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arpzpd...

· „MOTIVAČNÍ POBYTY PRO RODINY SE ZDRAV. POST. DĚTMI“
Zpráva o průběhu projektu –leden 2009.

Projekt jsme zahájili 1. 7. 2008. 

Stav databáze zájemců o motivační pobyty – momentální počet kontaktů je 602 rodin se zdravotně postiženým dítětem/mladistvým z 35 klubů. Databáze zájemců o připravované pobyty je průběžně aktualizována. 
Na březnový pobyt v Malé Morávce v Jeseníkách, který je určen přednostně pro rodiny z Jihomoravského kraje a Vysočiny se přihlásilo 81 zájemců. 55 zařazených zájemců zaplatilo do určeného termínu účastnický poplatek. Koordinátorkou pobytu je Lenka Haiserová z Klubu celiakie Brno. Byla zahájena příprava pobytu – smlouva k rekreačním zařízením, příprava programu, rozpis ubytování, požadavky na dietní stravování, apod. 

Připravili jsme pozvánky na další pobyt – Malá Morávka, duben, který je určen pro Olomoucký, Pardubický a Královéhradecký kraj. Koordinátorkou pobytu je Martina Čížková z Klubu Pohoda Svitavy.

Obdrželi jsme oznámení o monitorovací návštěvě pracovníků NROS, která se uskuteční 26. 2 .2009. Byli zahájeny přípravy k hladkému průběhu této návštěvy. 

Probíhaly další činnosti na administraci projektu jako aktualizace soupisky nákladů a její pravidelná tříměsíční kontrola s účetní firmou, evidence došlých přihlášek, zaplacených účastnických poplatků na pobyty, komunikace se zájemci o pobyty, aktualizování zprávy o projektu, apod.

S průběhem projektu byl seznámen Republikový výbor ARPZPD v ČR, o.s. – 17. 1.2009.  Projekt byl prezentován na Výroční členské schůzi Klubu Klubíčko Beroun 24. 1. 2009. 

Webové stránky Asociace byly aktualizovány měsíční zprávou o projektu. 

Martina Smolíková

koordinátor projektu
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Podpořeno grantem z Islandu, Lichtenštejnska a Norska v rámci Finančního mechanismu EHP a Norského finančního mechanismu prostřednictvím Nadace rozvoje občanské společnosti.

aktuálně...

· OSOBNÍ CÍL V INDIVIDUÁLNÍM PLÁNOVÁNÍ 
Sociální služby, I/2009
Osobní cíl je základním kamenem individuálního plánování a také základem pro poskytování  kvalitní sociální služby. Sjednávání osobního cíle s uživatelem nám dává příležitost, abychom již před počátkem poskytování služby společně pojmenovali, PROČ se uživatel chystá naší službu využívat, CO od nás očekává a co chce za pomoci naší služby dosáhnout. Vyjasnění těchto otázek nám pomůže rozpoznat, zda-li je naše služba pro uživatele vhodná a zda-li mu můžeme nabídnout přibližně to, co potřebuje a očekává. Kvalitní vymezení osobního cíle tedy z velké části rozhoduje o tom, nakolik bude uživatel s naší službou spokojený.

CO JE OSOBNÍ CÍL (A CO NENÍ)

Každý člověk má řadu různých cílů, ale ne všechny souvisí s poskytováním sociální služby. Proto se používání sousloví „osobní cíl“ ukazuje jako poněkud matoucí. Lepší by bylo hovořit o „osobnícími v rámci sociální služby“, případně o „cíli vzájemné spolupráce“. V tomto článku však nadále budu používat označení osobní cíl. V každém případě jde o průnik cílů a přání uživatele a straně jedné s možnostmi, cíli a posláním sociální služby na straně druhé. To znamená, že ne všechno, co si uživatel přeje a co považuje za svůj cíl, se může stát osobním cílem v rámci sociální služby.
Při hledání a formulaci osobního cíle je dobré řídit se určitými zásadami:

· cíl vychází z potřeb a přání uživatele služeb: nejedná se tedy o cíl, který by stanovil například personál zařízení na základě svého odborného posouzení nebo opatrovník či rodina uživatele na základě svých vlastních úvah o tom, co je pro uživatele dobré
· cíl je ve shodě s posláním a cíli sociální služby: cíle typu „chci, aby se má dcera usmířila se svým mužem“ nebo „rád bych se v létě podíval k moři“ jsou sice důležité z pohledu uživatele, těžko však mohou být tím hlavním důvodem, proč uživatel využívá sociální službu
· cíl je výsledkem dialogu, vzájemného ujasňování, vyjednávání: určité základní věci je nutné si vyjasnit již před počátkem poskytování služby, abychom věděli, že služba je pro uživatele skutečně vhodná. Práce na osobním cíli však vyžaduje delší čas a není dobré snažit se tutp otázku vyřešit během pár minut v rámci přijímacího pohovoru
· osobní cíl je zpravidla dlouhodobý: v případě, že se jedná o pobytovou službu, je to cíl většinou na několik let. Samozřejmě, že se cíl v průběhu měsíců a let vyvíjí a musíme zjišťovat, co je ještě aktuální a co je potřeba změnit. Neznamená to však, že bychom například každý rok měli hledat zcela nový osobní cíl
· cíl v žádném případě nemusí být rozvojový: důraz na rozvojový, výchovný nebo aktivizační charakter cílů je spíše dědictvím minulosti, kdy sociální služby byly zaměřeny více medicínsky a výchovně. Toto pojetí nezřídka vede k tomu, že personál vnucuje uživatelům rozvojové cíle, o které uživatelé sami nemají žádný zájem. Cíl je pak vnímán dokonce jako určitý závazek. Pokud však například senior preferuje především klidné prožití zbývajících let života, je toto rovněž hodnotným cílem
· jsou ujasněna kritéria, podle kterých poznáme naplnění cíle: v případě seniora, jehož přání je klidné prožití zbývajících let života, bychom si museli s tímto člověkem ujasnit, co konkrétně myslí klidným prožíváním zbývajících let a jak mu v tom může pomoci sociální služba
· při stanovování cíle jsou důležité i každodenní přání a volby uživatele: osobní cíl a následný individuální plán by měl zahrnovat i to, co je pro uživatele důležité v jeho každodenním životě, co přispívá k jeho pocitu pohody a spokojenosti – často jsou to maličkosti, které však pro dobrý životní pocit mohou mít obrovský význam! 
Při stanovování osobních cílů můžeme narazit na řadu problémů a dopustit se i různých chyb. Proto je dobré zabývat se také tím, co osobní cíl není:

· obecná proklamace: například cíl „zajištění trvalého zázemí a základních potřeb“ je příliš abstraktní, nekonkrétní a neosobní, pravděpodobně b se hodil pro většinu uživatelů v daném zařízení
· dílčí jednotlivost: například „sehnat nové rádio“ nebo „naučit se vařit vajíčka na měkko“. Tyto cíle jsou jistě důležité a významné, ovšem jedná se o krátkodobé cíle. Platí ovšem, že u krátkodobých, někdy i jednorázových služeb je osobní cíl o mnoho konkrétnější, než je u dlouhodobých pobytových služeb
· odborný cíl poskytovatele: cíle typu „rozvoj jemné motoriky“, „snížení váhy“, „více chodit na vycházky“ jsou často spíše cílem personálu nebo i rodiny, než cílem uživatele. Proto je dobré si vždy klást otázku: čí je to vlastně cíl? Někdy je zde evidentní rozpor mezi pohledem uživatele a názorem jeho okolí. Do individuálního plánu však patří pouze ty cíle, které uživatel vnímá jako své vlastní
· osobní cíl obvykle není přímá odpověď uživatele na otázku: „jaký je váš osobní cíl“? Jak bylo řečeno, v rámci individuálního plánování znamená pojem osobní cíl něco jiného, než v běžné řeči. Zátka tedy je pro uživatele spíše matoucí, může ho stresovat, může se mu rovněž zdát příliš osobní a může v něm vzbudit nechuť k celému procesu individuálního plánování.
JAK ZJIŠŤOVAT OSOBNÍ CÍL

Práce na formulaci osobního cíle je především procesem vyjednávání s uživatelem, zjišťování toho, co uživatel potřebuje, chce a očekává a ujasňováním toho, co mu služba může nabídnout. Při zjišťování osobního cíle je vhodné použít otázky typu: „proč přicházíte do našeho zařízení“, „co od naší služby očekáváte“, „jaké jsou vaše představy o průběhu služby“, „co přesně od nás potřebujete“, „co je pro vás důležité v každodenním životě“ apod. Zjišťování osobního cíle obvykle nevyžaduje pokládání příliš osobních otázek („co chcete v životě dosáhnout“), což řada uživatelů odmítá. Vidíme tedy, že osobní cíl není něco navíc, bez čeho bychom se jako poskytovatelé služeb klidně mohli obejít. Pokud nevíme, co uživatel potřebuje a očekává, těžko mu můžeme poskytnout kvalitní službu.
Ideální je, pokud je osobní cíl vyjasňován s uživatelem před zahájením poskytování služby. Jsou ovšem tisíce lidí, kteří již jsou uživateli služeb a osobní cíl je s nimi vyjasňován teprve v průběhu služby. U těchto uživatelů může práce na osobním cíli sloužit jako jakási revize, že služba, kterou využívají, je pro ně přiměřená a vyhovující. V tomto procesu nezřídka zjišťujeme, že pro některé uživatele služba příliš vyhovující není. Například někteří uživatelé pobytových služeb využívají službu jaksi ze zvyku a v některých případech potřebují jenom velmi malou část toho, co pobytová služba nabízí. Tito uživatelé by pak s poměrně malou podporou mohli žít i mimo zařízení a využívat méně intenzivní služby. Práce na osobním cíli pak může vést například k rozhodnutí vyhledat návazné služby.

PROBLÉMY S OSOBNÍMI CÍLI

Při zjišťování osobních cílů se v praxi setkáváme s několika okruhy problémů:

· uživatel nemá žádný cíl, nic nechce, nic nepotřebuje, se vším je spokojený: je-li uživatel spokojený, je to určitě dobře. U dlouholetých obyvatel pobytového zařízení však může být toto vyjádření také výrazem rezignace na vlastní přání, výrazem přizpůsobení se neměnným podmínkám. Každopádně bychom si však spolu s uživatelem měli pojmenovat, co je pro něj důležité, aby se i nadále cítil spokojený. Odpovědi na tyto otázky nám dají vodítka k formulaci osobního cíle
· uživatel odmítá rozvojové cíle, aktivizaci apod.: to je úplně v pořádku, není povinností dospělého uživatele se rozvíjet proti své vůli a nechat se aktivizovat. Tento typ aktivit je jistě důležitý, vždy se však jedná o nabídku a možnost, kterou uživatel může, ale také nemusí využít
· cíl uvedený uživatelem je nereálný: například uživatel má za cíl vrátit se do svého domku, který však již dávno patří někomu jinému. Cíl vždy musí být reálný a realizovatelný. Proto tento cíl poskytovatel nepřijme jako cíl společné spolupráce a bude s uživatelem vyjednávat jiný, reálnější cíl
· uživatel nekomunikuje: zvláště u lidí s těžším mentálním postižením narážíme na tuto bariéru. Existuje však řada způsobů, jak i u těchto lidí stanovit hodnotný osobní cíl. Vycházíme z toho, co nám uživatel sděluje svým chováním a svými projevy. V týmu pracovníků, někdy i za pomoci rodičů a dalších osob, se snažíme zmapovat, co má daný člověk rád a naopak nerad. V jakém prostředí se cítí dobře, s jakými lidmi, při jakých činnostech? Vyhovují mu současné podmínky nebo spíše ne? Jaké projevuje záliby, co ho těší? Jak jsou naplňovány jeho základní potřeby? Má dostatek podnětů, dostatek kontaktů s lidmi? Hledáme odpovědi na tyto a další otázky, většinou získáme poměrně jasnou představu o potřebách daného člověka. Na základě toho pak můžeme navrhnout další směřování služby, které je ve zkratce shrnuto v osobním cíli.
· posledním častým problémem je nedostatek času. Individuální plánování včetně zjišťování osobních cílů skutečně vyžaduje poměrně velký časový prostor. Těžiště této práce však není sepisování papírů kdesi v kanceláři. Právě naopak. Práce na osobním cíli i na individuálním plánu nás vede k tomu, abychom více komunikovali s uživatelem a zajímali se o jeho potřeby. Abychom si položili otázky, které nás možná dříve nenapadly. Čas věnovaný individuálnímu plánování tedy není ztracený čas, který jsme raději mohli věnovat přímo uživatelům. Dobře zpracovaný individuální plán vede k tomu, že uživatelé v rámci sociální služby dostávají skutečně to, co potřebují k naplnění svých potřeb a k dosažení spokojenosti.
Mgr.Jiří Sobek

.
· PODÁVÁNÍ LÉKŮ V ZAŘÍZENÍCH SOCIÁLNÍ PÉČE 
http://www.kvalitavpraxi.cz/co-je-noveho/podavani-leku-v-zarizenich-socialni-pece.
Už několik let se diskutuje o tom, zda v zařízeních sociální péče musí léky podávat zdravotnický personál.

Až donedávna se poskytovatelé služeb neměli čeho chytit, neboť neexistoval žádný oficiální výklad kompetentního úřadu. Problém se vyjasňuje spolu se vstupem nového "hráče" na pole sociálních služeb.

Diskuse o tom, kdo může či musí v zařízeních sociálních služeb podávat klientům léky, se posunuje ve prospěch odpůrců podávání léků výhradně zdravotními sestrami. Zdravotní pojišťovny, které mají proplácet zdravotní výkony v zařízeních sociálních služeb, jsou ochotny platit za podávání léků zdravotní sestrou pouze v odůvodněných případech, když to naordinuje lékař.

Poskytovatel sociálních služeb je podle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, § 36 povinen zajistit svým uživatelům pobytových služeb zdravotní péči. Může ji zajistit prostřednictvím zdravotnického zařízení, nebo, pokud jde o ošetřovatelskou a rehabilitační péči, také vlastními zaměstnanci, kteří mají odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání. Rozsah takto poskytované péče stanoví zákon o veřejném zdravotním pojištění a Seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami. Navazující zákon č.109/2006 Sb. mění některé zákony v souvislosti s přijetím zákona o sociálních službách. 1)
V praxi existují jak poskytovatelé pobytových sociálních služeb, kteří zaměstnávají zdravotní sestry, tak poskytovatelé, kteří zajišťují zdravotní péči uživatelům externě (v závislosti na klientele). Aplikace léčebné terapie (tedy také podávání léků) patří mezi výkony, které jsou hrazeny ze zdravotního pojištění. 

Pokud tedy poskytovatel zaměstnává zdravotnický personál způsobilý k výkonu odbornosti  všeobecné sestry v sociálních službách (všeobecné sestry nebo zdravotníky s osvědčením MZ ČR k výkonu zdravotnického povolání bez odborného dohledu) a má se zdravotní pojišťovnou pacienta  uzavřenou Zvláštní smlouvu, může tento personál  také na základě lékařské indikace  připravovat a podávat léky. Prováděné zdravotní výkony budou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění podle  platných předpisů a v rozsahu daném smlouvou.

	U podávání léků per os ( tj. do úst pacienta) je však například podle metodických pokynů VZP ČR požadavek na aplikaci zdravotní sestrou odůvodněný pouze ve výjimečných případech, kdy je prokazatelně nutné podání léčivého přípravku sestrou přímo do úst, včetně kontroly dutiny ústní, za použití zdravotních pomůcek, a je o tomto záznam ve zdravotnické dokumentaci. Ve všech ostatních případech nepovažuje VZP ČR požadavek na aplikaci léků per os zdravotní sestrou za odůvodněný a účelný a tedy jej neproplácí. Obdobně pohlíží i na další neinjekční způsoby aplikace.


Jestliže poskytovatel zajišťuje zdravotní péči nikoli prostřednictvím svých vlastních zaměstnanců, ale externě - zdravotnickými zařízeními, není podávání léků, předepsaných pacientovi ošetřujícím lékařem, upraveno odchylně od pacientů v domácích podmínkách. 2)
Léky jsou tedy předepsány lékařem a vydány na předpis v lékárně. Vyzvednout je nemusí pacient osobně, může je pro něj běžně převzít kdokoli jiný. Při poskytování sociální služby i nezdravotnický personál. V rámci poskytování sociální služby je běžné pomoci uživateli zajistit jejich pravidelné užívání. Pravidla této pomoci je vhodné upravit vnitřní normou zařízení - viz příklad.

Není důvod, proč by nemohl nezdravotnický personál, stejně jako rodina pacienta, převzít, připravovat a neinjekčním způsobem podávat a aplikovat léky, které byly vydány na základě lékařského předpisu, podle pokynů lékaře a farmaceuta. 
 

Příklad:
Zajištění pomoci při užívání léků klienty v ICSS Odlochovice, Ratměřice. 

Postup při zajišťování a podávání léků uživatelům je ošetřen v Provozním řádu - zásady hygieny a protiepidemického režimu v podmínkách ICSS Odlochovice, Ratměřice, aktuálně schválený a platný od 1. 11. 2006 rozhodnutím Krajské hygienické stanice Středočeského kraje se sídlem v Praze.

Provozní řád stanoví, že léky pro klienty zařízení předepisuje praktický  lékař nebo další ambulantní specialista tak, jak je tomu běžně v domácím prostředí. Předepsané léky vyzvedne odpovědný pracovník v lékárně. Léky v originálním balení s popisem dávkování a jménem uživatele jsou uloženy do lékových skříní. Každý klient má svoje popsané léky v originálním balení. Je velmi snadná kontrola podávání a správného dávkování léků. Samozřejmě je i patrné, kdy léčivé prostředky docházejí a je nutné oslovit lékaře ohledně dalšího postupu nebo opakovaného předepsání v případě dlouhodobé léčby. Léky jsou připravovány do týdenních lékovek, dle ordinace lékaře, pracovníky přímé péče o klienta. Tedy osobou, která se, tak jako v domácím prostředí, stará o svého rodinného příslušníka - dítě, seniora, atd.

 

1) Část osmá tohoto zákona doplňuje zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění. Nově vkládá § 17a který stanoví, že na poskytování a úhradu ošetřovatelské a rehabilitační péče uzavírají zdravotní pojišťovny se zařízeními pobytových sociálních služeb Zvláštní smlouvy a stanoví podmínky odborné způsobilosti personálu, který ji poskytuje. § 22 doplňuje o písmeno e) kterým se zvláštní ambulantní péče hrazená z veřejného zdravotního pojištění rozšiřuje o ošetřovatelskou a rehabilitační péči zdravotní péči, poskytovanou na základě ordinace ošetřujícího lékaře pojištěncům, umístěným v zařízeních pobytových sociálních služeb a stanoví podmínky (odbornost personálu a Zvláštní smlouva). 

Část devátá novelizuje zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, v tom smyslu, že vedle zdravotnických zařízení poskytují zdravotní péči dále i zařízení pobytových sociálních služeb, jde-li o ošetřovatelskou a rehabilitační zdravotní péči.

Novela č. 620/2006 Sb. vyhlášky č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, zavádí pojem "všeobecná sestra v sociálních službách". Všeobecnou sestrou v sociálních službách se 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.

2) Nakládání s léky upravuje zákon č. 79/1997 Sb., o léčivech. Upravuje používání léků v rámci poskytování zdravotní péče a dále nakládání s léky až po jejich vydání pacientovi lékařem či farmaceutem. Podle ustanovení § 3 odst. 7 se výdejem rozumí poskytování léků fyzickým osobám nebo zdravotnickým zařízením. Podmínky vydání konkretizuje § 48. Vydání je až na výjimky vázáno na lékařský předpis. Vydávat léky jsou oprávněni v zásadě lékaři a farmaceuti v lékárnách a na některých dalších pracovištích. Podle § 49 odst. 3 farmaceut lék nevydá, pokud má pochybnosti, že osoba, které lék vydává, není schopna zaručit správné zacházení s ním, nebo jej může zneužít.

Zdroj: Jan Strnad, QUIP - Společnost pro změnu

· NAVÝŠENÍ DOTACÍ NA PROVOZ SOCIÁLNÍCH SLUŽEB
Výdaje na sociální služby jsou téměř dvakrát vyšší než v roce 2006. Ministerstvo práce a sociálních věcí si je vědomo obtížné situace poskytovatelů sociálních služeb a již od schválení zákona o státním rozpočtu hledá řešení, jak v dané situaci pomoci. Využitím všech rezerv v rozpočtu ministr práce a sociálních věcí Petr Nečas rozhodl o dodatečném posílení prostředků na dotace ve výši 1,5 mld. Kč.

Zákon o státním rozpočtu na rok 2009 obsahuje na dotace k zajištění základních činností při poskytování sociálních služeb finanční prostředky ve výši 4,5 mld. Kč. Tato částka je cca o 2,2 mld. Kč nižší, než bylo na tyto dotace vyplaceno v roce 2008 (6,7 mld. Kč). Současně je však nezbytné připomenout, že celkové výdaje státního rozpočtu směřované do systému sociálních služeb jsou výrazně vyšší, než tomu bylo do roku 2006. Od roku 2007 jsou největší položkou těchto výdajů náklady na příspěvek na péči, který je určen osobám na zajištění odpovídající péče. Objem vyplacených dávek roste a pohybuje se kolem 18 mld. Kč ročně.

Ministr práce a sociálních věcí Petr Nečas k tomu uvádí: „Celkové výdaje státního rozpočtu do oblasti sociálních služeb vzrostly ze 13 mld. Kč v roce 2006 na 25 mld. Kč v roce 2008 a s podobnou částkou se počítá i v roce 2009.“ 

Přesto se někteří poskytovatelé sociálních služeb potýkají s existenčními problémy spojenými s nedostatkem prostředků poskytovaných z veřejných rozpočtů.

Dosavadní postup v rámci dotačního řízení

Žádosti o dotaci na poskytování sociálních služeb s místní či regionální působností pro rok 2009 byly podávány v září 2008 na příslušné krajské úřady podle místa poskytování (působnosti) sociální služby.

Krajské úřady u těchto žádostí zajišťovaly jejich hodnocení (tj. formální i obsahové), a to v souladu s jednotnými zásadami posuzování žádostí.

Po provedení posouzení krajské úřady předložily tzv. souhrnnou žádost o dotaci, která obsahovala vyjádření krajských úřadů o výši podpory příslušné sociální služby.

Tyto souhrnné žádosti byly individuálně projednány se zástupci každého krajského úřadu (popř. samosprávných orgánů kraje) v souladu s částí VII., bodem 8 Metodiky Ministerstva práce a sociálních věcí ČR pro poskytování dotací ze státního rozpočtu poskytovatelům sociálních služeb pro rok 2009 v oblasti podpory poskytování sociálních služeb.

V rámci obsahového posouzení byl požadavek na dotaci v případě každé sociální služby příslušným krajským úřadem posouzen na základě dvou kritérií:

· přiměřenost a hospodárnost rozpočtu, požadavku na dotaci a vymezení neuznatelných nákladů zahrnutých v rámci požadavku na dotaci, 

· zajištění dalších zdrojů financování služby zejména vzhledem k druhu služby a právní formě poskytovatele. 

Dotaci bylo možné navrhnout pouze na sociální službu, na kterou má poskytovatel oprávnění k poskytování (registraci) a pouze u těch sociálních služeb, jejichž potřebnost je vyjádřena ve střednědobém plánu rozvoje sociálních služeb kraje, který je přílohou formuláře souhrnné žádosti o dotaci. V případě sociálních služeb poskytovaných ve zdravotnických zařízeních ústavní péče bylo možné dotaci navrhnout pouze v případě zápisu služby v registru poskytovatelů sociálních služeb.

Přístup MPSV k hodnocení jednotlivých žádostí o dotaci i k hodnocení postupu krajských úřadů

Nutnost rozdílného postupu vůči službám, ve kterých se předpokládá výrazný podíl úhrady z prostředků příspěvku na péči a vůči službám, které jsou obvykle bez úhrady nebo jen za symbolickou úhradu. Obecně lze tyto služby členit na služby sociální péče a služby sociální prevence včetně odborného sociálního poradenství (u poskytovatelů služeb sociální prevence a sociálního poradenství se nepředpokládá úhrada za sociální službu).

Dle právního statutu – u příspěvkových organizací samospráv nebo u organizací, u kterých je samospráva majoritním zakladatelem (některé o. p. s. nebo a. s.) – je hodnoceno, nakolik zřizovatel participuje na provozních nákladech služby. Naopak u organizací, které nemají zřizovatele v osobě samosprávné nebo jiné veřejné instituce, je hodnocena spíše potřebnost služby s ohledem na podmínky v regionu.

Strategické priority MPSV v oblasti sociálních služeb zejména podpora rozvoje a udržitelnosti terénních a ambulantních služeb. Tyto služby se obvykle zaměřují na řešení potřeb obyvatel ekonomicky méně náročnějším způsobem, ovšem na druhou stranu se v jejich finančním zajištění silněji promítají negativní trendy založené historickou preferencí pobytových služeb a je skutečností, že se na tyto služby více zaměřují organizace, které nemají zřizovatele v osobě veřejné instituce (tj. zejména občanská sdružení a církevní právnické osoby).

U pobytových služeb sociální péče (domovy pro seniory, domovy pro osoby se zdravotním postižením, domovy se zvláštním režimem a týdenní stacionáře) se přihlíží k tomu, zda a v jaké míře je využito úhrad za zdravotní péči z fondů veřejného zdravotního pojištění; pokud s ohledem na skladbu uživatelů není tento zdroj využíván, je to považováno za nevyužití finančního zdroje garantovaného zákonem.

Dále u pobytových služeb, ale i u služeb terénních a ambulantních se přihlíží k tomu, zda s ohledem na skladbu klientů je vybírána odpovídající výše úhrady za poskytnutou péči či za poskytnutou stravu nebo služby spojené s pobytem.

Porovnání předložených žádostí v těch druzích služeb, které jsou financovatelné z individuálních projektů krajů v rámci ESF (Operační program Lidské zdroje a zaměstnanost), s faktickým stavem v realizaci individuálních projektů v krajích. Pokud je již v současné době známo, že služba je nebo v brzké době bude financována z prostředků ESF, je návrh dotace odpovídajícím způsobem upraven.

Maximální transparentnosti dotačního řízení, se dosahuje dodržováním stanovených pravidel a zveřejněním všech žádostí i výsledků na webu.

Výdaje státu na pobytové služby tvoří menší část nákladů

V pobytových zařízeních je v současné době situace s nedostatkem finančních prostředků nejsložitější. Dotace ze státního rozpočtu však nejsou rozhodujícím zdrojem jejich financování: průměrné celkové měsíční náklady na jedno lůžku v domově pro seniory činí cca 22 tis. Kč. Z toho hradí klient za stravu a pobyt ze svých prostředků 7 tis. Kč a klient za péči z příspěvku na péči (státní dávka) 2–11 tis. Kč. V průměru je tedy nutné z veřejných rozpočtů dokrýt částku cca 7 tis. Kč (cca jedna třetina nákladů) a na této částce se podílí jak státní rozpočet, tak i rozpočty územních samospráv.

Ministerstvo práce a sociálních věcí v roce 2009 postupovalo tak, že obvykle přiznalo dotaci ve výši 45 tis. Kč ročně (3 750 Kč měsíčně) na jedno lůžko pro organizace zřizované obcí nebo krajem a 55 tis. Kč ročně (4 600 Kč měsíčně) pro neziskové organizace, a to v případě, že nebyla ze strany kraje navržena dotace nižší.

Dotace budou navýšeny o 1,5 mld. Kč

Ministerstvo práce a sociálních věcí si je vědomo obtížné situace poskytovatelů sociálních služeb a již od schválení zákona o státním rozpočtu hledá řešení, jak v dané situaci pomoci. Využitím všech rezerv v rozpočtu ministr práce a sociálních věcí Petr Nečas rozhodl o dodatečném posílení prostředků na dotace ve výši 1,5 mld. Kč. Na konci ledna proběhla první schůzka k dané problematice se zástupci krajských úřadů s cílem dohodnout administrativní a procesní postupy. MPSV předpokládá, že během 1. čtvrtletí 2009 bude se zainteresovanými dohodnut způsob a postup řešení. Navýšená dotace se promítne do druhé splátky vyplacené nejdéle do konce června 2009.

Podíl zdrojů z územních rozpočtů bude nutné posílit

Současně je však nezbytné, aby za daných okolností byly efektivně využity všechny dostupné zdroje financování provozu sociálních služeb. Podle údajů, které má Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR doposud k dispozici, se i v roce 2009 opakuje situace z let předchozích, tj. to, že především zdroje z územních rozpočtů zůstávají dlouhodobě na nižší úrovni, než by mohly, respektive měly. Tyto zdroje dokonce klesají.

Zatímco v roce 2005 činily výdaje krajských rozpočtů na vlastní zařízení 1,2 mld. Kč, v roce 2009 je plánováno již jen 674 mil. Kč (proti roku 2005 o více než půl miliardy korun méně). Tento stav je neudržitelný.

Stejně tak v oblasti úhrad od klientů služeb jsou značné rezervy. V pobytových službách žije až 35 % osob, které nevyžadují komplexní péči, a tudíž nemohou těmto zařízením přinášet odpovídající úhrady. Změna skladby obyvatel těchto zařízení je však s ohledem na jejich situaci dlouhodobou záležitostí.

Nicméně dochází k nárůstu plateb od klientů do krajských zařízení formou příspěvku na péči. Zatímco v roce 2008 činily tyto platby 1,66 mld. Kč, v roce 2009 mají dosáhnout 2,1 mld. Kč (tj. nárůst o 440 mil. Kč). Tento trend bude pokračovat.

Jiří Sezemský, vedoucí oddělení styků s veřejností MPSV
Tripartita vyzvala kraje ke zvýšení jejich podílu na financování sociálních služeb na úroveň roku 2005

Plenární schůze Rady hospodářské a sociální dohody konaná dne 19. února 2009 vyzvala kraje ke zvýšení podílu jejich rozpočtů na financování sociálních služeb ve vlastních zařízeních na úroveň roku 2005.

V této souvislosti je nutné zdůraznit, že celkové výdaje státního rozpočtu do oblasti sociálních služeb vzrostly z 13 mld. Kč v roce 2006 na 25 mld. Kč v roce 2008 a s podobnou částkou se počítá i v roce 2009. Ministr práce a sociálních věcí Petr Nečas v lednu 2009 rozhodl o dodatečném posílení prostředků na dotace pro sociální služby ve výši 1,5 mld. Kč.

Současně je však nezbytné, aby byly efektivně využity všechny dostupné zdroje financování provozu sociálních služeb. Výdaje krajů dokonce dramaticky poklesly. Zatímco v roce 2005 činily výdaje krajských rozpočtů na vlastní zařízení 1,2 mld. Kč, v roce 2009 je plánováno již jen 674 mil. Kč (proti roku 2005 o více než půl miliardy korun méně). Dlouhodobě je tento stav neakceptovatelný.

Proto tripartita (vláda, zaměstnavatelé, odbory) na 76. plenární schůzi po projednání materiálů „Finanční analýza systému sociálních služeb“ vyzvala kraje ke zvýšení podílu jejich rozpočtů na financování sociálních služeb ve vlastních zařízeních na úroveň roku 2005.

Pro doplnění lze ještě uvést, že zároveň dochází k nárůstu plateb od klientů do krajských zařízení formou příspěvku na péči. Zatímco v roce 2008 činily tyto platby 1,66 mld. Kč, v roce 2009 mají dosáhnout 2,1 mld. Kč (tj. nárůst o 440 mil. Kč). Tento trend bude pokračovat. 

Jiří Sezemský, vedoucí oddělení styků s veřejností

vzdělávání…

· PRODLOUŽENÍ ZÁKLADNÍHO VZDĚLÁVÁNÍ ŽÁKŮ SE ZDRAV.POST.
http://www.rvp.cz/sekce/304#010
Prodloužení základního vzdělávání žáků se zdravotním postižením na deset ročníků
Na základě častých dotazů škol vzdělávajících žáky se zdravotním postižením ohledně prodloužení základního vzdělávání na deset ročníků jsme vznesli dotaz na legislativní odbor MŠMT. Uveřejňujeme odpověď legislativního odboru:
V souladu s ustanovením § 46 odst. 3 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon) "může základní vzdělávání pro žáky se zdravotním postižením, kteří se vzdělávají ve třídách nebo školách s upraveným vzdělávacím programem, s předchozím souhlasem Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy (dále jen "ministerstvo") trvat deset ročníků.".
Určité nejasnosti lze spatřovat v otázce výkladu termínu "upravené vzdělávací programy". V této souvislosti je třeba zmínit ustanovení § 16 odst. 8 zákona č. 561/2004 Sb., v souladu s kterým "vyžaduje-li to povaha zdravotního postižení, se zřizují pro děti, žáky a studenty se zdravotním postižením školy, popřípadě se souhlasem krajského úřadu v rámci školy jednotlivé třídy, oddělení nebo studijní skupiny s upravenými vzdělávacími programy".
Z výše uvedeného je třeba dovodit, že zmiňovanými upravenými vzdělávacími programy jsou míněny školní vzdělávací programy, nikoliv vzdělávací programy rámcové, které jsou obecnými dokumenty závaznými pro vzdělávání v daném oboru vzdělání, neváží se tedy ke konkrétní škole či třídě.
Podle § 4 odst. 3 zákona č. 561/2004 Sb. vydává rámcové vzdělávací programy ministerstvo. S ohledem na skutečnost, že v souladu s výše uvedeným ustanovením § 46 odst. 3 zákona č. 561/2004 Sb. je možnost prodloužení základního vzdělávání na deset ročníků vázána na souhlas ministerstva, bylo by udělování takového souhlasu nelogické, pokud by již v rámcovém vzdělávacím programu daného oboru vzdělání (např. oboru vzdělání Základní škola speciální 79-01-B/01) bylo možné délku vzdělávání prodloužit obecně pro všechny školy tento obor vzdělání uskutečňující.
Souhlas ministerstva je tedy udělován individuálně jednotlivé škole (třídě), ve které se žáci se zdravotním postižením vzdělávají podle upraveného vzdělávacího programu.
Postup ministerstva při udělování souhlasu s prodloužením základního vzdělávání žáků se zdravotním postižením na deset ročníků byl s ohledem na jednotlivé způsoby uskutečňování takového vzdělávání vyjádřen ve Sdělení MŠMT č. j. 8225/2006-24 k prodloužení základního vzdělávání žáků se zdravotním postižením na deset ročníků publikovaném na www.msmt.cz/Files/HTM/MTT_36b_finalSchluss.htm.


diagnózy…

· SVALOVÁ DYSTROFIE DUCHENNE/BECKER
Sociální péče, 1/2009

Duchenne/Becker Muscular Dystrophy (DMD/BMD) neboli svalová dystrofie je široký termín pro označení genetických onemocnění, které zasahují svalstvo. Svalová dystrofie zahrnuje více než 20 specifických genetických vad. U většiny dochází ke stejným příznakům (ochabování svalstva), ale průběh bývá různorodý.

Všechny formy dystrofie můžeme považovat za vzácné, ale Duchennova SD je nejčastější. Od té doby, kdy byla prvně popsána, se vyskytuje v populaci přibližně u jednoho chlapce na 3000 narozených. Další typ svalové dystrofie Beckerova je také spojený s Duchenne. Od první zjištěné diagnózy v roce 1950, se Becker MD vyskytuje asi u jednoho chlapce z 18 000 narozených a jedná se o mírnější formu Duchenne MD.
Co je svalová dystrofie Duchenne/Becker?

Svalové dystrofie jsou genetické vady, pro které je typické ochabování svalstva. Jak postupuje degenerace, snižuje se i síla ve svalech. DMD byla prvně popsána francouzským neurologem Guillaume Benjamin Amand Duchennem v roce 1860. BMD je pojmenována po německém lékaři Peteru Emilu Beckerovi, který poprvé popsal tuto variantu v roce 1950.

První příznaky nemoci se u chlapců s DMD začnou objevovat již ve věku tří let. Nemoc postupně ochabuje kosterní svalstvo končetin a trupu. V ranném věku dospívání mezi 13.-19-rokem nebo i dříve jsou zasaženy i svaly dýchací a srdeční. BMD je mírnější forma DMD. Nápor nemoci se projeví obvykle později, progrese je pomalejší a prognózy hůře předvídatelné. Ačkoliv nemoc v 99,9% postihuje výlučně chlapce, ve vzácných případech můžou onemocnět i děvčata. V ranné fázi DMD a BMD ochabuje svalstvo hrudníku (ramena se stahují dozadu), trupu a horních i dolních končetin.
Co způsobuje Duchenne a Becker svalovou dystrofii?

Na začátku 80. let nebylo příliš informací o jakémkoliv druhu svalové dystrofie. V roce 1986 vědci podporovaní MDA identifikovali gen, jehož mutace způsobují DMD. V roce 1987 byl identifikován protein spojený s tímto genem a pojmenován dystrofin. Geny obsahují kódy neboli recepty pro výrobu bílkovin, které jsou nezbytnou součástí všech forem života. V případě DMD dojde k poruše genu, který vyrábí dystrofin. Tento gen se nachází na chromozómu X. U BMD dojde k rozdílným mutacím na stejném genu. Chlapci s BMD dokáží dystrofin vyrobit, ale jen v malém množství a špatné kvalitě. V tomto případě je degenerace svalů pomalejší než u DMD. Svaly jsou tvořeny svazky buněčných vláken. Proteiny pomáhají udržet svalové buňky funkční. Když jeden z proteinů (dystrofin) chybí, výsledkem je DMD. Malý nebo nekvalitní dystrofin má za následek BMD. Mimochodem strava bohatá na proteiny nemůže nahradit chybějící dystrofin.
Co se stane se svaly u chlapců s DMD?

Průběh nemoci je celkem dobře předvídatelný. Děti většinou začnou později chodit. U batolat si lze všimnout zvětšených lýtkových svalů (hypertrofie). Děti v předškolním věku působí nemotorně a často padají. Mají také potíže s chůzí do schodů, vstávání ze země a během. Ve školním věku je běžná kolébavá chůze po špičkách. Stabilita se snižuje, mění se držení těla. Záda se prohýbají dozadu a břicho dopředu. Chlapci mají problémy i se zvedáním rukou nad hlavu. Téměř všechny děti ztrácí schopnost chůze mezi 7.-12.rokem. Všechny aktivity při kterých musí být zapojeny svaly rukou nohou a trupu vyžadují pomoc. Diagnóza není často stanovena dříve než v letech dospívání nebo dokonce až v dospělosti. Jako kompenzace k ochabujícímu svalstvu se mladík při chůzi kolébá a břicho se také prohne vpřed. Jako u DMD dochází k ochabování nejprve v oblasti boků a pánve, stehen a beder. Ale jednotlivé případy se velmi liší případ od případu. Někteří lidé jsou na vozíku ve třiceti letech, jiným postačí při chůzi hole nebo berle.
Stanovení diagnózy

Při určení diagnózy začíná většinou lékař rodinnou anamnézou a lékařskou prohlídkou. Je třeba získat formální diagnózu pro odlišení od jiných nemocí, které mají podobné příznaky. Becker je často špatně diagnostikován jako LGMD nebo SMA. Z těchto důvodů je třeba provést genetické testy a svalovou biopsii. Lékař také musí určit, zda ochablost svalstva má příčinu ve svalech nebo v nervech, které je ovládají. Je možné podstoupit zvláštní testy jako EMG, EEG. Z těchto vyšetření lze určit, zda je problém ve svalech nebo nervech. Na počátku testů se také provádí speciální krevní vyšetření na hodnotu CK (kreatin kynuta). CK je bílkovina, jejíž množství se zvyšuje v krvi při poškození svalu. Pokud jsou hodnoty CK zvýšené, ukazuje to obvykle na poškození svalu nepřirozeným způsobem, jako MD nebo zánět. Nicméně zvýšená hladina CK předpokládá, že svaly jsou pravděpodobně příčinou možné poruchy. K určení přesné příčiny může lékař navrhnout svalovou biopsii, chirurgické odebrání malého vzorku svalové tkáně. Lékaři se z výsledku tohoto testu dozví, co se děje ve svalech. Moderní techniky umožňují rozlišit svalové dystrofie od zánětlivých a jiných druhů svalových dystrofií. Také se z testu dozví, které bílkoviny jsou přítomny ve svalových buňkách a v jakém množství a kvalitě. Ze svalové biopsie lze určit, zda se jedná o DMD (žádný dystrofin) nebo BMD (neadekvátní dystrofin). Může být provedena magnetická rezonance. Toto bezbolestné vyšetření poskytne obrázek o tom, co se děje uvnitř poškozených svalů. Z testu DNA (svalové buňky, krev) dostaneme přesnou genetickou informaci. Sestry chlapců s DMD nebo BMD by také měly projít testy DNA, zda nejsou přenašečky.
Život s DMD

Život s DMD je pro celou rodinu náročný. Ale pokud si dokážete vytvořit režim a systém na základě informací o výchově, výživě, cvičení a mobilitě, najdete způsob, jak zvládat aktivity, na které jste byli zvyklí.

Doma

Je Váš domov přístupný? Váš syn se potřebuje sám doma pohybovat, zůstat nezávislým tak dlouho, jak to bude možné. Nemůže chodit do schodů nebo je upoután na vozík. Položte si otázky:

· Bude schopný pohybovat se po bytě, domě?

· Dostane se snadno ven?

Zaměřte se na řešení těchto problémů. Uvědomte si, že budete nutně potřebovat speciální úpravy. Širší vchody a zvedací rampy můžou vám a hlavně dítěti usnadnit život.

Spánek

Malí chlapci s DMD většinou nemají problémy se spánkem (třebaže jejich rodiče kvůli stresu ano). S postupujícím věkem a nemocí se můžou začít objevovat problémy. Někteří chlapci na steroidech mají problémy se spánkem. V tomto případě se poraďte s lékařem. Někdy pomůže odlehčení stravy nebo změna užívaného steroidu. Většina lidí se během spánku převrací a otáčí. Děti s DMD mají problém se během noci otočit do pohodlnější polohy, proto jim musí rodiče pomoci.

Výběr postele

Odborník vám doporučí spolehlivou postel nebo matraci, která zvýší komfort spánku. Někteří rodiče pro své děti pořídili vodní postele. V těchto případech došlo ke snížení otáčení během spaní ze 6-8 krát na 1-2 krát. Vodní postel „bez vln“ je lepší než vodní postel nafukovací, protože je stabilnější a nabízí větší komfort. V pozdějším stadiu nemoci si chlapci často stěžují na ranní bolesti hlavy. To může ukazovat na začínající ochabování dýchacích svalů. Kontrola plicní funkce je velice důležitá pro rozpoznání prvních problémů. Tyto otázky určitě proberte se svým lékařem.

Výchova a vzdělávání
Asi u třetiny chlapců, kteří trpí DMD se objevují problémy s učením. Mnoho doktorů je přesvědčeno, že tyto abnormality způsobuje nefunkční dystrofinový gen. Tyto abnormality se projevují v poruchách chování a učení. Přibližně třetina chlapců s DMD má problémy s učením, přestože nejsou duševně zaostalí. Lékaři se domnívají, že nepřítomnost dystrofinu v mozku může způsobovat problémy s poznáváním a reakcemi. Problémy se týkají tří oblastí: udržení pozornosti, slovní učení a paměť, emoce. Děti, u kterých je podezření na problémy učení můžou být vyšetřeny dětským neuropsychologem a může být navržen zvláštní učební plán. Specialista vám navrhne různé druhy cvičení a pomůže zlepšit tyto deficity. Také škola může pomoci speciálním přístupem při výuce.
Ve škole

Většina dětí může navštěvovat mateřskou a základní školu bez velkých problémů. Rodiče by měli být neustále v kontaktu se školou a předat učitelům co nejvíce informací o DMD. Jakmile se chůze stává pro dítě problémem, je třeba udělat zvláštní opatření pro usnadnění pohybu dítěte ve škole. Je nutné zajistit dopravu do a ze školy. Někdy je třeba zvážit variantu, zda není pro vaše dítě lepší speciální škola. Měli byste své dítě naučit překonávat těžké situace a rozvíjet činnosti, které dokáže zvládnout a ve kterých se může realizovat.
Problémy s řečí

Pro chlapce, kteří trpí DMD a poruchami učení jsou typické i problémy s řečí a komunikace. Ale manuální dovednosti i vizuální jsou často znamenité, což vysvětluje, že mnoho chlapců s DMD se stalo velmi dobrými umělci.

Dieta

Bohužel nejsou známy žádné zvláštní doplňky nebo omezení, která by prokazatelně pomáhala zastavit degeneraci u DMD. Jisté je, že přespřílišná nadváha způsobuje nadměrné zatížení svalů. Někteří lékaři doporučují stravu bohatou na proteiny s nízkým obsahem uhlohydrátů a tuků. Pro chlapce, kteří užívají steroidy (prednisone, deflazacort) je doporučována strava s nízkým obsahem sodíku.

Příjem kalorií

Užívání steroidů často zvyšuje chuť k jídlu. Obezita a zvýšená hmotnost představují zvýšenou zátěž pro svaly. Od počátku steroidní terapie by měla být sestavena správná dieta. Ačkoliv steroidní terapie není vhodná pro každé dítě, může zdravá strava prodloužit užívání steroidů a snížit riziko nadváhy. Čím větší mobilita, tím lépe se spalují kalorie. Příjem kalorií by měl být sledovaný pro udržení prospěšné hmotnosti.

Jídlo

Kombinace imobility a ochablého břišního svalstva často způsobuje zácpu. Strava bohatá na vlákninu s čerstvým ovocem a zeleninou by těmto problémům měla předcházet.
Pohyblivost

Mobilitu vašeho dítěte a schopnost být nezávislým může vyřešit používání pomůcek, jako jsou berle, kočárky, kola, ruční nebo elektrické vozíky, dětská vozítka. Jakýkoliv prostředek, který umožní vašemu dítěti přemístit se z místa na místo je důležitý. Pocity rodičů při používání těchto prostředků jsou mnohem bolestnější než pocity dítěte, které může být nezávislé.

Fyzioterapie

Protahování – Jednou z cest, jak můžete svému synovi prodloužit schopnost chůze je pravidelné protahování. Žádná pojišťovna vám nebude hradit každodenní cvičení. Rodina by se měla poradit se svým fyzioterapeutem, jak sestavit plán cvičení bez stresů a v pohodě. Denně je třeba protahovat achilovky, podkolenní šlachu a svalstvo kyčle. Achillova šlacha se téměř vždy zkracuje, čímž dochází k chůzi po špičkách. Protahování této oblasti může tomuto stavu předejít. Jak postupuje degenerace, dítě častěji sedí a zkracuje se podkolenní šlacha. Je nutné tuto oblast protahovat, abychom prodloužili možnost chůze a udrželi lepší stav dítěte. Můžete si všimnout, že když dítě sedí, má kolena pokrčená od sebe. To ukatuje na zkrácené svalstvo kyčle, které ovlivňuje chůzi. Tyto důležité svaly a šlachy musí být protahovány. Aby bylo cvičení efektivní, je třeba se poradit s fyzioterapeutem. Dlahy nebo ortézy jsou také doporučovány.
Plavání – Experti se shodují, že plavecký výcvik a cvičení ve vodě (hydroterapie) jsou dobrou cestou, jak udržet svaly pružné bez působení přímého tlaku. Vznášení těla ve vodě pomáhá předcházet svalovému napětí a možnému zranění. Stejně důležitý je přínos pro dýchací funkci. Je dobré provést vyšetření srdce, než začnete s hydroterapií.

Hipoterapie – Při jízdě na koni dochází k zapojení těch svalů, které normálně na zemi nejsou chlapci schopni využívat.

www.parentproject.cz  


legislativa…

· ZMĚNY V ZÁKONĚ O STÁTNÍ SOCIÁLNÍ PODPOŘE
S účinností od 1. 1. 2009 je novelizován zákon č. 117/1995 Sb., o státní sociální podpoře, ve znění pozdějších předpisů. Zákonné úpravy se týkají především dávky rodičovský příspěvek, a to zejména v případě, kdy rodič pečuje o zdravotně postižené dítě. 
Dosud náležela tato dávka rodičům pečujícím o dítě, které je dlouhodobě zdravotně postižené nebo dlouhodobě těžce zdravotně postižené do 7 let věku dítěte, v základní výměře 7600,- Kč. V případě, že je tomuto dítěti současně vyplácen příspěvek na péči podle zákona o sociálních službách, je rodičovský příspěvek krácen. Tato právní úprava zůstává zachována. 
Nově však má od 1. 1. 2009 rodič pečující o dlouhodobě zdravotně postižené nebo dlouhodobě těžce zdravotně postižené dítě nárok na rodičovský příspěvek také po dovršení 7 roků věku dítěte až do jeho 10 let (od 1. 1. 2010 až do 15 let), a to v nižší výměře 3000,- Kč. Podmínkou však v tomto případě je, že tomuto dítěti nenáleží příspěvek na péči podle zákona o sociálních službách. 
Dítě dlouhodobě zdravotně postižené nebo dlouhodobě těžce zdravotně postižené může nově navštěvovat jesle, mateřskou školu nebo jiné obdobné zařízení pro děti předškolního věku v rozsahu nepřevyšujícím 6 hodin denně, dále může bez omezení navštěvovat přípravnou třídu základní školy nebo školu poskytující základní nebo střední vzdělání.

Od 1. ledna 2009 došlo také k prodloužení lhůty pro provedení volby čerpání rodičovského příspěvku do dvou roků věku dítěte - tato volba musí být provedena nejpozději do konce druhého kalendářního měsíce následujícího po měsíci, v němž dítě dovršilo 22 týdnů života.


finance…

· VOLNÝ ČAS DĚTÍ A MLÁDEŽE 
Nadace pro radost vyhlašuje program "Volný čas dětí a mládeže"

Uzávěrka přihlášek do programu je 31. března 2009.

Program podporuje:
· Projekty pro děti a mládež, jejichž cílem je výchova k odpovědnému lidství (mezilidské vztahy, pomoc potřebným, ochrana přírody, vzdělání, vztah k práci a umění, zachování lidových tradic…). 

· Projekty pro volný čas dětí a mládeže, především ze sociálně slabých, neúplných nebo jinak ohrožených rodin, prevence kriminality mládeže  – např. celoroční  činnost,  prázdninové tábory, sportovní  akce, dětská odpoledne aj. 

· Projekty pomáhající dětem a mladým lidem jakkoli postiženým.

Nadační příspěvek bude poskytnut nestátním neziskovým organizacím, jež jsou v souladu se zákonem řádně registrovány v ČR (občanská sdružení, obecně prospěšné společnosti, účelová zařízení církví -  poskytující sociální, zdravotnické, vzdělávací a kulturní služby).

Příspěvky nebudou poskytovány fyzickým osobám, podnikatelům, nadacím, které mají prostředky z NIF, politickým stranám a hnutím, církvím a náboženským společnostem, státu a jednotkám územní samosprávy a právnickým osobám veřejného práva.

Podporované náklady:
Osobní náklady, materiálové náklady, nemateriálové náklady, investiční náklady.

Maximální délka projektu je 12 měsíců (např. červen/09 – květen/10), vyúčtování projektu je nutno předložit 1 měsíc po skončení projektu.

· Částka k rozdělení celkem:  612 000 Kč 

· Maximální výše příspěvku:    50 000 Kč

Žádost o grant musí obsahovat:
· vyplněný čtyřstránkový formulář nadace ke stažení na www.nadaceproradost.org 

· popis projektu nepřesahující 2 strany A4  

· kopii statutu nebo stanov organizace, kopii dokladu o přidělení IČ 

· výroční zprávu nebo zprávu o hospodaření žadatele za předchozí účetní období (rok 2008 nebo 2007). Vše v jednom vyhotovení. 

· jedna organizace může podat pouze jeden projekt

Přihlášky do programu lze zasílat do 31. března 2009.

Kontakt:
Nadace pro radost, Horníkova 34 a ,628 00  Brno,Ing. Helena Kohoutková ,tel.: 544 212 294,  732 981 261
e-mail: nadaproradost@volny.cz  , www.nadaceproradost.org
Redakční rada:

Martina Smolíková, Marie Havlíčková
 ( 224 817 438, 224 817 393)
Vydává Asociace rodičů a přátel zdravotně postižených dětí v ČR,o.s.
Karlínské nám. 12

186 03 Praha 8 – Karlín

(pro vlastní potřebu)

fax: 224 817 438   e-mail:asociace@arpzpd.cz   http:// www.arpzpd.cz
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