému socialni pomoci.
Neoliberalnim teSenim je i vyrazna statni podpora tém, ktefi si zakoupi dobrovolné pojisténi
dlouhodobé péce.

Univerzalni ptispévek na dlouhodobou péci je prilis pausalni formou socidlniho zabezpeceni
nesobéstacnych osob. Financovani dlouhodobé péce by mélo nejen navazovat na financovani
zdravotni péce, ale mélo by byt srozumitelné skloubeno i s celym systémem penézitych davek,
piredevsim se starobnimi a invalidnimi diichody. Tak tomu u nas neni. Evropa dava piednost
vécnym davkam dlouhodobé péce, nebo penézitym davkam Sitym na miru stupni zavislosti i
zpusobu poskytovani sluzeb, v€etné odpovidajici finan¢ni spolutcasti klientt.
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