Holandsko – zdravotní péče  
Nizozemí má 16 miliónů obyvatel; 2 milióny obyvatel jsou senioři nad 65 let. V roce 2030 bude  25% obyvatel ve věku nad 65 let. Zvýšení počtu starších obyvatel je v menšinovém etnickém obyvatelstvu. 8.5% z HDP bylo utraceno za zdravotní péči, z toho 21 % za domácí péči a péči o seniory. 

Nejvíce seniorů (90%) žije ve vlastním domově. Pro ulehčení rostoucího tlaku na pečovatelské služby vláda povzbuzuje starší lidi v pokračováni života v jejich vlastním domově se společenskou pečovatelskou podporou. 

Břemeno neformální péče roste a přibývá. Výzkum poukazuje na to, že je zde nedostatek neformální péče, která se má v budoucnosti rozrůst. 

180,000 postarších zůstává v domovech nebo sanatoriích:

Sanatorium: pro lidi s nejvyšším potřebou intenzivní pečovatelské péče a ošetřování. 

Domov důchodců: lidé, kteří nejsou schopni pokračovat v žití v jejich vlastním domově, dokonce ani když mají podporu

Tradičně Nizozemí má jednu z nejvyšších sazeb na světě za domovy s péčí. Částečně kvůli nedostatku bytů po druhé světové válce a relativně nízkém věku odchodu na státní penzi, domovy důchodců se rychle rozšířily v 1950 a 1960.  Starší lidé byli povzbuzováni k přesunu do domovů, aby uvolnili bydlení dostupné mladším lidem. Také seniory je tento typ péče preferovaný, protože jim získal finanční a emocionální nezávislost na jejich rodinách. Tak,  kolem roku 1975 přibližně 11% z lidí nad 65 let a starších bylo umístěno v domovech. Zatím bylo zjištěno, že to je nežádoucí situace. V následujících dekádách, byl systém změněn v mnoha aspektech. Holandská vláda uvedla, že ne víc než 10% z obyvatel nad 65 let by mělo žít v domovech důchodců.   A politika proti ústavům byla obhajována; starší lidi jsou povzbuzováni k životu v jejich vlastních domovech dokud je to možné. Přizpůsobené a chráněné bydlení jsou dalšími podpůrnými službami ve společnosti a pečovatelských službách a náhradách za péči doma.  

V Nizozemsku oblast péče upravuje legislativa centrální a místní samosprávy.  Jedná se o zákony, nařízení a vlastní sociální politiku vlády v oblasti zdravotní péče, domácí péče a zřizování sociálních zařízení.

Holandský systém zdravotní péče je fragmentován a přísně regulován. Za legislativu a kvalitu péče je odpovědná holandská vláda.

Ministerstvo zdravotnictví, sociálních věcí a sportu rozvíjí politiku zdravotní péče, sociální podpory  a sportu. Upravuje oblast zdravotní péče, například sledováním legálních praktik pracovníků zdravotní péče, včetně doktorů (www.minvws.nl).

Provinční rady provádějí  národní politiku detailněji (www.provincies.nl).

Ministerstvo sociálních věcí a zaměstnanosti 
(www.minszw.nl, http://www.employment.gov.nl/) 
se soustředí na kvalifikaci pracovníků zdravotní péče, například bezpečnost a zdraví.

Existuje několik zákonů, které se týkají pečovatelských dovedností, kvalitativní úrovně služeb a úrovně vzdělání.

Zákon o profesním vzdělání a vzdělání dospělých  upravuje kvalifikaci pečovatelů a ošetřovatelů. 

Zákon o výkonu zdravotnických povoláních garantuje hodnotu a ochranu profesního titulu a seznam lekářských profesí (jako např. ošetřovatelé). V zákoně jsou upraveny podmínky udělování akreditací, disciplinární postihy, další vzdělávání, apod. 

Kvalifikační struktura ošetřovatelství a pečovatelství rozděluje vzdělávací program pracovníků zdravotní péče na pět kvalifikačních úrovní. Každá z nich má vlastní dovednostní standarty, vyjádřené v tréninkových programech.

První kvalifikační úroveň Pečovatel - asistent

se stará o domácnost a pomáhá plnit každodenní úkoly – např. péče o děti, výživu, oblečení, zaměřuje se na specifické situace příjemce péče. V této souvislosti pečovatel-asistent podporuje sebedůvěru příjemce péče v rámci pečovatelského plánu a ve spojitosti s domácími úkoly rozpoznává změny a podávává zprávu o změnách příjemce péče v jeho prostředí. Pečovatel-asistent  je zodpovědný za plnění vlastního pracovního plánu podle dané metodiky. Pečovatel-asistent je schopen poskytovat péči pouze na bázi instrukcí a manuálu. 

Pečovatel-asistent poskytuje péči v prostředí příjemce péče. Může to být domácí prostředí, stejně jako náhradní prostředí, v němž příjemce péče žije – domov důchodců, nemocnice, zařízení pro tělesně a mentálně postižené. 

Druhá kvalifikační úroveň Pečovatel-pomocník

Úkoly pečovatele-pomocníka zahrnují povzbuzování a podporování sebedůvěry příjemce péče s důrazem na domácí práci a osobní péči. Pečovatelé-pomocníci obecně svou práci provádějí v prostředí příjemce péče. Může to být domácí prostředí, stejně jako náhradní prostředí, v němž příjemce péče žije – domov důchodců, nemocnice, zařízení pro tělesně a mentálně postižené. 

Třetí kvalifikační úroveň Pečovatel-pracovník

Pečovatelé-pracovníci nabízejí asistenci na místech a v době, kde je v primárním  prostředí uživatele péče požadována dodatečná podpora. Primárním prostředím může být soukromá domácnost uživatele péče, stejně jako náhradní prostředí  jako je domov důchodců, sanatorium, dům s pečovatelskou službou nebo forma zařízení pro tělesně a mentálně postižené. 

Profesionální práce pečovatele-pracovníka v individuální zdravotní péči zahrnuje množství základních ošetřovatelských úkonů a je k němu nutný vyšší stupeň vzdělání. 

Východiskem pro zaopatření péče je udržení a podporování samostatnosti uživatele péče. Kde uživatel péče není tělesně nebo psychosociálně dostatečně samostatnostný, je pečovatelem-pracovníkem podněcován a podporován nebo je mu nabídnuta kompenzace omezení nebo handicapu. 

Práce pečovatele-pracovníka zahrnuje:

· Nezávazné načrtnutí plánu péče

· Zajištění péče: péče o prostředí a domácnost, fyzická péče, poradenství uživateli péče;

· Rozpoznání zdravotních a duševních změn;

· Vedlejší úkoly týkající se organizace a profese (koordinace, konzultace, soulad s jinými, záruka kvality) 

Čtvrtá kvalifikační úroveň -  Ošetřovatel 

Ošetřovatel musí mít čtyřleté vyšší  profesní vzdělání a být schopen provádět různé úkoly jako například: stanovit diagnózu, navrhnout ošetřovatelský plán, provést ošetřovatelskou péči tělesnou a psychosociální, vyhodnotit poskytovanou péči, poskytnout konzultace, a zaujmout roli modelové pozice, ve smyslu péče mít vedoucí pozici tím, že stanoví podmínky pro zlepšování primárního ošetřovatelského postupu.

Ošetřovatelé (4. kvalifikační úroveň) jsou odpovědní za samostatně prováděný ošetřovatelský postup. Ošetřovatelský postup má cyklický charakter a sestává z následujících fází:

− kazuistika;

− ošetřovatelská diagnóza;

− navržení plánu ošetření;

− realizace ošetřovatelské péče – tělesné a psychosociální;

− vyhodnocení poskytnuté péče.
Ošetřovatelé organizují a koordinují péči pro jednotlivé příjemce péče. Přímý kontakt s ním považují za nejdůležitější složku své práce. Tyto formy přímého kontaktu jsou rámcem ošetřovatelského zásahu a základem pro opatření péče.  Kromě toho ošetřovatelé provádějí i množství vedlejších činností jako je zaručování kvality a profesní rozvoj. Ošetřovatelé provádějí své povolání samostně a/nebo jako členové týmu.

V rámci svých profesních úkolů se ošetřovalé setkávají s množstvím etických otázek. Ty vyvstávají v různých úrovních: týkají se příjemce péče, poskytovatele péče, týmu i organizace.

Tyto etické otázky mohou být klíčem k vytypování dalších požadavků na péči. Ošetřovateléare jsou zaměstnáni v domácí péči , nemocnicích a zařízeních pro měntálně a tělesně postižené, psychiatrických zařízeních, sanatoriích nebo pečovatelských domech.

Pátá kvalifikační úroveň Ošetřovatel 

Ošetřovatel (5. kvalifikační úrovně) provádí tytéž úkoly v téže pracovní oblasti jako ošetřovatel 4. kvalifikační úrovně, popsané výše. Kromě toho jsou však ošetřovatelé 5. kvalifikační úrovně schopni:  

1. Poskytovat konzultace a zaujmout roli modelové pozice, což znamená:

· Radit ve všech fázích primárního ošetřovatelského postupu, například při diagnóze zvolit zásah a určit výsledek poskytnuté péče;

· (asistování) v poskytované péči, zejména v situacích, kde není možný standartní postup;

2. Vykonávání vedoucí pozice ve smyslu termínu péče znamená:

· určování požadavků péče a rozhodování, které faktory to ovlivňují;

· určování, které zásahy by měly být provedeny, v jakém pořadí a jakým odborníkem (indikace);

· alokace uživatelů péče;

· celkový, úplný postup péče, kde jsou zahrnuty různé disciplíny, koordinace.

3. Stanovení podmínek pro zlepšování primárního ošetřovatelského postupu znamená:

· sledování, kontrola a zlepšování kvality (například rozvíjení standartů, postupů, protokolů);

· profesní rozvoj.

Existuje několik vládních/státních institucí, ošetřovatelských domovů (včetně psycho-geriatrického oddělení), Pensionů (také specializované na lidi tělesně a mentálně handicapované), nemocnic, psychiatrických léčeben, rehabilitačních klinik, center domácí péče/denních center atd.  

Existuje také několik soukromých zařízení pro seniory, většinou jde o penziony. 

Každodenní péči (asistence poskytovaná nemocné osobě nebo nemohoucí osobě rodiči, dětmi, přáteli, sousedy a jinými) poskytuje přibližně 15 % nizozemské populace starší 16 let. Podle prognózy zůstane toto číslo stejné, zatímco počet lidí, kteří takovou pomoc budou potřebovat, poroste. 

Výzkumy upozorňují na to, že v současnosti je počet lidí poskytujících každodenní péči už přetížený, (příklad seniorů, kteří se starají o svého partnera). 

Mnoho dobrovolníků se účastní v komunitních službách. Tyto organizace jsou financovány kombinací veřejných financí a projektů uskutečňovaných pro jiné  například na objednávku magistrátu nebo bytového družstva. 

V každém velkém městě jsou organizace sociální péče; dobrovolníci, podporovaní profesionály, kteří se starají o seniory, t.j. chodí nakupovat, dělají společníka a podněcují kontakt a interakci. Sociální pracovníci mohou sledovat starší osoby, které žijí doma. V každé komunitě jsou denní centra, většinou ve spolupráci s centry péče.

Existují všechny druhy aktivit pro seniory, kterých je příliš mnoho na to, aby se mohly zmínit,: od zábavných aktivit v komunitních centrech, otevřených univerzit , dobrovolných prací (jako terminální péče), ale i ad hoc vznikající zaměstnanecké agentury pro důchodce.
Stejně jako samotný systém zdravotní péče v Holandsku je i jeho financování fragmentální. Systém zdravotní péče je financován kombinací sociálního pojištění, soukromého pojištění a plateb klienty v hotovosti. Vlastní sociální služby, prevence a bydlení jsou financovány ročními dotacemi z daňových příjmů. Finanční zdroje  jsou :  

-krátkodobě poskytovaná péče (např. obvodním praktickým lékařem, lékařská péče poskytovaná zdravotníky v domácnosti pacienta, atd.):  Nemocenská pokladna 

-dlouhodobá péče (např. v sanatoriích, psychiatrických léčebnách): Výjimečné léčebné výdaje  

- denní centra sociální péče,  veřejné instituce: jsou samo -financované. 

Oficiálním kontrolorem, odpovědným za realizaci pečovatelského zákona je Ministerstvo zdravotnictví, sociální péče a sportu. Ústavy mají úředně uznaný systém a soukromé ústavy jsou kontrolovány vlastními standardy.

V podstatě je za legislativu a kvalitu péče odpovědná Holandská vláda.

Kvalitu péče v souladu se zákonem právně upravují tyto směrnice: 

A) 
Zákon kvality, který zdravotní pečovatelské organizace zavazuje poskytovat zodpovědnou péči, provádět pravidelné kontroly a zlepšit kvalitu péče a zveřejňovat vše ve výroční zprávě.

b)
Zákon o profesionální individuální zdravotní péči. 

c) Zákon o souhlasu s lékařským ošetřením popisuje práva a závazky mezi pacientem a poskytovatelem pečovatelské služby, důraz je kladen na povinnosti lékaře. 

d)
Zákon o právu klientů sociálních služeb popisuje jak má zdravotní pečovatelská organizace řešit stížnosti. Jedním z požadavků je povinnost každý rok vydat veřejnou zprávu zahrnující počet a typ stížností.
e)
Odvětvové a zastřešující organizace mají vlastní úředně schválený řád. Zdravotnické zařízení s pečovatelskou službou musí odpovídat jistým kritériím, aby mohly získat příslušnou akreditaci, např. spokojenost klientů. Akreditované organizace je možné nalézt na internetu. 

Všeobecný léčebný postup  zahrnuje věkovou diskriminaci. Noviny a televize uveřejňují její případy. Jsou zde "zpravodajská střediska" brzdící tento jev. Asociace/federace seniorů, které také kontrolují přestupky proti zákazu diskriminace z důvodu věku.

Politika vlády v boji s chudobou a vylučováním ze společnosti vyžaduje podporu a úsilí mnoha činitelů. Zvláště obecních úřadů a magistrátů a do značné míry také krajů. Ty jsou zodpovědné za zavádění a provádění politiky, jako je opětovné zapojení (dlouhodobě) nezaměstnaných, městská podpora  domácností s minimálním příjmem (například seniorů), sociální úlevy atd. Přístup upravený podle klienta je možný hlavně na úrovni, kde je politika implementována nebo vykonávána: hlavně na místní úrovni. 

Holandské úřady uznávají nutnost aktualizace. Za prvé, nové politické  trendy  ovlivní  vývoj  hlavních cílů formulovaných v NAP 2003. Za druhé, vláda zváží  postup při podávání zpráv z otevřené metody koordinace. Do otázky seniorů Holanďané nezahrnuli aktualizaci politiky z NAP roku 2003 s hlavními problémy uvedenými níže.

Příjmové vývojové trendy: Kupní síla domácností s minimálním příjmem je vyšší ve srovnání s rokem 1995. Následkem daňových opatření se kupní síla seniorů s minimálním příjmem zvýšila víc než u domácností s minimálním příjmem s  věkem pod 65 let. U tohoto bodu oznámila koaliční vláda dohodu: "zachování kupní síly nebude v nadcházejících letech možné kvůli nízkému ekonomickému růstu, rostoucím penzím a strmě rostoucím cenám zdravotní péče. Přirozeně zde bude vyvíjeno úsilí k poctivému přerozdělení zatížení.

V roce 2004 holandská vláda představila širokou vizi postupu stárnutí obyvatelstva do roku 2030. Ministerstvo zdravotnictví, sociální péče a sportů je odpovědné za koordinaci politiky týkající se starších občanů. Přání a možnosti starších občanů v současné společnosti a v blízké budoucnosti bude důležité respektovat. Dokument pojednává o problémech jako je zdravotní péče, bydlení, bezpečí, pohyblivost, pracovní síla a spoluúčast. 

V roce 2030 budou v Nizozemí čtyři miliony obyvatel starších nad 65 let, tedy téměř 25% celkového množství obyvatelstva. V roce 2005 má tento věk  jen 14% všech obyvatel. Nárůst čísla je důsledkem  poválečné  zvýšené porodnosti a zvýšení počtu narozených dětí až asi do roku 1970. Kvůli zvýšení stárnutí obyvatelstva stoupá množství lidí s geriatrickými nemocemi - srdeční choroby, mrtvice, rakovina nebo demence. Nicméně, čím dál tím méně lidí ve skutečnosti zemře na tyto nemoci. Toto způsobuje vyšší výdaje pro každého, jenž se stará nebo ošetřuje tyto lidí. Asi 7 % všech lidí nad 65 let trpí nějakou variantou demence. U lidí nad 80 let je to přes 20 %. Počet  nemocných lidí se zvýší o 3,500 každým rokem. Demence byla primární nebo sekundární příčina smrti pro 10 % všech úmrtí v roce 1996; o pět let později to byla příčina smrti již pro 12 %. Díky tomu se snižuje pracovní síla. To znamená,  že pojišťění pro nezaměstnané,  penze a zdravotní péče bude placená  čím dál víc menším počtem pracujících lidí. Stárnutí obyvatelstva bude redukovat ekonomický růst a zvýší se množství peněžních prostředků  nutných přesunout pro starší občany s důrazem na důchodové a zdravotní pojišťění. Nastávající demografické změny jsou jedním z důvodů pro změnu systému zdravotního pojištění v roce 2006. Od roku 2006 bude vše přerozděleno jinak: 

1.
Vláda poskytne kolektivní pojištění pro nepojistitelná rizika jako intenzivní dlouhodobá péče

2.
Samospráva poskytne podporu a příležitosti starším občanům  a invalidům  k participaci na plnohodnotném životě.

3.
Občané budou mít víc osobní zodpovědnosti. Podle příjmů budou přispívat na budoucí výdaje, budou se připravovat na to, žít déle nezávisle a v neformálních podpůrných skupinách.

Holandská vláda chce zvýšit  počet seniorů (55 - 64) na trhu práce až o 50 % do roku 2020. Od prvního ledna 2004 se Nizozemí zavázalo, že osoby nad 57.5 let mohou žádat o práci tak dlouho dokud mají  rozumnou šanci na trhu pracovních sil. Od stejného data již zaměstnavatelé nemusí platit náhradu mzdy při pracovní neschopnosti u určitých kategorií starších zaměstnanců.

