Ptiloha ¢. 2
Narodni akcni plan pro dusevni zdravi 2020-2030

Analyticka ¢ast:

Analyticka ¢ast akéniho planu obsahuje soucasny stav s identifikaci problém, které by mél
akéni plan v pristich deseti letech fesit. Aby byly adekvatné pokryty vSechny oblasti nutné pro
kvalitni a efektivni systém péce o dusevni zdravi, kromé obecného analytického Uvodu byla
dlivodova cast rozdélena do moduld, jak je definuje WHO v The European Mental Health

Action Plan (WHO, 2015):

Legislativa

Rizeni a koordinace

Financovani

Sit sluzeb

Lidské zdroje a odborna priprava
Destigmatizace a prevence

Obhajoba prav klientl a rodinnych pfislusnik(
ZlepSovani kvality

Informacni systémy

Vyzkum a hodnoceni politik a sluzeb

Dusevni zdravi je stav, ktery umoziuje lidem prozivat smysluplny Zivot, Stésti a napliujici
vztahy, uvédomovat si a realizovat vlastni potencidl, vypofadat se s normalni Zivotni stresovou
zatézi, produktivné pracovat a prispivat k blahobytu spolecnosti. Dusevni zdravi neni pouze
absence dusevniho onemocnéni, ale zakladni komponenta zdravi, tj. stavu fyzické, mentalni a

socialni pohody (WHO, 2014).



Problémy s dusevnim zdravim jsou pticinou pfiblizné jedné tfetiny vSech rokll poznamenanych
disabilitou v dlisledku onemocnéni a deprese je pfitom globdalné nejc¢astéjsim dlvodem Zivota
v disabilité (Vigo, Thornicroft, Atun, 2016). Pokud pouZijeme ukazatel DALY! (Disability
Adjusted Life Years), zde dusevni onemocnéni dohromady zpUsobuji zatéz pfiblizné 15 %, coz

je srovnatelné s onemocnénimi onkologickymi.

Vyskyt dusevnich onemocnéni v ¢eské populaci dosahuje vice nez 10 % u poruch spojenych
s uzivanim alkoholu, vice nez 7 % u Uzkostnych poruch, pfiblizné 5,5 % u poruch nélady (4 %
zdvaziné deprese), témér 3 % u poruch spojenych s uzivanim nealkoholovych a netabakovych
drog a 1,5 % u psychotickych poruch (Winkler et al., 2018). Dalsi lidé trpi ADHD, poruchami
pfijmu potravy, poruchami osobnosti, demencemi a dalSimi duSevnimi onemocnénimi.
Sebevraidu spachaji v CR kaidy den pfiblizné 4 lidé. Vyznamny vyskyt dudevnich poruch
nachdazime v détské a adolescentni populaci. Celosvétové je souhrnna prevalence dusevnich
poruch 13,4%, pricemz nejcastéji jsou zastoupeny uUzkostné poruchy 6,5%, ADHD a poruchy
chovani 5,7% a depresivni porucha 2,6%, (Polanczyk et al. , 2015). Existuji rizikové
subpopulace, kde je vyskyt duSevni poruch nékolikanasobné vyssi. Napriklad u potomku
rodi¢d se zavaznou dusevni poruchou je vyskyt psychiatrické poruchy az 70% (Rasic et al.
2013). Sebevrazdy jsou treti nej¢astéjsi pri¢inou umrti adolescentl (WHO, 2016) Az 50 %
dusevnich poruch u dospélych zacind pred dosazenim véku 14 let (WHO 2012). Prodleva mezi
zaCatkem obtizi a Ié€bou mlzZe byt 6-8 let, protoZze symptomy nejsou véas rozpoznany (Wang

et al. 2007).

Lidé s vaznym pribéhem dusevniho onemocnéni ¢asto Ziji v chudobé, jsou stigmatizovani
a diskriminovani a dozivaji se vyznamné nizsiho véku nez bézind populace (Kondratova et al.,
2018; Krupchanka et al., 2018). Lidé s dusevnim onemocnénim také ¢astéji zneuzivaji alkohol
a jiné navykové latky. Jsou Castéji traumatizovani, resp. viktimizovani, coz ptispiva k vyssimu
riziku jejich agrese (Elbogen, Johnson, 2009). Nar(ista potfeba pedopsychiatrické péce. Pribyva

déti s poruchami autistického spektra a dalSimi neurovyvojovymi poruchami, castéji se

! Spojenim viech rokd prozitych s disabilitou v diisledku onemocnéni (YLD — Years Lived with Disability) se véemi roky
ztracenymi v dlsledku predcasnych umrti spojenych s onemocnénimi (YLL — Years Life Lost) vznika globalni ukazatel roku
poznamenanych onemocnénimi (DALY — Disability Adjusted Life Years).



vyskytuji poruchy chovani a Uzkostné poruchy u déti a jako novy a alarmujici trend pozorujeme
zvySovani frekvence sebeposkozovani a suicidalnich pokusli mezi adolescenty (informace
z mapovani zajisténého Sekci détské a dorostové psychiatrie, PS CLS JEP). Nizkd populaéni
gramotnost v oblasti dusevniho zdravi a vysokd stigmatizace vedou ke skryvani nemoci a
neochoté vyhledat odbornou pomoc, coz v disledku vede k horsi prognéze onemocnéni a
snizenym Sancim na zotaveni, coz je hluboce osobni, jedine¢ny proces zmény postoju, pocitd,
hodnot, cil, dovednosti a roli s cilem Zit spokojeny, nadéjeplny a pfinosny Zivot pres vSechna

omezeni dand dusevni nemoci (Anthony, 1993).

Ekonomické naklady souvisejici se Spatnym dusevnim zdravim jsou enormni. Dopadaji jak na
lidi s duSevnim onemocnénim samotné (skrze vysokou miru nezaméstnanosti), tak na
zaméstnavatele a stat. Zaméstnavatelé se potykaji se ztratou produktivity zaméstnancu a
vysokou mirou absenci a stdt nese ekonomickou zatéz ve formé vysokych socidlnich a
zdravotnich naklad(l. Za rok 2010 byly v CR tyto naklady vy¢isleny na 6,12 mld. eur a souvisely
nejen s poskytovanou zdravotni a socialni péci, ale také s uslou produktivitou, neformalni péci
a dalSimi naklady (Ehler et al., 2013). DuSevni onemocnéni jsou nejrychleji rostouci pficinou
pfiznani invalidnich dlchod( a prispévk( na péci (Janouskova et al., 2001; Janouskova et al.,

2014).

Systém psychiatrické péce v CR stale spocivd na velkokapacitnich zafizenich zdravotnich sluzeb
nasledné IUzkové péce voboru psychiatrie, kde jsou lidé se zdvazinymi dusSevnimi
onemocnénimi hospitalizovani i déle nez 20 let, coZ je jednoznacné nakladové neefektivni
v porovnani s komunitni péci, tj. péci poskytovanou v pfirozeném prostredi lidi s dusevnim
onemocnénim (Hoschl et al., 2012; Winkler et al., 2017; Winkler et al., 2018; Winkler et al.,
2018b; Winkler et al., 2016). Pojem komunitni péce je v kontextu reformy péce o dusevni
zdravi pouzivan v souladu s mezinarodni definici, kdy oznacuje péci ve vlastnim socialnim
prostiedi, ne jednotlivé sluzby. Ze sluzeb obvykle zahrnuje multidisciplinarni terénni tymy,
psychiatrické ambulance, ambulance klinickych psychologli, akutni lGzkovou péci
poskytovanou ve vSeobecnych nemocnicich, denni stacionare, podporované bydleni a apod.
Dlouhodobé hospitalizace jsou spojeny s nenaplfiovanim principt danych Umluvou o pravech

osob se zdravotnim postizenim (WHO, 2018), ale také se zvySenym rizikem sebevrazd po



propusténi z péce (Winkler, Mlada, Csémy, Nechanska et al., 2015). Sit lGzkovych zafizeni jak
akutni, tak nasledné péce je rozmisténa velmi nerovhomérné, pocty lGzek akutni péce jsou
neadekvadtné nizké a nejsou integrovany do vSeobecnych nemocnic a napojeny na
komplement somatické mediciny. V oblasti péce o dusevni zdravi déti, je nedostatecna sit
ambulantnich sluzeb, coZ vede k netnosné dlouhym ¢ekacim dobam. Dale chybi pokryti akutni
l0Zkovou péci. Pedopsychiatrickd 1GZzkova oddéleni u poskytovatell ndasledné IGzZkové péce
v odbornosti détské a dorostové psychiatrie jsou ¢asto personalné dimenzovana na naslednou
péci, a nepfijimaji akutni pacienty. Pouze mala ¢dast l0zkovych zafizeni tak splfiuje naroky na
akreditaci pro vzdélavani v predatestacni ptipravé coz omezuje navyseni personalnich kapacit
v oboru. Dale, déti a dospivajici byvaji hospitalizovani relativné daleko od svého bydlisté a
rodi¢e je nemohou Casto navstévovat a ucastnit se rodinnych terapii. Timto jsou postizeny
zejména rodiny s nizS§im socioekonomickym statusem, ve kterych je zaroven vyssi riziko
dusevnich onemocnéni. V naprosté vétsiné nemocnic neni na pediatrickych IGzkach dostupna
konzilidarni péce a pacienti se zjevnymi problémy v oblasti dusSevniho zdravi jsou tak
propousténi bez potifebného ndvrhu dalsi péce. Sluzby pro déti a dorost jsou rezortné
oddélené a spoluprace ministerstev na jejich integrované praci neni efektivni. Rodiny jsou tak
odkazany na samostatné vyhledavani odborné péce, v rdmci které ovSem vazne vzajemnad
komunikace (informace zpracovana Sekci détské a dorostové psychiatrie, PS CSL JEP).
Komunitni péce je nedostatecné rozvinuta, selhdva zejména v oblasti prevence, rehabilitace a
integrace lidi s duSevnim onemocnénim do bézného Zivota (véetné bydleni a zaméstnani).
Zdravotni sluzby péce o lidi s dusevnim onemocnénim v komunité nejsou propojené ani
v ramci systému zdravotnictvi (napf. s primarni péci), ani smérem k socidlnim sluzbam a
komplementarnim sluzbdm v daném kraji a jsou zaloZeny na prdci samostatnych specialist(
nabizejicich pouze uzké spektrum sluzeb. Multidisciplinarni zplsob prace jakozZto
nejefektivnéjsi model pfi praci s lidmi s komplexnimi potifebami je minoritni slozkou péce,
komunitni multidisciplindrni tymy pro lidi s duSevnim onemocnénim jsou ve fazi pilotovani
prvnich provoz(. Systém péce o dusSevni zdravi nedisponuje dostatkem kompetentnich

lidskych zdrojl, coz je dano strukturou a financovdanim poskytované péce, systémem

vzdélavani profesional(, ale i nedostatecnou flexibilitou vzhledem k novym moZznostem prace



s lidskymi zdroji. UZivatelé péce jsou pouze v roli konzumentl péce, bez moznosti zasahovat

do jejiho Fizeni, kontroly ¢i poskytovani.

Stigmatizace je vysoka nejen v ¢eské obecné populaci, ale také mezi Iékafi (Winkler, Csémy et
al., 2015; Winkler, Mlada et al., 2016). Mala pozornost je vénovana problematice dusevniho
zdravi u déti a mladistvych, a to jak v oblasti prevence, tak |é¢ebné péce. Podobna situace je u
senior(l. Stejné tak je nedostupna i komplexni péce a podpora pro rodiny, které jsou neimérné
dlouhou dobu vystaveny vysoké emocni zatézi s nadmérnou mirou stresu, kterd mlze vyustit

v chronické dusevni onemocnéni.

Rizeni systému péce o dudevni zdravi je rozdéleno dle gesci jednotlivych ministerstev, kde
nejvétsi podil nese MZd a MPSV, néasledované MSMT a MSp. Navic i vrdmci MZd je
zodpovédnost za sit sluzeb prenesena na zdravotni pojistovny a z MPSV na kraje. V tomto
prostiedi je efektivni fizeni jen velmi obtizné realizovatelné a spolu s rozttisténou legislativou
a nepropojenym financovanim zakladda na nekoordinovany, fragmentovany systém péce
s nedostatecnou efektivitou a benefitem pro jeji pfijemce. | rozhodovani v rdmci jednotlivych
segmentl péce je cCasto netransparentni, financovani nepodporuje Zadouci chovani
poskytovatel(, coZ je dano nejen nizkou mirou dostupné evidence, ale také sociokulturnimi
faktory (Winkler, Krupchanka et al., 2017; WHO, 2018b). Podrobna situac¢ni analyza je

rozpracovana v Priloze €. 2.

Systémové zmény reagujici na vySe popsanou situaci spustila reforma péce o dusevni zdravi,
jejiz zakladni rdmec byl popsan ve Strategii reformy psychiatrické péce vydané Ministerstvem
zdravotnictvi v roce 2013 (MZd, 2013) a v Ndrodni strategii ochrany a podpory zdravi , Zdravi
2020 (v Akénim planu €. 3: Dusevni zdravi, MZd, 2015). Nosnou myslenkou téchto dokument(
je podpora kvalitnich, v blizkosti domovi lidi dostupnych sluzeb, které respektuji lidska prava

a funkénost zajistuji skrze multidisciplinarni tymy v dobfe vymezenych regionech.

K implementaci prvni etapy reformy byla dojedndna vyrazna podpora v podobé Evropskych
strukturdlnich a investicnich fond( (ESIF), a to programu OPZ (Operacni program
zaméstnanost) a IROP (Integrovany regiondlni operacni program). Rok 2017 byl redlné prvnim

rokem, kdy byly schvaleny a zapocala se realizace projekt( reformy financovanych z programu


https://www.mzcr.cz/Admin/_upload/files/5/ak%25C4%258Dn%25C3%25AD%2520pl%25C3%25A1ny%2520-%2520p%25C5%2599%25C3%25ADlohy/AP%252003_dusevni%2520zdravi_.pdf
https://www.mzcr.cz/Admin/_upload/files/5/ak%25C4%258Dn%25C3%25AD%2520pl%25C3%25A1ny%2520-%2520p%25C5%2599%25C3%25ADlohy/AP%252003_dusevni%2520zdravi_.pdf

OPZ (vyzva €. 39 s alokaci cca 1 mld. K& pro obdobi let 2017-2021). Program OPZ je uréen na
tzv. mékké projekty na podporu transformace a deinstitucionalizace zdravotnickych sluzeb
v oblasti psychiatrické péce. Pfijemci dotace jsou Ministerstvo zdravotnictvi (MZd), Narodni

Ustav dusevniho zdravi (NUDZ) a Ustav zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS).

V rdmci téchto projektl postupné vznika do roku 2022 30 center dusevniho zdravi rovhomérné
rozmisténych po celé CR, jako péatefe budouci sité cca 100 CDZ. CDZ neboli zdravotné-socidlni
multidisciplinarni tymy pro zavazné dusSevné nemocné jsou novym prvkem v systému péce o
lidi s dusevnim onemocnénim. Podobné bude pilotovana konkrétni podoba komunitni péce ve
formé multidisciplinarnich tym( pro pedopsychiatrické pacienty/klienty, gerontopsychiatrické
pacienty/klienty, pacienty/klienty s problematikou zavislosti na navykovych latkach a pro
pacienty/klienty s nafizenym ochrannym lécenim, vidy na 2-3 tymech pro kazdou cilovou
skupinu. Na 6 provozech budou ovéfeny standardy ambulance s rozsifenou péci, tj.
ambulantni péce srozsitenym spektrem sluzeb (sluzby psychiatra, psychiatrické sestry,
psychoterapie atd.) a Uzkou spolupraci s primdrni péci. Dvé z téchto ambulanci v pilotnim
provozu budou specializované adiktologické ambulance dle Navrhu zakladni sité
adiktologickych krajskych ambulanci pro dospélé pacienty, zpracovaného Spolecnosti pro
navykové nemoci CSL JEP (material v pfipominkovém tizeni). Dal$i podpofenou aktivitou
reformy je standardizovat multidisciplinarni pristup v péci o dusevné nemocné a zavést ho do
praxe zdravotnich a socidlnich poskytovatell sluzeb prostfednictvim podpory metodik(

a sdileni dobré praxe.

Velkd cast aktivit v projektech reformy se zaméfuje na sniZeni naslednych l0zek u
poskytovatell zdravotnich sluzeb nasledné lzkové péce v oboru psychiatrie integraci zavazné
dusevné nemocnych do bézné komunity. K tomuto ucelu je u poskytovatel(i zdravotnich sluzeb
nasledné lGzkové péce v oboru psychiatrie vytvoren transformacni plan a je navazana
spoluprace s kraji a MPSV. K Gcelu rozvoje akutni lGzkové péce je pilotovana zména jejiho
financovani ve vazbé na naplnéni definovanych kritérii kvality. V projektech nechybi ¢&3ast
zamérend na napliiovani Umluvy o pravech lidi se zdravotnim postizenim v institucionalni péci
a obecné zvyseni kvality poskytované péce, véetné inicidlniho mapovani stavajiciho stavu,

implementace zmén a navrhu systému hodnoceni kvality. Ve viech krajich CR jsou iniciovany



destigmatizacni aktivity a pracuje se i na nastaveni sbéru dat nutného k evaluaci celého
procesu reformy. Na podporu realizace Strategie reformy psychiatrické péce byly také
alokovany investi¢ni zdroje (vyzvy IROP - cca 2 mld. K¢), které jsou vyuZivany k rekonstrukci

oddéleni akutni péce a zajisSténi zazemi pro komunitni sluzby.

LEGISLATIVA

Legislativa poskytuje pravni rémec pro ochranu jednotlivcli pred porusovanim lidskych prav a
soucasné pro poskytovani sluzeb v oblasti dusevniho zdravi, které podporuji pfistup k péci.
Pravni predpisy tykajici se duSevniho zdravi jsou Siroce rozptyleny i mimo zdravotni oblast a
zahrnuji otazky tykajici se vzdélavani, bydleni, zaméstnani, spravedlnosti apod. (viz. Pfiloha ¢.

9).

V CR neni dostupna samostatna legislativa péée o dusevni zdravi, ale je vélenéna do obecné
legislativy. Posledni aktualizace legislativy probéhla v roce 2011 (zakon ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, zakon 373/2011 Sb., o specifickych
zdravotnich sluibach). CR implementovala do svého pravniho Fadu viechny zasadni zavazky ve
vztahu k ochrané dusevniho zdravi, jimiz je vdzdna jako signataf mezinarodnich umluv ¢i jako
¢lensky stat Evropské unie. Legislativa CR formalné zahrnuje vét$inu domén tykajicich se
legislativy dusevniho zdravi stanovenych ve WHOAIMS 2.2. (WHO, 2005). Existuje zde vSak
shoda mezi odbornou verejnosti, Ze legislativa neni ucelend a v nékterych doméndch je
potieba stdvajici legislativu revidovat dle pfiklad( dobré praxe (napf. v zahranici se musi k
nedobrovolné hospitalizaci vyjadfovat vice odbornikl). Z provedené pravni analyzy (viz.
Ptiloha €. 9) vyplyva, Ze pfijeti specidlniho zakona o dusevnim zdravi neresi klicové problémy,
které Ize v sou¢asné dobé v oblasti péée o dusevni zdravi zaznamenat. Casto zmifiovand pravni
Uprava v ostatnich vyspélych &lenskych statech EU totiZ nepfedstavuje komplexni Upravu péce
o dusevni zdravi, ale je zamérena velmi vyrazné na Upravu prav hospitalizovanych pacientd,
ktera je v naSem prdvnim fadu dostateéné upravena, a to v souladu s mezindrodnimi zavazky.

V ceském kontextu by méla byt v otazce pravni Upravy ochrany dusevniho zdravi analyzovana



stdvajici situace z pohledu akutnich priorit legislativnich Uprav dil¢ich pravnich predpis(, a to
zejména zdkona o zdravotnich sluzbach a provadécich predpisli, zakona o verejném
zdravotnim pojisténi a zakona o socidlnich sluzbach tak, aby byly vhodnym zplsobem

upraveny zejména nasledujici otdzky:

o vytvoreni zdkladny pro spolec¢né poskytovani zdravotnich a socidlnich sluzeb a jejich

financovani;

o ,legalizace” Centra dusevniho zdravi jako multidisciplinarni zdravotné-socidlni sluzby

se specifickymi materialné-technickymi a persondlnimi standardy;

o pravni Uprava tvorby siti CDZ, zakotveni kompetenci vrdmci statni a regionalni

odpovédnosti za dostupnost CDZ;

o zakotveni konkrétnich zdvazk( v oblasti péfe o zachovani a upeviiovani dusevniho

zdravi, a to zejména na komunitni (municipalni a regionalni) drovni;

O pfripadné posileni ochrany procesnich prav uzivatel( péce.

Problematika prav lidi se zdravotnim postizenim

Ve vztahu k problematice lidskych prav Ceska republika v roce 2009 ratifikovala Umluvu o
pravech osob se zdravotnim postizenim (UN, 2006). BohuZel i pres fadu souvisejicich
legislativnich Uprav je stale zfejmé, Ze nékteré ¢lanky této Umluvy nejsou v praxi naplfiovany,

coz ma vliv na zZivot lidi s dusevnhim onemocnénim.

Prikladem mUGze byt Clanek 5 Umluvy: Rovnost a nediskriminace, ktery zaru¢uje rovnost viech
osob pred zdkonem, jejich rovnopravnost, jejich pravo na rovnost pred zakonem a stejna prava
vyplyvajici ze zdkona bez jakékoliv diskriminace. | kdyZ je rovnost prfed zakonem obsaZena
v Listiné zakladnich pradv a svobod, mnohdy dochazi v praktickém Zivoté spolecnosti
k diskriminaci lidi s dusevnim onemocnénim, a to napf.: pfi ziskavani zaméstnani nebo
v oblasti péce somatické mediciny, kdy se ukazuje, zZe lidé s dusevnim onemocnénim mnohdy
nedosahuji na stejné kvalitni péci v oblasti somatické mediciny, jakou ma béznda populace.

Duasledkem tohoto jevu je nizsi doba dofziti lidi s dusevnim onemocnénim zhruba o 20 let

(Krupchanka et al., 2018b). Dalsim prikladem m{ze byt situace, kdy nizké invalidni dlichody,



nedostatek chranéného, podporovaného a socialniho bydleni, vysoké ndjmy v ndjemnich
bytech, nedostatek pracovnich pfilezitosti pro lidi s dusevnim onemocnénim na otevieném
trhu prace velmi ¢asto neumoznuje nezavisly Zivot ¢lovéka s dusevnim onemocnénim, coz je
vrozporu s Clankem 19 Umluvy: Nezavisly zplisob Zivota a zapojeni do spoleénosti. Také
dlouhodoby pobyt v zafizenich ndsledné lGzkové péce v oboru psychiatrie nebo v DZR ma
dopad na lidi s duSevnim onemocnénim v otazce jejich dovednosti Zit samostatné v komunité,
tj. za zdmi psychiatrické nemocnice/léCebny, Ci jinych Ustavnich zafizeni. Navic psychiatrické
nemocnice/lé¢ebny ani DZR neumoznuji pobyt, ktery by respektoval soukromi clovéka

s duSevnim onemocnénim.
Omezovaci prostiedky, ochranné léceni

Pouzivani omezovacich prostifedkl je realizovano v ramci Metodického pokynu MZ, ktery
zpresnuje vyklad danych ustanoveni zdkona ¢. 372/2011 sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani. Na zakladé Setfeni provedeného u 14 poskytovatell nasledné
[GZkové péce v oboru psychiatrie (z toho 3 détské psychiatrické nemocnice) a 7 psychiatrickych
oddélenich fakultnich nemocnic (véetné NUDZ) byla ziskdna data z evidence omezovacich
opatreni za obdobi od 1. 1. 2018 do 30. 6. 2018. ZkuSenost s néjakou formou omezeni mélo
v obdobi sledovanych 6 mésict 2 422 pacient(, coz doklada, Ze nejde o marginalni téma, ale

naopak problematiku, které je potfeba vénovat pozornost.

Ceska republika dosud neméla reprezentativni data o pouZivani omezovacich prostfedkd v
zarizenich zdravotnich sluzeb obecné, ani konkrétné v [Gzkovych zafizenich psychiatrické péce.
Nevladni instituce v ramci riznych projektl provadély prileZitostny monitoring, verejny
ochrance prdv pak od roku 2006 soustavny, nicméné tyto aktivity neobsahly cely systém
0Zzkové psychiatrické péce. Za takové situace je nutné dostupné informace uvazlivé
interpretovat, zobecnovat, pripadné v nich nachazet trend. Nicméné samotny fakt, Ze nejsou
k dispozici sofistikovana data ani na Urovni narodni a regionalni, ani v fadé pripad( na uUrovni
poskytovatele, je negativni skutecnosti branici systematicky pracovat na zvySovani bezpedi pfi
poskytovani péce a snizovani rizik, jeZz s sebou prinasi pouzivani omezovacich prostredku.
Neprekvapi proto, Ze neexistuje ani vlddni nebo ministerska strategie pro sniZzovani potreby

pouzivat omezovani volného pohybu a zvyseni bezpecnosti poskytovani péce. Pritom se zd3,



Ze uZ neni zapotrebi ddle kultivovat pravidla, kdy Ize omezovaci prostiedek pouzit, nebot jiz
bylo dosazeno souladu mezi mezinarodnimi lidskopravnimi standardy, zakonem i
doporuéenymi postupy psychiatrické péce. Ochrance jako kroky ke zlepSeni navrhuje dat na
urovni poskytovatel( diraz na opatfeni ke snizovani potreby pouzivat omezovaci prostredky.
Pravidlo, Ze k omezeni je moZné se uchylit az v krajnim ptipadé, ztraci na sile, pokud v provozu
poskytovani péce nejsou rozvijeny preventivni postupy k minimalizaci situaci nebezpeci
a nejsou k dispozici alternativni postupy, jez by na tyto situace odpovidaly jinak nez restriktivné

(viz Priloha €. 6).

v

Forenzni péce je upravena ustanovenimi zdkona ¢. 373 Sbh., o specifickych zdravotnich
sluzbach, zvlasté ve vykonu Ustavniho ochranného |é¢eni, péce ambulantni je relativné velmi

stru¢né regulovana, péce komunitni neni zahrnuta.

Problematika prevence a snizovani skod spojenych se zavislostnim chovanim

Prevence a sniZzovani Skod spojenych se zavislostnim chovanim (protidrogova politika) je také
soucasti Sirsiho konceptu dusevniho zdravi.

Legislativné je tato oblast ukotvena zejména v zakoné ¢. 65/2017 Sbh., o ochrané zdravi pfed
Skodlivymi ucinky navykovych latek, ve znéni pozdéjsich predpist. Zakon ¢. 65/2017 Sb. napf.
uklada povinnost provadét kratké intervence, tyka se i odborné péce pro osoby
s adiktologickou poruchou, protidrogové politiky atd. Na mezindrodni Urovni je v této oblasti
vyznamnym pravné zavaznym dokumentem, ktery se castecné dotyka i oblasti dusevniho
zdravi, napf. Ramcova umluva WHO o kontrole tabaku (¢. 71/2012 Sb. m. s.). Jejim cilem je
»,chranit soucasné a budouci generace prfed ni¢ivymi zdravotnimi, socidlnimi,
environmentalnimi a ekonomickymi nasledky spotreby tabaku a expozice tabakovému koufi
prostfednictvim ramce opatfeni pro kontrolu tabaku, ktera jsou provddéna smluvnimi
stranami na ndrodni, regionalni a mezindrodni Urovni, s cilem neustalého a podstatného

snizovani miry uzivani tabaku a expozice tabakovému koufi.“

10



RiZENi A KOORDINACE

Smérovani rozvoje systému péce o dusSevni zdravi je zakotveno na Urovni relevantnich
nadnarodnich dokumentd (UN, 2006, WHO, 2013a, WHO, 2013b), vladnich dokumenttd a na
né navazujicich dokumentu jednotlivych ministerstev, kraji a obci. Na fizeni péce o dusevni
zdravi se v rizné formé podili Ministerstvo zdravotnictvi, Ministerstvo prace a socialnich véci,
Ministerstvo spravedlnosti, Ministerstvo Skolstvi, mladeze a télovychovy, Ministerstvo pro
mistni rozvoj, Ministerstvo vnitra, jednotlivé kraje CR, obce a také zdravotni pojistovny.
Zakladni zodpovédnosti jednotlivych rezortl ve vztahu k problematice dusevniho zdravi jsou
nasledujici:

Ministerstvo zdravotnictvi:

e vzdélavani zdravotnickych pracovnik
e zdravotni legislativa a podzakonné normy

e participace na fizeni financovani zdravotnich sluzeb

’

e zfizovani a fizeni lGZzkovych zatizeni psychiatrické péce

Ministerstvo prdce a socidlnich véci
e posuzovani invalidity, prispévkl na péci, doklad ZTP
e evidence na Uradech prace
e socialni podnikani
e podpora zaméstnani

e socidlni sluzby

socialné-pravni ochrana déti

Ministerstvo spravedinosti
e problematika detencniho tizeni, svépravnosti (véetné svéprdvnosti nezletilych),

opatrovnictvi

e ochranné |écby
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e edukace soudcl, statnich zastupcli apod. v problematice duSevné nemocnych

osob

Ministerstvo skolstvi, middezZe a télovychovy
e Skolsky zakon v oblasti znevyhodnéni déti (rovnopravné zarazeni déti s dusevnimi

poruchami)

e destigmatizacni/preventivni aktivity na Skolach, c¢asnd intervence v oblasti

dusevnich onemocnéni u déti
e kurikula pedagogickych fakult VS

e vykon ustavni vychovy ve Skolskych zafizenich (zakon ¢. 109/2002 Sb., o vykonu
ustavni vychovy nebo ochranné vychovy ve Skolskych zatizenich a o preventivné
vychovné péci ve Skolskych zatizenich) z hlediska dodrzeni standard( vyplyvajicich

z prdva na zdravi

Ministerstvo pro mistni rozvoj

e problematika dostupného bydleni pro lidi s duSevnim onemocnénim

4
[

e koncept , prostupného bydleni” ¢i socialniho bydleni

Ministerstvo vnitra

e vzdélavani policie a dalSich slozek Integrovaného zachranného systému
Kraje, obce, mésta

e zfizovani zdravotnickych zafizeni a socialnich sluzeb a Skolskych zafizeni
e disponovani rozpoétem na socialni sluzby a zodpovédnost za sit socialnich sluzeb
navazujicich na zdravotni péci o lidi s dusevnim onemocnénim a ptipadné za sit CDZ

e problematika dostupného bydleni pro dusevné nemocné

e krajska pobocka UP CR - realizace politiky zaméstnanosti

Zdravotni pojistovny
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e financovani zdravotni péce

e zodpovédnost za sit sluZeb, tj. dostupnost péce

Soucasny systém nedisponuje koordinovanym fizenim zaloZzeném na sdileni jasné stanovenych
kompetenci a zodpovédnosti jednotlivych aktér( na zakladé znalosti potreb, evaluace kvality
a nakladové efektivity a spole¢ného planovani potifebnych zmén. Naopak, fizeni systému péce
o dusevni zdravi trpi roztfisténosti jednotlivych sloZek, které je doprovdzeno zfikanim se
zodpovédnosti na strané jedné a neadekvatnim prebirdanim gesce jednoho rezortu jinym na
strané druhé. Pfitomna fragmentace a absence efektivni koordinace se logicky projevi pravé
v dobé, kdy jsou jiz zmény systému nevyhnutelné, a je jednim z nejvyznamnéjsich rizik jejich
realizace, zejména pokud tyto potfebné zmény souvisi se zfizovanim zdravotné-socidlnich
sluZzeb a zavadénim multidisciplinarni spoluprace mezi sluzbami a aktéry z rliznych rezort(i na

krajské urovni.

Jak uvadi dokument Analyza obecnych organizaéné ekonomickych a pravnich parametr(
stdvajiciho fizeni krajskych siti péce o lidi s dusevnim onemocnénim (viz. Pfiloha ¢. 3),
dvoukolejnost poskytovanych sluzeb se projevuje nekompatibilitou organizacni struktury
instituci, verejnopravné odpovédnych za jejich poskytovani, nekompatibilitou finanénich tokd,
nerovnomeérnosti pokryti Uzemi republiky, nedostate¢nou komunikaci mezi osobami fakticky
poskytujicimi rdzné typy sluzeb. VSechny tyto okolnosti limituji kvalitu jejich poskytovani a stoji
v cesté plnéni zdkladnich cild reformy psychiatrické péce. Zdravotni sluzby jsou poskytovany
siti statnich, centralné zfizovanych a fizenych nemocnic, krajskych (samospravnymi celky
ztizovanych ¢i zakladanych) nemocnic a soukromych ambulantnich pracovist, svazanych s kraji
nepfimo prostfednictvim aprobacnich Fizeni, pfedchazejicich uzavieni smlouvy s pojistovnou.
Socidlni sluzby jsou poskytovany prostfednictvim rdznych subjektd verejnopravni
i soukromopravni povahy. Jejich koordinaci ¢asteéné umozniuje povinnost komunitniho
pldnovani (strukturovaného podle Uzemné spravniho clenéni stdtu) uloZzena zdkonem
o socialnich sluzbach, kterd ve zdravotnictvi nema pfimérenou obdobu, a na tyto plany
navazujici rozpoctové toky. Dvoukolejnost sluzeb, poskytovanych dusSevné nemocnym

osobdam, se promita predevsim do systému jejich financovani. Prostfedky pro zdravotni sluzby,
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hrazené ze systému verejného pojisténi, neni mozno jakkoli agregovat s prostredky, které jsou
rozpoctovymi ndstroji stdtu a Uzemnich samosprav uréeny pro financovani sluzeb socialnich.
Neni tedy k dispozici kumulativ, ktery by bylo moZno prerozdélovat podle komplexnich potreb
cilové skupiny pfijemcu, jejichZ zdravotni stav zavisi na soubézném poskytovani obou typ(
sluzeb. Z predchoziho je zfejmé, Ze v soucasné dobé v zdsadé ani neexistuji pro poskytovani
péce psychiatrickym pacientlim sité, které by bylo mozno néjakym zplisobem efektivné fidit,
ani nastroje pro takové Fizeni pouZitelné. Rizeni neni mozné nejen kvili organizaéné nesourodé
povaze dosud poskytovanych sluzeb, rizné mire zdvazné hierarchizace jejich poskytovatel( a
odliSnému zpUsobu jejich financovani. | po (nesnadném) odstranéni téchto prekazek a ustaveni
siti poskytovatell jako vnitiné koordinované entity s jednoznaénymi vertikalnimi vazbami by
jejich Fizeni mohlo sméfovat nanejvys k hospodarnosti jejich ¢innosti. | nadale by ale
negarantovalo sméfrovani k potfebnému vysledku, tzn. Uc¢innému (z pohledu uZivatel()
poskytovani sluzeb, véetné sluzeb preventivnich. Neodmyslitelnym zdkladem koordinovaného
fizeni jakékoli sité vice subjektl, at uz horizontdlniho nebo vertikalniho, je existence
spole¢ného planu. Tim se nema na mysli plan hospodarského typu, orientovany na parametry
finan¢niho ramce, ale plan aktivit, na ktery teprve financni plan navazuje. V soucasné dobé je,
pfi absenci pevné ukotvenych siti, tézko predstavitelné planovani v multidisciplinarnim
prostoru. | kdyby mél takovy plan vznikat ve zcela neformalni spolupraci dotéenych
poskytovatel(, chybi jim k tomu znalost ,,poptavky“, tzn. zmapovani potreb cilové skupiny. Ta
je zaroven Sirsi, nez souhrn pacientl registrovanych k zdravotnim sluzbam psychiatrické péce,
a uzsi, nez souhrn znevyhodnénych osob, jimz jsou poskytovany sluzby socidlni. Problémem
neformalné vznikajiciho planu pak je jeho nezavaznost, tedy nepouzitelnost pro efektivni fizeni
celé struktury. Metodicky se fiditelnému stavu bliZi poskytovatelé socialnich sluzeb v rdmci
zakonného institutu komunitniho planovani. Ani to vSak neni konceptem, ktery by se v praxi
plné osvédcil. Nedafi se pfi ném vyvazit zajmy poskytovatell, ktefi se na planovani podileji

hlavni mérou, a uzivatell, zastoupenych pouze sporadicky.
Rizeni reformniho procesu

V CR existuje vladni strategicky dokument ,Strategicky rémec Ceska republika 2030, ktery

mimo jiné klade dliraz na mozZnost vsech obyvatel ziskat dlstojnou praci, zdravotni a socialni
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péci, pristup ke kultufe, vzdélavani a socidlnimu zaclenéni. V oblasti zdravotnictvi pak
specificky zdlraznuje dostupnost zdravotni péce, celoZivotni prevenci a zdravy Zivotni styl a
zaroven upozorfiuje na multirezortni povahu moderni péce o zdravi, kterd ,vyZzaduje zapojeni
instituci na vSech Urovnich statni spravy, neziskového i soukromého sektoru, védeckych a

vzdéldvacich instituci, komunit i ob¢anl samotnych.”

Déale v CR existuje plan Narodni strategie ochrany a podpory zdravi ,Zdravi 2020“ ktera
v Akénim planu €. 3: Dusevni zdravi zdlrazriuje navaznost na Strategii reformy psychiatrické
péce vydanou Ministerstvem zdravotnictvi vroce 2013 (MZd, 2013). Kimplementaci prvni
etapy strategie byla dojedndna vyraznd podpora v podobé Evropskych strukturalnich
a investi¢nich fond( (ESIF), a to programu OPZ (Operacni program zameéstnanost) a IROP
(Integrovany regionalni operacni program). Tato implementace zapocala v roce 2017 cestou
projektd financovanych z programu OPZ (vyzva €. 39 s alokaci cca 1 miliardy K¢ pro obdobi let
2017-2021). Program OPZ je uréen na tzv. mékké projekty na podporu transformace
a deinstitucionalizace zdravotnickych sluzeb v oblasti psychiatrické péce. Prijemci dotace jsou
Ministerstvo zdravotnictvi (MZ), Narodni Ustav du$evniho zdravi (NUDZ) a Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS). Prostiedky jsou distribuovany thradou mzdovych
a provoznich nakladli nebo vefejnymi zakdzkami. Jednou z casti projektd Ministerstva
zdravotnictvi je i podpora zajiSténi fizeni a odborné garance celé reformy. Od ¢ervna 2017 se
zacal pravidelné schazet Vykonny vybor pro implementaci Strategie reformy psychiatrické
péce. Jde o pracovni skupinu zastupct MZd, kraji, MPSV, MF, pojistoven, uzivatel(l a gestor(
jednotlivych projektl, ktefi se schazeji 1x mési¢né Ci ¢astéji za ucelem operativniho ftizeni a
koordinace vSech aktivit reformy realizovanych v jednotlivych projektech. Jednou za 2 az 3
mésice se schazi i Odbornd rada pro implementaci Strategie reformy psychiatrické péce
jmenovand ministrem zdravotnictvi, ve které jsou uzndvanymi odborniky zastoupeny hlavni
skupiny odborné verejnosti. Odbornd rada schvaluje dokumenty, dava doporuceni Ci
vypracovavd odborné posudky kidentifikovanym otdzkam vramci reformniho procesu.
V ¢ervnu 2017 Odborna rada vybrala 4 celosvétové uznavané odborniky v péci o dusevni zdravi

jako ¢leny mezinarodniho poradniho sboru reformy.
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Vzhledem k ¢asové ohrani¢enému obdobi projektl, které ani z poloviny nepokryvd realné
¢asové naroky reformniho procesu, je otdzkou navazujici forma fizeni zapocatych systémovych
zmén. | kdyby se totiz soucasny model fizeni podafilo za podpory Ministerstva zdravotnictvi
zachovat, tento nebude schopen garantovat aktivni participaci ostatnich rezortid

a stakeholderd, a nezajisti tak aktudlné jiz nutnou nadrezortni koordinaci celého procesu.

FINANCOVANI

Na financovani systému péée o dusevni zdravi v CR se podili zdravotni pojistovny, Ministerstvo
prace a socidlnich véci, Ministerstvo Skolstvi, mladeZe a télovychovy, kraje i obce. Na
financovani se podileji také sami lidé s duSevnim onemocnénim, a to formou pfiplatkd za
nékteré léky a platbami za nékteré socidlni sluzby. Dale se na financovani podileji nékteré
nadace, néktefi zaméstnavatelé a dalsSi soukromé subjekty, kterych se vSéak NAPDZ 2030 dotyka

pouze okrajoveé.

U¢innd koordinace financovani je zakladnim predpokladem dobte fungujiciho systému péce
o dusevni zdravi. V soucasnosti je vsak, jak jiz bylo zminéno, zdravotni a socialni péce, které
jsou pro tuto oblast klicové a museji fungovat v Uzké provazanosti, financovany rozdilnymi
mechanismy z nékolika nepropojenych zdrojl a naopak, financni vstupy ostatnich dulezitych
rezortl (MSp, MSMT), chybi. Tento stav snizuje efektivitu a komplexnost poskytované péce
arozdélenim jadra péce mezi dva rezorty a zdroje financovani navic limituje moZnosti

sledovani nadkladovosti systému péce o lidi s dusevnim onemocnénim na centralni Urovni.
Zdravotni sluzby (Zdroj: Analyza VZP 2018, Priloha €. 10)

Pravo na bezplatnou zdravotni péci v CR je zaruceno Listinou zakladnich prav a svobod.
Mechanismem zajistujicim toto pravo je systém vefejného zdravotniho pojisténi s roli
zdravotnich pojistoven jako pravnickych osob, které jsou nositeli verejného zdravotniho
pojisténi pro své pojisténce a platci zdravotnich sluzeb. Celkové naklady na psychiatrickou péci
z verfejného zdravotniho pojisténi v roce 2015 ¢inily 13,7 miliardy K¢, coz predstavuje cca 4,08
% z rozpoCtu na zdravotni péci (dle vypoctu metodikou OECD SHA 1.0, 3,38 % dle vypoctu
metodikou OECD SHA 11; Broulikova, 2019).
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Naklady na psychiatrickou péci v ambulantnich zdravotnickych zatizenich vzrostly v poslednich
péti letech cca o tretinu, z 1,6 mld. K¢ v roce 2012 na 2,16 mid. K¢ v roce 2017 (extrapolace
z dat VZP, VZP 64 %) byly vsak shledany vyznamné rozdily v nakladnosti poskytované péce
z regionalniho hlediska. Soucasné nastaveni Uhrad za psychiatrickou péci v ambulantnich
zdravotnickych zafizenich je zaloZzeno na platbach za poskytnuté vykony bez dalSich
regulacnich limitQ, takze ambulantni specialisté mohou preferovat moderni farmakologickou
i psychoterapeutickou Ié¢bu i dostatec¢nou intenzitu péce bez obavy z kraceni Uhrad za jejich
prekroCeni. Na druhé strané pfi absenci regiondlni zodpovédnosti toto opatieni nezajisti
poskytovani celého spektra intervenci a péci o vSechny cilové skupiny lidi s dusevnim
onemocnénim, naopak v ramci maximalizace zisku existuje urcité riziko preference méné
narocnych pacientd a vynechavani narocnéjsich typl intervenci (péce o pacienty v ochranné
[é¢bé, dispenzarni péce atd.). Prace samostatnych specialistl navic ne zcela efektivné vyuziva
odbornost atestovaného |ékare, protoZe u pacientd s komplexnimi potfebami Iékaf nutné
pokryva i méné odborné zdravotni a v nékterych pripadech i socidlni tkony. Kromé ndkladové
neefektivity tato skutecnost pfispiva k prodluzovani cekacich dob pro osetfeni novych di
akutné zhorsenych pacientl. Z tohoto dlivodu je v ramci reformy psychiatrické péce pilotovan
model ambulance s rozsifenou péci, ktera pracuje na bazi zdravotniho multidisciplinarniho
tymu, kterého nutnou soucdsti je psychiatr, psychiatrickd sestra a klinicky psycholog
(s moZnosti vyuzit dalSi odborniky pro specifické cilové skupiny, napf. pedopsychiatr,
gerontopsychiatr, adiktolog). Tato ambulance ma zodpovédnost za péci o lidi s dusevnim
onemocnénim v ramci celého diagnostického spektra v uréitém spadovém Uzemi, ma prostor
pro oSetfeni novych a akutné zhorsenych pacientl, vede pacienty v ochranném léceni,
zajistuje dispenzarni péci a dle stanovené metodiky predava stabilizované pacienty
s neurotickymi a depresivnimi poruchami do péce praktického |ékare. V roce 2020 bude
v ramci projektu po dobu 18 mésici podporeno 6 ambulanci s rozsifenou péci (z toho 2
ambulance specializované na adiktologii), dle vysledku pilotniho provozu bude upraven

standard pro tento typ ambulantni péce a nastaveno financovani sluzby.

Na Uhradach za akutni lGzkovou psychiatrickou péci se citelné projevuji historické uhradové

mechanismy, které zachovavaji rozdilné vyse uhrad pro jednotlivé poskytovatele. Analyzou
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systému byla navic zjisténa nizka primérna obloznost oddéleni s nasmlouvanou akutni péci
a mapovanim u poskytovatelli nasledné IGzkové péce v oboru psychiatrie bylo zjisténo vysoké
procento poskytovani akutni péce na I0zkach péce ndsledné. K napravé tohoto stavu byl ve
spoluprdci s VZP a SZP nastaven pilotni projekt financovani akutni péce (jak na oddélenich
akutni péce, tak v psychiatrickych nemocnicich realné poskytujicich akutni péci) na rok 2019,
ktery nastavil motivacni uhradu akutni péce na principu DRG pfi dodrZeni jasné stanovenych
kritérii kvality a efektivity sluzby. Evaluace tohoto pilotniho provozu miZe navic pfinést
chybéjici data ohledné mnoiZstvi pacientl vyZadujici akutni psychiatrickou péci a nakladq,

které s sebou nesou.

Nejvétsi podil ndkladl za psychiatrickou péci nese nasledna lGZkova péce, dle dat VZP 51,6 %
(7,6 miliardy K¢), ktera je hrazena pausdlni sazbou za oSetfovaci den. Systém uhrad tedy

motivuje poskytovatele k tomu, aby bylo obsazeno co nejvice llZek po co nejdelsi ¢as.

Tab. 1. Rozdéleni naklad( dle formy psychiatrické péce (za VZP v roce 2017).

Nasledna [GZkova | Akutni lGZkova péce | Ambulantni péce | Léky

péce

51,6 % 9,0 % 19,2 % 20,2 %
Zdroj: VZP

Z uvedenych Udaji a analyz je patrné, Ze zlepSovani kvality Zivota lidi s dusevnim
onemocnénim, které je cilem reformy psychiatrické péce v Ceské republice, bude vyZadovat
rovnéz revizi modelu financovani v ramci systému verejného zdravotniho pojisténi. Tento
revidovany model by mél nastavit rovné podminky pro vSechny poskytovatele zdravotni péce
a zdravotni pojistovny, reflektovat rostouci poptavku po psychiatrické péci a facilitovat zmény
ve strukture poskytovanych zdravotnich sluzeb v kontextu omezenych zdroji v systému
vefejného zdravotniho pojisténi. Pro facilitaci zmén je tfeba zavést vhodné metody pro méreni
kvality a vysledk( psychiatrické péce, které v soucasném, pomérné strnulém modelu chybi a

jejichz absence muze zpUsobovat neefektivitu systému. S rostoucimi naklady by mély byt
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spojeny rovnéZz vétsi prinosy pro pacienty. Jednim z nezbytnych prvkd uUhradovych
mechanismud tedy musi byt motivace k vykonnosti poskytovatel( a moznost flexibilni reakce

na zmeény v jejich vykonnosti (viz Pfiloha €. 10).

Specifickou oblasti, kterd neni vramci procesu deinstitucionalizace lidi s dusevnim
onemocnénim oSetfena, je financovani tzv. transformacniho obdobi. Transformacni obdobi je
perioda v trvani obvykle cca péti let (dle kapacity systému k rozvoji komunitni péce), kdy je po
dobu postupného zfizovani novych sluzeb pro lidi s dusevnim onemocnénim nezbytné nutné
paralelni udrZeni chodu a financovani sluzeb stdvajicich. V obou oblastech jde jak o provozni
naklady, tak o udrzeni infrastruktury. DalSi nezbytnou komponentou je vyuzivani finan¢nich
motivacnich mechanism( k postupnému presunu maxima soucasnych lidskych zdroji do
potfebnych forem péce. Urychleni ¢i podhodnoceni tohoto obdobi ma dle zahranic¢nich
zkuSenosti dopad na prechodny pokles kvality poskytované péce a zvySeny vyskyt negativnich

socialnich konsekvenci a jev( ve spole¢nosti.

Socialni sluzby

Socialni sluzby v Ceské republice jsou financovany vicezdrojové. Jednim z vyznamnych zdrojG
financovani jsou prostfedky ze statniho rozpoctu. Tyto prostfedky jsou distribuovany
prostfednictvim dotaci na podporu poskytovani socidlnich sluzeb. Tyto dotace realizuje
Ministerstvo prace a socialnich véci. Dotace lIze poskytnout pouze registrovanym socialnim
sluzbam. Dalsi zdroje financovani jsou zejména prispévek na péci (PnP), dhrady od uZivatell a
rozpocty krajl a obci; v mensi mife se na financovani podileji thrady od zdravotnich pojistoven
a prostiredky EU (projekty). Vzhledem k nastaveni systému financovani socialnich sluzeb
rozpoctem a nikoli v navaznosti na klienta/pacienta jako prijemce péce nelze jednoduse
posoudit pfimé naklady na péci o uréenou cilovou skupinu. V roce 2017 dosahovaly dotace
MPSV na socidlni sluzby s prevazujici cilovou skupinou “osob s chronickym dusevnim
onemocnénim” 1,37 miliardy K¢. Tato ¢astka ma v souladu se zvySovanim celkové dotace
MPSV na socidlni sluzby rostouci tendenci, kdy tato v roce 2013 dosahovala 573 milion( K¢ a
v roce 2015 913 milion( K¢, ale neni srovnatelnd s vydaji z vefejného zdravotniho pojisténi a

je zcela nedostatecna vkontextu probihajici deinstitucionalizace lidi s dusSevnim

19



onemocnénim (viz. Pfiloha ¢. 8) . Nakladova efektivita sluZzeb tohoto segmentu péce neni

vyhodnocovana.
Socialni zabezpeceni

Systém socidlniho zabezpeceni by mél zajistit, Ze lidé s duSevnim onemocnénim se nepropadaji
do chudoby a mohou si dovolit financovat zakladni Zivotni potfeby a pfiplacet na socialni

sluzby, které potrebuiji.

Dle analyzy NUDZ je hlavnim pfijmem 93,3 % lidi s dusevnim onemocnénim invalidni diichod
(Kondratova et al., 2018). Dusevni onemocnéni patfi ke Ctyfem nejcastéjSim pricindm priznani
invalidniho diichodu v CR. Ze statistik MPSV vyplyva, Ze skupina diagnéz — duevni poruchy
a poruchy chovdni — se oproti ostatnim skupinam Zadatelll o invalidni dlchod odlisuje
vékovym slozenim, resp. ma nejvyssi podil invalidit pfiznanych v mlad$im véku. Invalidni
dlchody pfiznané v dobé rané dospélosti jsou kvili nedostate¢né dobé pojisténi casto velmi
nizké a v praxi lze identifikovat zdvaznou socioekonomickou situaci osob, které maiji pfiznany
urcity stupen invalidity, ale z dlvodu nedostatecného podilu odpracovanych let vdaném
obdobi nemaji ndrok na jeho vyplatu.

Druhym typem socialni davky vyuZivané osobami s duSevnim onemocnénim je pfispévek na
péci, ktery se poskytuje dle zdkona ¢. 108/2006 Sb. v platném znéni, osobam zavislym na
pomoci jiné fyzické osoby. Ty pak z poskytnutého prispévku hradi pomoc, kterou jim muze
poskytovat osoba blizka, asistent socidlni péce ¢i registrovany poskytovatel socidlnich sluzeb.
Mechanismus hodnoceni pfispévku na péci je viak ve svych kritériich orientovdn na somatické
a mentdlni postiZzeni a nezohlednuje jak projevy dusevnich onemocnéni, tak odliSné potreby
rozsahu péce vychazejici z téchto projeva. V praxi tedy u lidi s dusevnim onemocnénim

Zadajicim o prispévek na péci dochazi k podhodnoceni tize zavislosti Ci jeji Uplné negaci.

Popsana situace u invalidnich dichodld a prispévkl na péci je jednak pric¢inou nizkého
socioekonomického statutu u lidi trpicich chronickou dusevni nemoci, ale jejim nasledkem
mulzZe byt také vysokd mira dlouhodobych hospitalizaci ve zdravotnickych zatizenich ze

socialnich davod, a v extrémnich ptipadech bezdomovectvi a kriminalni chovani.
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Dalsi oblasti, kde je duSevni postiZzeni v socioekonomickém ohledu znevyhodnéné oproti
télesnému postizeni, je vyuzivani vyhod vazanych na prikaz osoby zdravotné postizené ZTP
(zvIast tézké postizeni), kde opét neexistuji kritéria pro posouzeni ¢i ekvivalentni forma ulev

pro lidi s duSevnim onemocnénim.
Vydaje na dusevni zdravi z rozpoctu Ministerstva spravedinosti

Ministerstvo spravedInosti vyuziva institut ochranného léceni, ktery soudim umoznuje poveéfrit
zdravotnicka zafizeni vykonem povinné [éCby. VyuZitim institutu ochranného |éCeni se ze
soudd, resp. z Ministerstva spravedInosti stdva de facto zdkaznik psychiatrické péce, ktery
navic specifickymi pozadavky na standardy lé¢by klade zvySenou zatéz na poskytovatele péce.
V soucasné chvili se vSak Ministerstvo spravedlnosti nepodili na financovani péce, kterou si
objedndvd, veskeré uUhrady se hradi ze zdravotniho pojisténi, coz je v evropském kontextu
vyjimec€na situace. Tato podskupina nemocnych nese specifické naroky jak v Ustavni, tak i
ambulantni péci. S ohledem na neexistujici bonifikaci pouze cca 1/3 ambulantnich zafizeni
poskytuje péci osobam s nafizenou ochrannou lécbou (UZIS, 2017). Je tedy nezbytné posilit
financovani tohoto typu péce z prostiedkl nad ramec platby zdravotniho pojisténi za bézného

pojisténce (viz. Pfiloha €. 11).
Vydaje na dusevni zdravi z rozpoctu Ministerstva Skolstvi mladeze a télovychovy

Ministerstvo $kolstvi, mladeZe a télovychovy (MSMT) patfi ke kli¢ovym slozkam statni spravy
v oblasti péfe o duSevni zdravi. VétSina dusevnich onemocnéni totiz zacina
v détském/adolescentnim véku (50 % do véku 14 let) a v zafizenich MSMT lze systematickym
usilim nejen predchazet problémdm v oblasti dusevniho zdravi na obecné uUrovni, ale je také
mozné identifikovat a zajistit podporu u skupiny déti a adolescent(, u kterych existuje vyssi
riziko rozvoje dusevniho onemocnéni. Vydaje na tyto aktivity MSMT nedokaze kvantifikovat,

protoze je neeviduje oddélené pro oblast dusevniho zdravi.

MSMT se vak v sou¢asnou chvili nepodili na financovani primarni péce o dusevni zdravi a ani
nevyviji systematické a systémové usili o adresovani dusevniho zdravi na pracovisti. Péce
o dusevni zdravi déti a adolescent( je i v rdmci détskych zafizeni spravovanych MSMT hrazena

ze zdravotniho pojisténi. Chybi definovani kompetenci skolskych poradenskych zafizeni v
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oblasti péce o dusevni zdravi, a jednoduchy system preddvani pacientll do/z zdravotnické
péce. Chybi koncepce péce a zatizeni tykajici se potencialné nebezpecnych déti a mladistvych
a déti a mladistvych s nafizenym ochrannym lé¢enim. Neni dostate¢né oSetfena problematika
navykovych nemoci u této cilové skupiny naptiklad i diky chybéjici podpofe zfizovani novych

7 s z

sluZzeb v reflexi na zmény v prevalenci zneuzivani ndvykovych latek.

Z uvedeného je zfejmé, 7e do gesce rezortu MSMT spada velkd ¢st oblasti prevence dusevnich
onemocnéni, ktera vsak stejné jako v rezortu zdravotnictvi ¢i MPSV nema specificky alokovany
objem financi. Pfitom pravé investice do prevence dusevnich onemocnéni vyznamné Setfi
pfimé i nepfimé zdravotnické naklady na péci o tuto cilovou skupinu nemocnych a ma zasadni

dopad na nezdravotnické vydaje v této oblasti a zejména na kvalitu Zivota lidi ohroZenych ¢i

trpicich dusevnim onemocnénim.
Financovani uZivatelskych a rodicovskych organizaci, peer konzultanta

Financovani uzivatelskych a rodi¢ovskych organizaci v oblasti dusevniho zdravi je podobné
financovani jakékoliv nevladni neziskové organizace. Zvétsi ¢asti je hrazeno z verejnych

financi, a to formou grantu na financovani projektl Zadajici organizace. O jednotlivé granty Ize

zadat na Urovni ministerstev, krajskych aradd a méstskych urada.

Vyse zminéné problémy ve financovani uzivatelskych organizaci nedovoluji vybudovat silné
uzivatelské organizace a tyto pak nemohou spoluvytvofit silné uzivatelské hnuti, které by bylo
dlsledné demokratické, bylo schopné definovat problémy lidi s dusevnim onemocnénim

a nachazet na rovnopravném zakladé spolu s ostatnimi stakeholdery reseni téchto problémd.

Dalsim problémem v oblasti financovani je financovani peer konzultantd. Jejich role neni jasné
specifikovdana, mnohdy neni peer konzultant zarazen mezi bézné zaméstnance zdravotnického
zafizeni, a nepobira tak mzdu jako jini fadni zaméstnanci, ale je placen jinou formou, napf.
z projekt apod. Ackoliv je prace peer konzultantl pro lidi s dusevnim onemocnénim velmi
pfinosna, neni jasné pravné ukotvena a psychiatrické nemocnice/lécebny i psychiatricka
oddéleni tak hledaji nejrliznéjsi zpusoby, jak peer konzultanta legdlné zaméstnat. Tento

problém nakonec Usti v situaci, Ze psychiatrické zafizeni sluzeb peer konzultantd radéji

nevyuziva.
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SiT SLUZEB

Navzdory prokazatelnym vyhodam a benefitiim komunitni péce je kvalitni komunitni péce
v oblasti péce o dusevni zdravi v Ceské republice stale velmi malo rozvinuta. Lidem s du$evnim
onemocnénim se nedostava potrebnych sluzeb dostupnych v blizkosti domov( a llizkova péce
je ve velké mife stdle centralizovana ve velkokapacitnich zafizenich. V systému neni vymezena
odpovédnost za fizeni a provazanost sluzeb, coz prispiva k fragmentaci péce a nizsi efektivité
poskytovanych intervenci. V systému neni vytvoren dostatecny prostor pro multidisciplinarni
spoluprdci, case management a sdileni péce mezi socidlnim, zdravotnim a skolskym systémem.
Nasledné je pak cely systém zatizen byrokracii, kterd ¢asto odvadi zaméstnance od odborné
prace, a tak dochazi k neefektivnimu vyuzivani jiz tak omezenych lidskych zdroj. Diasledkem
je absence individualizovaného pfistupu, ktery by resil potfeby ¢lovéka komplexné, coz muze
vést k neefektivnimu prioritizovani a nizké nakladové efektivité, tzn. neefektivnimu

vynakladani omezenych zdroja.

Zdravotni sluzby

Publikace Psychiatrickd péce pattici do edice Zdravotnickd statistika, kterou vydava Ustav

zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS, 2017), uvadi nasledujici data:

V roce 2016 poskytovalo lGzkovou péci celkem 18 psychiatrickych nemocnic pro dospélé s
celkovym pocétem 8 741 lGzek a 3 psychiatrické nemocnice pro déti s 230 lGzky. V roce 2016
poskytovalo lGzkovou péci celkem 31 psychiatrickych oddéleni ve vSseobecnych nemocnicich s
celkovym poctem 1 289 lGzek. Ordinaci ambulantnich psychiatrd a détskych psychiatr( bylo v
roce 2016 celkem 1 203. Cislo udavajici po¢et ambulanci je dle informaci z UZIS po konfirmaci
se zdravotnimi pojistovnami nadhodnocené. Z dlivodu registrace ambulanci do rliznych oblasti
poskytované péce, obdrzi ambulance nékolik vykazG k vypInéni, a na strané UZIS pak zdanlivé
roste pocet obeslanych ambulanci. Dale ve zdravotnictvi funguji pro oblast dusevniho zdravi

denni stacionare (75) a krizova centra (3).

23



Ceska republika se potykd s kritickym nedostatkem dostupnosti ambulantni péée o dusevni
zdravi déti a adolescent(. V soucasnosti pfipadd na 100 tis. osob pod 18 let véku jen 6,8
détskych psychiatri celkové, ale pokud vezmeme v Gvahu jen plné uUvazky, pak tento pomér

klesa na 2,8.

V soucasnosti je k dispozici cca 590 pedopsychiatrickych 1Gzek, pficemz 74 % téchto kapacit je
v psychiatrickych nemocnicich. V sou¢asné dobé je pedopsychiatricka I0izkova kapacita v CR
(22,7 lazek na 100 tis. obyvatel pod 18 let) v prlméru zapadnich zemi, ale nevyhovuje
strukturou (pfevaha ndsledné péce), regionalnim rozloZzenim a vzhledem k nedostatku sluzeb

v komunité nevyhovuje ani kapacitné.

Dle analyzy VZP (viz Pfiloha ¢. 10) v poslednich deseti letech rostl pocet ambulantnich
pracovist, presto kapacita ambulantni psychiatrické péce nepostacuje pro poskytovani
kvalitnich a individualizovanych sluZeb pro stale rostouci pocet pacientll a to zejména oblasti
péce pro déti a dorost. Ceska republika zaujima v celoevropské srovnani spodni pFicky v poétu
pedopsychiatrickych ambulanci (Signorini et al. 2017). Hospitaliza¢ni zatéz diagnézami FOO —
F99 je v CR velmi vysokd, roéné probéhne vice nei 78 000 hospitalizaci, u kterych je
psychiatrickd diagndza uvedena jako hlavni pfi¢ina. Casto jde o hospitalizace danym pacientem
vicekrat rocné opakované, celkovy index ro¢niho poctu hospitalizaci na pacienta ¢ini 1,33.
Psychiatrické diagndzy tvori priblizné 3,4 % vsech hospitalizacnich pobyt(, avsak u vékové
skupiny 11-20 let je to 7,2 % a u osob ve véku 21-50 let jde o 5-6 % vSech hospitalizacnich
pobytl. V lGzkovém segmentu prevazuje nasledna péce, kde llzka nasledné péce predstavuji
vice nez 70 % ze vSech psychiatrickych [0Zek. Z analyzy je patrnd nerovnovdha mezi pomérné
centralizovanou naslednou lGzkovou péci a hustsi siti ambulantni a akutni lGzkové péce, coz
mUZe signalizovat nerovnost v pfistupu k psychiatrické péci. Rozbor reprezentativniho
souboru vsech hospitalizacnich pfipadl z divodu psychiatrické diagndzy navic prokazal, ze v
CR velky podil téchto hospitalizaénich pobyt( probiha na akutnich IGzkach, a to i u diagnéz jako
neurotické a Uzkostné poruchy, kde akutni [GZzkova péce neni vétSinou nezbytné tieba, pokud
by existovaly adekvatni ambulantni sluzby. Naopak dostupnost akutni péce u zavainych
diagndz jako schizofrenie je extrémné nizka (27 % pftijato na l0zka akutni péce, 73 % pacient(

pfijato primo na lGzka nasledné péce, zdroj NRHOSP 2007-2015). Deinstitucionalizace
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psychiatrické péce by méla vést k narovnani tohoto stavu, a to v souvislosti srozvojem
komunitni péce, rozsifenim vykonové hrazené ambulantni péce a s restrukturalizaci lGzek ve

smyslu sniZeni [UZek nasledné péce ve prospéch lGzek akutnich.
Zdravotné-socialni (resp. socidlné-zdravotni) sluzby

V Ceské republice se za poslednich 25 let rozvinula komunitni péce terénniho typu pro
pacienty s chronickym duSevnim onemocnénim predevsim v sektoru socidlnich sluzeb. Za
zminéné obdobi v CR vyrostlo zhruba 85 terénnich komunitnich tymd, které v fadé mist tvofi
souvisle pokrytou péci, jiz vyuZzivd rocné cca 8 000 klientl se zavaznym dusevnim
onemocnénim (dle mapovani vramci projektu Deinstitucionalizace). S vyuzitim kapacit
nékterych z téchto sluzeb v roce 2018 zahdjilo ¢innost 5 Center dusevniho zdravi (CDZ) pro
zavazné dusevné nemocné a dalSich 12 v poloviné roku 2019. Do roku 2022 se planuje zfizeni
celkem 30 CDZ z projektd EU. Pro dalsi rozvoj CDZ se pocita s posilenim a vytvorenim jiz
zminénych terénnich tymu, které se postupné v provazanosti na kapacity zdravotniho

personalu budou rozvijet v CDZ ve viech okresech CR ke koneénému poctu cca 100 CDZ.

Dalsi z aktivit reformy psychiatrie je vytvofit konkrétni podobu komunitni péce ve formé
multidisciplinarnich tym0 pro pedopsychiatrické pacienty, gerontopsychiatrické pacienty,
pacienty s problematikou zavislosti a pro pacienty s nafizenym ochrannym |é¢enim. K tomuto
ucelu bude v roce 2019 vybrano do pilotniho provozu celkem 11 multidisciplinarnich tymu, 2—

3 tymy pro kazdou cilovou skupinu.

Socialni sluzby

Socidlni sluzby jsou regulovany zakonem a provadécim predpisem zakona. Podle sou¢asného
znéni zakona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpist (dale jen
»Zakon“) je mozné poskytovat 33 druht socialnich sluzeb, a to ve formé pobytové, ambulantni
a terénni. Kazdy druh socidlni sluzby je definovan a obsahuje vycet Cinnosti, které je
poskytovatel povinen vidy naplnit. Jednotlivé ¢innosti jsou specifikovany tzv. ukony, které jsou

konkrétné uvedeny v provadécim predpisu.
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Socialni sluzby jsou osobam poskytovany na zdkladé smlouvy o poskytnuti socidlni sluzby s vysi
Uhrady sjednanou a stanovenou v souladu s § 73 a 77. Poskytovatel mizZe odmitnout s osobou

uzavfit smlouvu ze zdkonem stanovenych davod.

Ke 24. 6. 2015 bylo v Ceské republice registrovano celkem 5 350 socialnich sluzeb. Nej¢astéji
jsou registrovany pecovatelské sluzby (737), odborné socialni poradenstvi (549) a domovy pro
seniory (499). Nejméné je intervencnich center (18), terapeutickych komunit (18) a center
tisnové péce (18). Nejvétsi narist v poctu registrovanych sluzeb byl v roce 2007, tj. po zahdjeni
ucinnosti zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach. V letech 2007-2014 pfibyva mezi 200—
300 nové registrovanymi socidlnimi sluzbami.

V roce 2015 byl pocet prijemct socidlnich sluzeb 350 494. Z toho pocet uZivatel(l pobytovych
sluzeb 76 758 a pocet uZivatelll ostatnich sluzeb 49 451. Pocet uzivatell registrovanych
socialnich sluzeb 126 209.

Prevalence psychotickych onemocnéni v CR dosahuje 1,5 % u dospélé neinstitucionalizované
populace (Formdanek et al., 2019), ambulantné se Ié¢i necelych 50 tisic a |GZzkovou péci
konzumuje vice nez 8 tisic lidi ro¢né. Nezaméstnanost lidi propusténych z lGzkové péce
presahuje 75 % (Kondratova et al., 2018). Ani hodinu v jakémkoli typu zaméstnani, véetné
tréninkovych a chranénych mist, nestravi 63 % z lidi Cerpajicich komunitni psychiatrické sluzby.
V obou téchto skupinach vice nez 90 % lidi cerpa invalidni dlichod, coz je soucasné zdroj jejich
nejvyssiho prijmu. Priblizné 30 % lidi Cerpajicich komunitnich sluzby nedosahuje cistého
mésicniho pfijmu vyssiho nez 8 500 K¢, prijem vyssi nez 12 750 K¢ pak nema ani ¢tvrtina téchto
lidi. Kromé svého psychického zdravotniho stavu maji tito lidé ¢asté a zavazné potiZe v oblasti
télesného zdravi, dennich cinnostech, pratelstvi a nedostatku financi na zdkladni Zivobyti.
Rodina poskytuje péci pfiblizné poloviné lidi cerpajicich komunitni sluzby, a to v priméru vice
nez 42 hodin za mésic. Psychotickd onemocnéni jsou vyznamnou pfi¢inou nové pfiznanych
invalidnich dichodU a prispévkl na péci.

Lidé s duSevnim onemocnénim jsou aktualné umisténi v institucionalni péci, a to jednak
v domovech se zvlastnim rezimem, kde je aktualné 14 354 lGzek, ale kde nezname detailni
potieby a sloZeni skupiny uzivatell, tzn. nevime, kolik je ztéchto lGzek cerpdno lidmi se

zavaznym dusevnim onemocnénim. (Dle individudlniho doptavani béhem mapovani siti

26



odhadujeme, Ze cca 50 aZ 60 procent klientlli Domovu se zvlastnim reZimem ma dusevni
onemocnéni. To by predstavovalo cca 7500 lidi sdusevnim onemocnénim Zijicich
v institucionalizované péci.) Dale pfiblizné 2 700 lidi s dlouhodobym dusevnim onemocnénim
pobyva déle nez pll roku v psychiatrickych nemocnicich a |écebnach. Mame 6 000 lGzek

v instituciondlni péci pro déti ve skolském segmentu.
Sluzby Ministerstva spravedinosti

Ustav zabezpecovaci detence (ZD) byl zfizen 1. ledna 2009 (zakon €. 129/2008 Sb., o vykonu
zabezpecovaci detence a 0 zméné nékterych souvisejicich zakonu). Jeho ucelem je zajisténi
ochrany spolecnosti pred nebezpecnymi pachateli, kterym byla v dobé pachani trestné
¢innosti pfiznana ¢asteéna ¢&i plna nepticetnost. Ustavy jsou spravovany Vézeriskou sluzbou CR
a jsou subsidiarni vykonu ochranného lééeni (toto lé¢eni mizZe byt pfeméno na vykon ZD a
zpét). Aktualné je kapacita téchto zafizeni 85 chovanc.

Zdravotni péci o osoby vykonavajici vykon trestu odnéti svobody zajistuje Vézeriska sluzba
véetné vykonUl specifickych programa cilenych na uzivani navykovych latek ¢i specializované
programy pro lé¢bu parafilii.

Péce o chovance, u kterych dojde ke zhorseni dusevniho stavu, je zabezpecovana ve Vézenské

nemochnici Brno.

Ochranné léceni

Systém ochranného léceni (OL) se sklada z funkcnich soucasti: ambulantni péce, lGZkové péce
a umisténi v Zabezpecovaci detenci. Nejvyraznéjsim deficitem systému ochranného |ééeni
v CR je absentujici aplikace principu Risk-need responsivity modelu (Andrews and Dowden,
|éCeni nejintenzivnéji a IéCebny program by mél odpovidat témto rizikim. Vzhledem k tomu,
Ze v nasem systému nejsou rizika u jednotlivych nemocnych stanovovana, je systém v tomto
ohledu nutné vnimat jako nefizeny, podléhajici tradicim, mistnim rozhodovacim zvyklostem
na urovni soudné-znalecké expertizy, indikaci do jednotlivych Urovni OL, prechodim mezi

jednotlivymi typy OL (ustavni-ambulantni-ZD). Toto pak vede k nerovnomérnostem
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v relativnich poctech nemocnych v riznych regionech a mohlo by byt i indikatorem nerovného
pristupu k péci. S ohledem na to, Ze péce o OL neni nijak bonifikovana ani v Urovni lGzkové
péce (formou dotaci ¢i statniho programu), ani ve formé ambulantni (zvySené administrativni
naklady, naro¢nost na komunikaci, vedeni zdravotnické dokumentace), je sit poskytovatelll
v nékterych regionech fidka a subjekt exkluzivné odpovédny za jeji budovani (zdravotni
pojistovny) neni motivovany k jejimu rozsifovani. Je tedy nutny vstup statu, kdy jeho jedna
slozka (soudy) tato léceni nafizuje a vykon je ponechan vyhradné na siti zdravotnich zafizeni
placenych z prostfedkl zdravotniho pojisténi, aby tuto sit definoval a financné zajistil, nebot

toto je ve verejném zajmu.

V roce 2018 bylo ochrannému |é¢eni podrobovano v Ustavni formé cca 950 osob, ambulantni

|é¢ba se tykda cca 3 300 osob (viz Pfiloha ¢. 11).

Sit socialnich a pedagogickych sluzeb relevantnich pro oblast détského dusevniho zdravi

Ministerstvo Skolstvi, mladeze a télovychovy zfizuje zafizeni pro vykon ustavni a ochranné
vychovy, jejichZ ¢innost se Ffidi zakonem ¢. 109/2002 Sb., o vykonu ustavni vychovy nebo
ochranné vychovy ve Skolskych zafizenich a o preventivni péci ve Skolskych zafizenich a o
zméné dalsich zakon, ve znéni pozdéjsich predpist a s nim souvisejicimi provadécimi predpisy
a metodickymi pokyny. V pobytovych zafizenich, kterymi jsou détsky domov, détsky domov se
Skolou, vychovny Ustav a diagnosticky Ustav, je zajiStovana nahradni vychovna péce nezletilym
od 3 do 18 let, pfipadné zletilym osobdam do véku 19 let. Zafizenimi preventivni péée jsou podle
tohoto zakona strediska vychovné péce. Stfediska poskytuji ambulantni, celodenni, pobytovou
a terénni sluzby. Ve $kolnim roce 2018/2019 bylo v Ceské republice 204 kolskych zatizeni pro
vykon ustavni nebo ochranné vychovy s kapacitou 7496 lGzek, kterymi proslo 6394 déti a
mladistvych, z toho 74 mladsich tfi let a 441 v predskolnim véku. Nejvice z nich bylo v détskych
domovech (4248), nejméné v détskych diagnostickych ustavech (394). S nabytim uUcinnosti
zdkona ¢. 89/2012 Sb. - nového obcdanského zakoniku vroce 2014 doslo k prevedeni
pravomoci rozhodovat o umistovani déti a mladistvych do téchto zafizeni z diagnostickych
Ustavll na soudy. Ve stejném $kolnim roce v CR pUsobilo 31 stiedisek vychovné péce, kterd

poskytla své sluzby 13 838 klientli, vétSinové ambulantni formou (12 367). Do pobytové
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internatni sluzby bylo umisténo 1 264 pacienti/klient(. V roce 2016 byla schvédlena Koncepce
Ministerstva Skolstvi, mladeze a télovychovy v oblasti transformace systému nahradni
vychovné péce. C.j. MSMT —9559/2013-22. Podle této koncepce ma dojit ke vzniku sité
specializovanych zafizeni, ktera by méla byt vyuzivdna v pripadech, kdy déti nelze ze zdvaznych
dlvodl umistit do urcité formy ndhradni rodinné péce, nebo v pfipadech, kdy potrebuji
komplexni (specidlné pedagogickou, psychologickou, zdravotni, socidlni) odbornou péci.
Umisténi ditéte v instituciondlni péci by mélo trvat pouze nezbytné nutnou dobu a zadroven
zaruCovat realizaci jeho zakladnich prdv. Zakladni vizi koncepce je omezeni rozsahu
institucionalni vychovy s dlirazem na rozvoj ambulantni péce a transformaci Ustavl na vysoce
specializovana pracovisté poskytujici rizné formy prevence rizikového chovani déti. Koncepce
predpokladd snizeni lGzkové kapacity ve prospéch ambulantnich a celodennich sluzeb.
Koncepce také predpoklada vznik konzultaénich interdisciplindrnich tyma.

Podpora rodinnych pfislusnikt v oblasti détského dusevniho zdravi.

Analyza inovativnich postup( a sluZeb pro rodiny a déti v Ceské republice zpracovana v ramci
projektu Ministerstva prace a socialnich véci ,,Systémovy rozvoj a podpora nastroju socialné-
pravni ochrany déti“, ¢&islo projektu CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_017/0001687* uvadi jako jeden
z hlavnich rizikovych faktor( ohrozZeni déti deficity v oblasti rodi¢ovskych kompetenci. Pod
tento pojem pfitom zahrnuje nejen dovednosti v péci o dité, vedeni domacnosti, zajisténi
zdravotni péce, vzdélavani atd., ale i rozvoj a udrzovani bezpecnych a kvalitnich vztah(i mezi
rodi¢em a ditétem. Nedostatecné rodi¢ovské kompetence jsou hlavnim ddvodem umistovani
déti do ndhradnich typl péce. Z uvedeného dlvodu se postupné a zatim v omezeném méritku
zacinaji objevovat inovativni sluzby, které na tento problém reaguiji. V Ceské republice do roku
2006 existovala pecCovatelska sluzba pro rodiny s détmi, ktera rodindam zajistovala podporu pfi
péci o déti a vedeni doméacnostil. S pfijetim zakona &. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbéch tato
sluzba zanikla. Podle aktualni pravni Gpravy tuto sluzbu lze zahrnout do socidlné-aktivizacnich
sluzeb pro rodiny s détmi, popripadé také do poradenskych aktivit povéfenych osob. Tyto
sluzby jsou postaveny na principu dobrovolného vyuziti klientem a vyzaduji urcitou miru

motivace ze strany rodiny. Existuje tedy zakladni pravni rdmec pro inovace socialnich sluzeb
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zamérenych na rozvoj rodicovskych kompetenci, byt je tfeba najit mechanismus, ktery sluzbu
k potfebné rodiné dostane.

Vramci vySe zminéného projektu byl vroce 2018 Sirokou platformou odbornik( také
zpracovan dokument s ndzvem Zakladni principy vybranych inovativnich pfistupt a sluzeb pro
ohrozené déti a jejich rodiny?!, ktery se ma stat voditkem pfi nastavovani zmén v dosavadnich
sluzbach a pfti pripravé novych program( podpory ohroZzenych déti. Jsou zde mimo jiné
uvedena doporuceni pravé pro nastaveni sluzeb zaméfenych na rozvoj rodiCovskych
kompetenci a také doporuceni pro podporu déti se specifickymi potfebami v oblasti dusevniho
zdravi. Ve vztahu k témto détem je kladen dliraz na multidisciplinarni pristup k podpore a
nutnost zavedeni v€asné depistdze déti s potfebami v oblasti dusevniho zdravi z divodu

psychosocialni zatéze.

LIDSKE ZDROJE A ODBORNA PRiPRAVA

SOUCASNY STAV A IDENTIFIKACE PROBLEMU
Pocty pracovniki

Publikace Psychiatrickd péce pattici do edice Zdravotnickd statistika, kterou vydava Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UzIS CR) uvadi nasledujici data ohledné

existence personalnich kapacit v oblasti dusevniho zdravi:

e 13,6 psychiatrli na 100 000 obyvatel; 37 % z nich je v nasledné lGzkové péci v oboru

psychiatrie;

e 29,6 sester na 100 000 obyvatel; 88 % z nich je v nasledné llizkové péci v oboru
psychiatrie (procento psychiatrickych sester neni znamo, kvalifikovany odhad na

zakladé dostupnych dat je 40 %);
e 3 psychologové na 100 000 obyvatel; 61 % v nasledné lGzkové péci v oboru psychiatrie;

e 23,8 odbornikd nezdravotnikd na 100 000 obyvatel; z toho 90 % v nasledné lGzkové

péci v oboru psychiatrie.
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Dle analyzy VZP (2018) bylo v roce 2017 zaméstnano v lGzkové péci 874 Iékarl (z toho 259
v akutni péci) a 4781 vysokoskolakd/nelékafl (z toho pouze 59 v akutni péci). Dle soudasné
platné verze normativi persondlniho zabezpeceni je péce na psychiatrickych lGZkovych
pracovistich zajisténa dostateénym poctem pracovnikd, resp. Uvazkd. Pokud by ale byly jiz nyni
aplikovany pfisnéjsi normativy na pracovisté akutni péce (vytvorené v ramci reformy
psychiatrické péce), tak by soucasné rozlozeni kapacit pracovnikl u lékait a VS nelékafd
normativy splfiovalo, byt na hrani¢nich hodnotach, ale u sester by chybélo bezmala sto Uvazkd.
V ramci probihajici deinstitucionalizace psychiatrické péce se sice pocita s vyraznym snizenim
lGZek nasledné péce, kdy se ¢astecné uvolni kapacita pracovnikl nejen pro zfizovana CDZ, ale
i pro pracovisté akutni lGzkové péce, u kterych je naopak predpoklad mirného nar(stu, ani tato
fizend zména vsak zcela nezajisti potfeby personalniho pokryti rozvoje zminénych sluzeb.
Navic pljde o slozZity proces s potfebou intenzivniho vzdélavani k zajisténi kompetenci k
novému stylu prace a motivaci stavajicich zaméstnancli ke zméné podminek a zpUsobu

poskytovani péce.

V ambulantnim sektoru se dle analyzy VZP vyvoj poctu lékafl v oboru psychiatrie u dvou
nejvyznamnéjsich ambulantnich odbornosti (psychiatrie a détska psychiatrie) vyznacuje
mirnym tempem narustu po celé sledované obdobi 2012—2017 (v roce 2017 jde o 807 lékari
odbornosti psychiatrie a 113 lékard v odbornosti détska psychiatrie). Ostatni odbornosti
(ndvykové nemoci, gerontopsychiatrie a sexuologie) maji viceméné obdobny pocet |ékara i
jejich kapacit po celé obdobi (v roce 2017 jsou to pocty 4 pro navykové nemoci, 21 pro
gerontopsychiatrii a 32 pro sexuologii). Aktualni pocet a kapacita pracovnik( v psychiatrickych
poskytované ambulantni péce je v hlavnim mésté Praze. Regionalni rozdily lze sledovat také u
pracovnikd v odbornostech 901 a 914, kdy je opét znatelnd dominance hlavniho mésta Prahy,

které pokryva priblizné tretinu veskeré kapacity klinickych psychologt i psychiatrickych sester.

U sester vambulantnim sektoru je trochu odlisSny trend nez u lékarld — pocet sester u
poskytovatel ambulantnich sluzeb mirné poklesl (v roce 2017 jde o 269 sester v odbornosti
psychiatrie a 24 sester v odbornosti détska psychiatrie). Psychiatrické sestry (odbornost 914)

jsou stale co do poctu a kapacit spiSe na okraji pozornosti, nicméné v poslednich letech Ize
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sledovat jejich rostouci trend (17 sester v roce 2017 u provozovatell ambulantnich sluZeb).
Sestry hraji klicovou roli v rozvoji komunitnich sluzeb. Bude zapotrebi, aby ¢ast stavajicich
kapacit sester, které aktualné plsobi v oblasti nasledné IUzkové péce, byla postupné
presouvana do jinych typu sluzeb. K tomu je vSak zapotiebi vytvaret v komunitnich sluzbach
rovnocenné podminky, konkurenceschopné podminkdm v lGZzkovém sektoru a stimulujici

zadouci presun kapacit.

Klinické psychology (odbornost 901) Ize spojovat predevsim s kategorii pracovnikd ,K“ v
ambulantnim segmentu — mezi rokem 2012 a 2017 doslo k narUstu jejich poctu o vice nez 20
% (na 649 v roce 2017). Jejich pocet rostl také v segmentu Ustavni péce (na 353 v roce 2017)

(viz Priloha ¢. 10).

Pracovnici v psychiatrickych ambulantnich sluzbdch se potykaji, stejné jako v ostatnich
segmentech zdravotni péce, s generacni obménou, kterd vsak neni natolik alarmuijici, jako
napf. u pracovnikl primarni zdravotni péce. Z pohledu na zakladni vékové struktury Ize soudit,
a détska psychiatrie) je ve vékové kategorii 45—-49 let, ve které se nachdzi cca 20 % veskerych
pracovnikd. U klinickych psychologli je patrné, Ze mezi nejpocetné;jsi vékové kategorie patfi
vék 40-44 let (cca 20 % pracovnik(), ale také 65—69 let (11 % pracovnik(, resp. 15 % kapacity).
Pramérny vék lékar( na pracovistich akutni péce se mezi roky 2012 a 2017 snizZil, a to
predevsim v dlsledku zvySeného poctu mladych Iékard do 40 let, ktefi tvofi vice nez dvé tretiny
kapacit v tomto segmentu zdravotni péce. K podobné generacni obméné ale nedochazi u
sester, kde se zvysil jak jejich pramérny vék, tak podil kapacity pracovnik(i ve véku 60 a vice
let, a to z pétiny v roce 2012 na tfetinu v roce 2017. Obdobny trend u sester Ize sledovat i na
pracovistich ndsledné péce (podil kapacity sester ve véku 60 a vice let se vice nez zdvojnasobil);

demograficka struktura lékard na pracovistich nasledné péce zlistava viceméné stabilni.
Odborna priprava

Reforma psychiatrické péce si klade za cil systematicky poskytovat koordinovanou, vzajemné
propojenou péci, jejimz cilem bude zotaveni pacienta/klienta Siroce definované v bio-psycho-

socialnim kontextu. Ktomu vznikne sit sluZeb, kterd zajisti kontinuitu péce, a to diky
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provazanosti a vysoké mife koordinovanosti, pficemz zakladnim ndstrojem bude
multidisciplinarni ptistup. Reforma psychiatrické péce vSak znamend nejen zménu strukturalni,
naptiklad rozsifeni nabidky intervenci pro dusevné nemocné a jejich blizké o nové , neltizkové”
formy péce, ale predevsim zménu nahledu poskytovatell zdravotnickych sluzeb na potreby a

cile lidi s dusevnim onemocnénim.

V novém systému je akcent kladen na autonomii pacienta/klienta, ktery je respektovan jako
partner v |é¢bé, od néhoZ se ofekdva schopnost spolupodilet se na vybéru terapeutickych i
rehabilitacnich postupll i ochota pri |écbé spolupracovat. Pacientova/klientova rodina je
povazovana za neopominutelny ¢lanek v komplexni péci. Motivem organizatorl psychiatrické
péce pro zapojeni pribuznych a blizkych jsou jednak prokazatelné vyhody zdravotni, napfiklad

redukce relaps(, ale také skutecnost, Ze v éfe akcentujici kratsi hospitalizace se urcita ¢ast

péce a zodpovédnosti miZe pfesouvat z instituce na pacientovo/klientovo nejblizsi okoli.

Ma-li byt dosazeno hlavniho reformniho cile, tedy poskytovat péci, ktera vede ke zotaveni, je
tfeba uréit nové profesni kompetence pracovnikl podilejicich se na pfimé péci o
pacienta/klienta a v této souvislosti pfehodnotit stavajici systém odborné pripravy.

Lékari

Soucasny systém specializacniho vzdélavani v psychiatrii a détské a dorostové psychiatrii
zajistuje kvalitni profesni pripravu k vykonu psychiatrické praxe, umoziiuje ziskat potfebné
komplexni znalosti a dovednosti a z nich vyplyvajici kompetence pro vykon profese psychiatra
a pedopsychiatra, spliujici ndrodni i mezinarodni standardy. Tento obsahové kvalitni systém
vSak nardzi na fadu bariér v oblasti 1) kapacitni, predevsim v disledku malého zajmu o obor,
nedostate¢ného poctu skolicich mist, omezené kapacity Skolicich pracovist i skolitell a
omezeného prostoru pro realnou interakci mezi Skolencem a Skolitelem; 2) procesni, k niz patfi
nestabilita specializacniho vzdélavani v duasledku castych legislativnich zmén, aktudlné
absence vyhlasek a provadécich predpisd a administrativni zatéz poskytovatelll péce spjata se
zajistovanim novych akreditaci, dale soucasna kritickd situace v ziskavani specializované
zpUsobilosti v psychoterapii pro psychiatry a navaznost na uhradové mechanismy; 3)

vzdéldvaci, predevsim nedostupnost vzdéldvacich programi rozsifujicich kompetence
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(komunitni psychiatrie, socidlni rehabilitace, multidisciplinarita), a to pro psychiatry i
spolupracujici profese; 4) financni, predevsim nedostatec¢né financovani specializacniho
vzdélavani, celoZivotniho vzdélavani, psychoterapeutického vycviku a uhrada mezioborové
spoluprace a 5) politické, zejména v nékterych aspektech chybéjici podpora pro komplexni
péci, jak mezioborovou spolupraci v rdmci zdravotnictvi, tak i mezirezortni (socidlni sluzby,

statni sprava, legislativa).

M3-li vzniknout ucelené, systematické a trvale udrzitelné vzdélavani Iékar(i psychiatrl tak, aby
spliiovalo vSechny naroky, které klade na |ékafe novy systém péce o duSevné nemocné, je
tfeba aplikovat kvantitativni i kvalitativni hledisko. Z hlediska kvantitativniho je tfeba mit na
paméti, Zze v ramci reformy psychiatrické péce budou vznikat nova zafizeni, predevsim
ambulance s rozsifenou péci a centra dusSevniho zdravi. Pro tato zafizeni bude tfeba najit
kvalifikované psychiatry, coZ vsoucasném systému pregradudlniho i postgradudlniho
vzdélavani mlze byt znacné obtizné. Napriklad ma-li vzniknout 100 center dusevniho zdravi,
pficemz pro kazdé z nich se pocitd s 1,5 Uvazku psychiatra, pak bude potfeba pfiblizné 150
psychiatrd. Bylo by nerealistické se domnivat, Ze tento objem by bylo moZné cerpat
z lGzkovych pracovist, na nichz dojde k redukci lGZek. Pokud jde o ¢asovy horizont, psychiatr
nabyva vyse popsané kompetence postupné, a to béhem pfripravy v Sestiletém pregradudlnim
studiu oboru vieobecné |ékarstvi na |ékarskych fakultach, dale béhem pfipravy specializacni
(pfedatestacni), kterd vsoucasné dobé trvda 5 let, po jejimz zakonceni ziskdva lékar
specializa¢ni osvédéeni v oboru psychiatrie. Pocty atestujicich zdaleka nemohou uspokojit vyse
zminéné pozadavky: v roce 2016 celkem uUspésné odatestovalo 46, vroce 2017 to bylo 31
lékar( a lékarek a v roce 2018 odatestovalo v oboru psychiatrie 34 |ékar a |ékarek. V soucasné

situaci tedy zajem o atestaci z psychiatrie spisSe stagnuje ¢i klesa.

Zamérime-li se na pocty absolventl mediciny, pak v celorepublikovém méfritku plati, Ze Skoly
vyprodukuji ro¢né zhruba 1060 novych Iékarll. Z dlouhodobych statistik a registrd je znamo, zZe
jich 70 az 100 nenastoupi a Ctyfi az Sest procent velmi rychle, zhruba do p(l roku, zaméstnani
opusti. Ti, ktefi nastoupi, také nepracuji na plny Uvazek, ale na zhruba 0,9 Uvazku, z toho plyne
850 plnych avazkl ceskych lékar(i do ¢eského zdravotnictvi roéné. Z modelu tak vyplyva, Ze

soucasna produkce novych absolventd, ktefi nastoupi do praxe, nebude od roku 2018 schopna
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kryt ubytek kapacit z divodu starnuti populace Iékafll, a to ani za predpokladu, Ze budou
pracovat Iékafi nad 65 let v poctu vice nez tfi tisic Uvazk(. Prediktivni modely dokladaji, ze
stavu Ize docilit navySenim produkce absolvent(l lékafskych fakult o 20 aZ 25 procent, a to

dlouhodobé, tedy do roku 2035 az 2040.

Otdzkou vsak zlstava, nakolik Ize i pfi vys$Sich poctech absolvent(l zajistit vétsi zdjem o obor
psychiatrie. Zajem o obor psychiatrie mezi studenty mediciny v Ceské republice kazdoroéné

mapuje prizkum Barometr mezi mediky (http://www.hc-institute.org/cz/novinky/barometr-

mezi-mediky-2018.html). V celostatnim prlzkumu mezi mediky 4., 5. a 6. ro¢niki osmi

lékaFskych fakult v Ceské republice méli respondenti moZnost zvolit si preferovany obor ze
seznamu, pfiéemZz mohli vybrat maximdlné 3 obory a také pfislusny obor aktivné uvést.
Psychiatrii si vybrala v roce 2016 tti procenta medikd (1207 respondentl), stejné jako v roce

2017 (917 respondent() a v roce 2018 to byla ¢tyfi procenta medik( (1314 respondentt).

Soucasny systém profesni pfipravy psychiatrii vyhovuje kompetencim, které bude psychiatr
v zreformovaném systému zastdvat, pouze ¢astecné. VSeobecné chybi akcent na zotaveni, bio-
psycho-socidlni pfistup, znalost konkrétnich metod prace potfebnych v multidisciplindrnich
tymech, vcéetné specifickych rehabilitacnich postupl uréenych pacientim se zdvainym
dusevnim onemocnénim. Stejné tak systém vzdélavani nenabizi psychiatrim ptipravu na jejich
vudci roli, kterou maji v systému zastavat. V nasledujicim textu je popsan soucasny stav
v oblasti pregradualniho, specializa¢niho, postgradualniho a celoZivotniho vzdélavani. Zvlastni
kapitola je vénovana vzdélavani v psychoterapii. Jsou identifikovany ,,mezery” ve vzdélavani a
navrzeny moznosti, jak modifikovat systém vzdélavani tak, aby Iépe odpovidal kompetencim
psychiatra v zreformovaném systému (vystup z pracovni skupiny ke vzdélavani psychiatr(

v projektu Deinstitucionalizace, MZd).
Sestry

70 % zdravotnickych pracovnikll v péci o dusevni zdravi tvori sestry. Z nich 3 904 pracuje v
nasledné psychiatrické IGzkové péci, 739 v akutni [Gzkové péci, 267 v ambulantni péci a 30 v

komunitni péci. 31 % sester v oboru je mladsich Ctyficeti let, 60 % se nachazi ve vékovém
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rozmezi 40-59 let (viz Pfiloha €. 10). Samostatna odbornost psychiatricka sestra (914) byla do

Sazebniku vykon( zavedena v roce 2004.
Vzdélavani psychiatrickych sester

Potfeba zmén v odborné pripravé psychiatrickych sester vyplyva z probihajici reformy
psychiatrické péce, v disledku které se postupné proménuje struktura psychiatrickych sluzeb
sluzeb vyZaduji také zmény v pfistupu profesional(l a jejich odlisné dovednosti. Drtivd vétsina
psychiatrickych sester aktualné pracuje v lGZkové péci a jejich stdvajici odborna pfiprava
tomu odpovida. V budoucnosti by mély sestry najit uplatnéni také v jinych typech péce, jako
jsou Centra duSevniho zdravi, psychiatrické ambulance s rozsifenou péci, mobilni tymy a
denni stacionare. Odbornd priprava sester musi na tyto zmény reagovat tak, aby sestry byly

na nové ukoly pfipraveny a vybaveny potiebnymi znalostmi a dovednostmi.

Identifikované nedostatky
1) Stavajici vzdélavaci program specializatniho studia Osetfovatelstvi v psychiatrii

nereflektuje probihajici a planované zmény v systému péce o dusevni zdravi:

- nedostatecny dlraz je kladen na princip recovery a dlouhodobou podporu klientd a
také na osvojeni si zakladnich dovednosti v psychosocidlnich pfistupech, osnovy
neobsahuji rehabilitaéni procesy ani recovery pristupy

- sestry neziskavaji znalosti a dovednosti potrebné k provadéni nékterych vykon(
odbornosti 914 — psychiatrickd sestra (napf. individudlni psychiatrickd rehabilitace,
podplirné terapeutické aktivity, krizova intervence aj.)

- ve studiu chybi uceleny vyklad hlavnich principl a modeli komunitni péce

- nedostateény prostor je vénovan procvicovani dovednosti, jde prevainé o frontdlni
zpUsob vyuky

- sestry nejsou dobfe sezndmeny s rliznymi vyhodnocovacimi nastroji - dotazniky potreb

a schopnosti klienta (napf. GAF, HONOS aj).
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- do praktické pripravy neni zarazena praxe ve specializovanych Centrech dusevniho
zdravi ¢i v jinych multidisciplinarnich tymech. Velkd ¢ast praxe probihd na pracovisti

studenta a jeji pfinos je tedy problematicky.

2) Neuskutecniuje se vhodnd specializovana pfiprava pro sestry v détské a dorostové

psychiatrii.

V soucasné dobé se neuskutecriuje specializacni vzdélavani sester v détské a dorostové
psychiatrii, tento program byl zruSen v roce 2006. Oblast pedopsychiatrie byla ¢aste¢né
zarazena do specializa¢niho vzdélavani Détské a Psychiatrické sestry, ale postupné se
ukdzalo, Ze pro teoretické, praktické, odborné a legislativni pozadavky neni tento systém
vhodny a je potfeba vytvofit vhodnou formu odborné pfipravy pro sestry pracujici v oblasti
détské a dorostové psychiatrie. V roce 2018 se do NV ¢. 31/2010 Sb., o oborech
specializaéniho vzdélavani, podafilo ukotvit pro povolani détské sestry obor
specializacniho vzdéldvani OSetfovatelska péce v détské a dorostové psychiatrii
s oznacenim specialisty détska sestra pro détskou a dorostovou psychiatrii. V nasledujicim
obdobi musi dojit k vypracovani a schvaleni vzdéldvaciho programu a zahdjeni vzdélavani
v tomto oboru.

3) Neni k dispozici systematickd pfiprava v oblasti psychoterapie.

Psychiatrické sestry pfi své praci vyuzivaji soubor specifickych aktivit a prostredk (rozhovor,

neverbalni chovani, podnécovani emoci, interakce ve skupiné aj.), jejichz cilem je Sirsi kontakt

s pacientem a jeho blizkymi, véetné pomoci pfi porozumeéni, odstranéni nebo zmirnéni jeho

potizi.

K ¢innostem poskytovanym psychiatrickymi sestrami patfi zejména:

- ¢innosti pfi krizové intervenci,

- psychicka aktivizace,

- podpurna psychoterapie,

- edukacni a podpurna prace s pacientem a jeho rodinou,
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- relaxacni techniky,
- aktivizace kognitivnich funkci,
- ¢innosti koterapeuta,

- dalsi ¢innosti v ndvaznosti na specifickou odbornou pfipravu (napf. KBT strategie aj.).

Aktudlni systém vzdélavani nezajistuje odpovidajici pripravu pro vykon vyse uvedenych
¢innosti. Soucasny systém odborné pripravy nenabizi ucelenou a koncepéni ptipravu pro dalsi
vzdélavani sester v oblasti psychoterapie. Sestry absolvuji mnoho terapeuticky zamérenych
kurzd s rdznou kvalitou, ¢ast z nich se Ucastni sebezkusenostnich vycvikli pro psychiatry a
psychology, jejich dovednosti vSak nejsou v praxi dostatecné rozpoznany. Jejich prace se
mnohdy kryje s praci psychologl a psychiatrli. Komunikace a osobnost pomdahajiciho jsou
v praci s psychicky nemocnym jednim z klicovych nastroj(, které pfi své praci pouziva. Proto
by sestra méla byt pfipravena na situace, které v interakci s pacientem mohou nastat. Odklon
od pfimé prdace s klientem muze byt v mnoha pfipadech zplsobeny pravé nejistotou, kterou
v rlznych nestandardnich situacich pomahajici zaziva. Dale pak by se méla sestra naucit
vyuZivat svlij potencial. Pracovat sama se sebou, svymi proZitky a také posilovat zdravé slozky
osobnosti nemocného. To je dlleZité z hlediska dusevni hygieny, bezpecnosti a diagnostiky.
Také by se ale méla naudit vymezit v nékterych situacich, kdy je to na misté.

Cilem je vytvoreni jednotného systému odborné pripravy v oblasti psychoterapie. Definovat
pozadavky na vytvoreni sebezkuSenostniho vycviku specifického pro sestry a vytvofit
certifikovany kurz. Ucelené vzdélavani bude obsahovat kombinaci teorie, sebezkusenosti a
supervize. Po jeho absolvovdni bude sestra pfipravena kprovadéni rozmanitych
psychoterapeutickych ¢innosti pod supervizi erudovaného psychoterapeuta a bude hrat

vyznamnou roli pfi zajistovani terapeutické péce.

Psychologové

V ramci procesu reformy péce o dusevni zdravi je kromé potfeby Uprav vzdélavani s ohledem

38



na zménu paradigmatu poskytované péce identifikovan nedostatek klinickych psychologt pro
zajiSténi kvalitnich jiz existujicich sluzeb a rozvoj novych komunitnich sluzeb, a také

nedostupnost psychoterapie pro lidi s dusevnim onemocnénim.

Ohledné procesu vzdélavani je prvni podminkou vykonu profese ve zdravotnictvi ziskani
odborné zpUsobilosti. Té dosahne absolvent jednooborového bakalarského studia psychologie
a navazujiciho jednooborového magisterského studia psychologie absolvovanim
akreditovaného kvalifikacniho kurzu Psycholog ve zdravotnictvi. Nasleduje specializacni
pfiprava v klinické psychologii, kterd trva 5 let, z nichz 3 roky tvofi kmen. Po tuto dobu pracuje
psycholog ve zdravotnictvi pod odbornym dohledem klinického psychologa. Podminkou
ziskani odbornosti klinicky psycholog, tj. specializované zpUsobilosti, je Uspésné sloZeni
atestacni zkousky. Vzdélavani v psychoterapii je specializacni, tzv. nadstavbové. Aktualné se
konstituuje v navaznosti na novely z. 96/2004 Sb. a nafizeni vlady 31/2010 Sb., o oborech
specializaéniho vzdéldvani, je pfipravovan novy dvoulety vzdéldvaci program. Dle néj je
podminkou jeho zapoceti splnéni zakladniho kmene v oboru klinické psychologie a absolvovani
200 hodin komplexniho psychoterapeutického vycviku schvdleného pro zdravotnictvi.
Podminkou k ziskdni odbornosti psychoterapeut je UspéSné absolvovani komplexniho
psychoterapeutického vycviku schvaleného pro zdravotnictvi (s ¢asti teoretickou, praktickou i
supervizni), splnéni podminek vzdélavaciho programu a Uspésné slozeni atestacni zkousky z
psychoterapie. Vzdélavani v détské klinické psychologii je specializacni, tzv. nadstavbové.
Navazuje na ziskani odbornosti klinicky psycholog, je dvouleté, zavrsené atestacni zkouskou.
Aktualné neni moziné sloZit atestaci z psychoterapie ani u klinickych psycholog(, ani u Iékar(.
Soucasny stav rozdéluje smysluplny koncept spole¢ného nadstavbového vzdélavani v PT pro

klinické psychology a lékare.

Socidlni pracovnici / zdravotné socidlni pracovnici

Soucasna transformace psychiatrické péce se orientuje na komunitni psychiatrii, ktera vyuziva
mezioborovou spolupraci a integrovany pfistup pfi zajisStovani komplexni péce o
pacienty/klienty v jejich pfirozeném prostfedi. Celkové ménici se koncepce péce, dava

vzniknout zcela nové roli socidlnich pracovnikd na poli naplfiovani potieb dusevné nemocnych
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pacientG/klientd, a to zejména voblasti individualizované podpory a zajisténi

multidisciplindrniho pfistupu v komunitnich sluzbach.

Socialni pracovnik dle zakona ¢. 108/2006 Sb. vykondva socialni Setfeni, zabezpecuje socialni
agendy vcetné feseni socidlné prdvnich problémU v zafizenich poskytujicich sluzby socialni
péce, socialné pravni poradenstvi, analytickou, metodickou a koncepcni Cinnost v socidlni
oblasti, odborné cinnosti v zafizenich poskytujicich sluzby socidlni prevence, depistazni
¢innost, poskytovani krizové pomoci, socidlni poradenstvi a socidlni rehabilitace, zjistuje

potieby obyvatel obce a kraje a koordinuje poskytovani socialnich sluzeb.

Odbornou zpUsobilost k vykonu povolani socidlniho pracovnika pfi poskytovani socialnich
sluzeb ve zdravotnickych zafizenich [0zkové péce podle § 52 mad také socidlni pracovnik a
zdravotné socialni pracovnik, ktery ziskal zplsobilost k vykonu zdravotnického povolani podle
zvlastniho pravniho predpisu (zakon ¢. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych

povolanich).

V soucasné situaci lze identifikovat nedostatecnou kapacitu zdravotné socidlnich pracovnik( u
poskytovatel(l nasledné lGzkové péce v oboru psychiatrie, kteti by mohli zajistit intenzivni
individualizovanou socialni praci ve prospéch pacientd. V soucasnosti je role zdravotné
socialnich pracovnikl u poskytovatelli nasledné |izkové péce v oboru psychiatrie prevainé
administrativni a na vlastni socialni praci s pacientem nezbyva kapacita. Zdravotné socialni
pracovnici u poskytovatell nasledné I(izkové péce v oboru psychiatrie jsou pretizeni agendou
dlchodu, manipulaci s financnimi prostiedky klientl a vyfizovanim dalSich jejich zaleZitosti.
Pracovni pozice zdravotné socidlniho pracovnika neni systematicky vyuzivana pro mapovani a
zprostredkovani sluzeb v prirozené komunité pacientovi opoustéjicimu naslednou lGzkovou
péci, ani individualizaci podpory v samotném zdravotnickém zafizeni, prestoze pravé dané

oblasti jsou soucasti profesni kvalifikace zdravotné socialnich pracovnika.

Zaroven je velkym problémem neexistence standardl sociadlni prace pro poskytovatele
nasledné lGzkové péce v oboru psychiatrie a zdravotnickd zafizeni vénujici se problematice
dusevniho zdravi. Chybi obsahova definice zakladnich kompetenci, které maji socialni

pracovnici v moderni péci o duSevné nemocné vykondvat, stejné jako vymezeni standard(
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v oblasti vzdélavani, které by definovaly jak vyuku pregradualni, tak i obsahové zaméreni
zakladnich stupnd celozZivotniho kontinudlniho vzdélavani a zahrnovaly by problematiku

dusevniho zdravi, individualizované péce a multidisciplindrniho pfistupu.
Pracovnici v socidlnich sluzbdch

Kvalifikaci a vykon ¢innosti pracovnika v socidlnich sluzbach upravuje zakon ¢. 108/2006 Sb.
Podrobnéjsi specifikaci role pracovnika v socidlnich sluzbach v oblasti dusevniho zdravi se
vénuje Doporuceny postup €. 2/2017 pro socidlni ¢ast Center dusevniho zdravi Ministerstva
prace a socidlnich véci, nicméné je nutné konstatovat, Ze dany doporuceny postup specificky
nerozpracovava roli pracovnika v socidlnich sluzbach, ale slucuje ji s roli socidlniho pracovnika

i pres rozdilnou kvalifikaci.

Oblast dusevniho zdravi v gesci Ministerstva Skolstvi, mladeze a télovychovy

Vzdélavani v matefskych, zakladnich, stfednich a vyssich odbornych Skolach je upraveno
zakonem ¢. 561/2004 Sb., o predskolnim, zakladnim, stfednim, vy$sim odborném a jiném
vzdélavani (Skolsky zdkon), ve znéni pozdéjsich predpisli a jeho provadécimi predpisy. Obsah
a cile vzdélavani v materskych, zdkladnich a stfednich skoldch vymezuji ramcové vzdélavaci
programy, na zakladé kterych si Skoly vytvareji svoje Skolni vzdélavaci programy zohlednujici
specifika jednotlivych Skol. Profesni priprava uditell probiha na vysokych skolach, zejména na
pedagogickych fakultach. Katedry pfipravujici budouci pedagogy jsou vsak i na fakultach
s jinym odbornym zamérenim. Zakon ¢. 111/1998 Sb., o vysokych skolach a 0 zméné a doplnéni
dalsich zdkonU (zdkon o vysokych skoldch), ve znéni pozdéjsich predpisl zajistuje vysokym
Skoldm samospravnou plsobnost pfi tvorbé a uskutecnovani studijnich programa. Vzdélavaci
obsahy, které jsou vsouladu sverfejnym zdjmem, vSak lze ploSné do profesni pfipravy
budoucich pedagogu zadlenit prostfednictvim nafizeni viady.

Skolsky zakon a jeho provadéci vyhlasky zaklddaji pravni ramec pro poskytovani podpory
détem, zakim a studentlim (dale jen Zaci) s psychosocialni zatézi a duSevnim onemocnénim.

Novela Skolského zakona ¢. 82/2015 Sb. od roku 2016 zavedla systém narokovych podpUlrnych
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opatreni, kterd jsou urena viem zdklm, ktefi je nezbytné potfebuji ,k naplnéni svych
vzdéldvacich mozZnosti nebo k uplatnéni nebo uZivani svych prdv na rovnoprdvném zdkladé
s ostatnimi.*“ Podpurna opatfeni spodivaji v nezbytnych dpravach ve vzdélavani a skolskych
sluzbach, které odpovidaji zdravotnimu stavu, kulturnimu prostfedi nebo jinym Zivotnim
podminkdam Zaka. S ohledem na S$ifi definice skupiny Zaka s narokem na zajisténi podpory ve
vzdélavani i v dalSich Skolskych sluzbach Ize konstatovat, Ze tato podpora je uréena i Zakim
s duSevnim onemocnénim ¢i psychosociadlni zatézi, prestoze vzakoné nejsou explicitné
zminéni. V § 16 Skolsky zakon definuje skupiny Zaka, pro které lze zfizovat samostatné skoly,
tridy, oddéleni nebo skupiny. Patfi sem mimo jiné zaci s mentdlnim postizenim, poruchami
autistického spektra a zdvainymi vyvojovymi poruchami chovani. Uvedené kategorie
specidlnich vzdélavacich potieb jsou zavedeny pro ucely skolstvi, druh specidlnich vzdélavacich
potfeb stanovuje Skolské poradenské zafizeni, pedagogicko-psychologickd poradna nebo
specialné pedagogické centrum. Skolska poradenskd zafizeni maji pfi stanovovani specilnich
vzdélavacich potfeb (SVP) vychdzet ze zdravotnich diagndz zakl, ne vidy se to vSak tak déje
v pripadé kategorie zdvainé vyvojové poruchy chovani. Pocet 74kl stouto SVP vzrost
v zakladnich Skolach v obdobi od roku 2005 do roku 2017 ¢tyfndsobné, pficemz ve Skolnim
roce 2018/2019 &inil jiz 15 855 7akd (zdroj: Ceskd odbornd spole¢nost pro inkluzivni vzdéldvani,
2018)*. NarUst poctu 2ak( s touto kategorii SVP viak neodpovida skute¢nému narlstu poctu
zakl s duSevni poruchou a poruchou chovani (F90-F98). Pocet Zaki se zavainou
vyvojovou poruchou chovani (10 déti na 1000 déti v ZS) nejvice odpovidd poctu klientd
stfedisek vychovné péce a poctu pripadli déti do 15 let s vychovnymi problémy evidovanych
kuratory pro mladez. Pocet pripad( déti, které se dopustily trestné Cinnosti reSené kuratory
pro mlade? je vyrazné nizsi (2 déti na 1000 déti v ZS). To samé plati i pro polet déti pfijatych
v disledku problémi v chovani do détskych domovi se Skolou (méné nez jedno na 1000 déti),
nebo pro pocet déti hospitovanych v psychiatrickych lGzkovych zafizenich z dlvodu |écby
diagndzy F90-F98 (1,1 déti na tisic déti v ZS).

Pocty 74kd s evidovanou zavaZnou vyvojovou poruchou chovani v jednotlivych krajich CR se
znaéné ligi. Ve $kolnim roce 2016/2017 jich bylo 15,3 na 1000 déti v ZS v Karlovarském kraji,

zatimco v JihoCeském kraji jen 3,6. Takto vysoké rozdily jsou dany odliSnymi postupy v
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posuzovani SVP ve Skolskych poradenskych zatizenich v jednotlivych krajich, které jsou do
znacné miry spojeny se subjektivnimi oekdvanimi pedagogickych pracovnikd ve vztahu
k chovani Zak( ve Skolnim prostredi.

Z nékolika reprezentativnich Setfeni' vyplynulo, Ze vyvojové poruchy chovani a duSevni
kterymi se ve Skolach setkavaji. Ucitelé se nepovazuji byt na vzdélavani téchto zakl dostatecné
pfipraveni. Soucasné ucitelé i reditelé zdkladnich Skol projevili zdjem o dalsi vzdélavani a
metodickou podporu vtéto oblasti. Zanalyzy potfeb Skol voblasti dalSiho vzdélavani
realizované Narodnim institutem dalSiho vzdélavani taktéz vyplyva, Ze se jedna o téma, ve
kterém pedagogové nejvice pocituji nedostateéné kompetence!. Z tematické zpravy Ceské
Skolni inspekce! wvyplynulo, 7e vsoulasné dobé je prevaZujicim zpUsobem Fe$eni
problémového chovani zakl v ¢eskych Skolach vyuzivani kazenskych trestd (poznamky, datky
tfidniho ucitele, feditele, snizend znamka z chovani aj.). Nékteré Skoly zavadéji separatni
mistnosti, do kterych posilaji Zaky, ktefi svym chovanim rusi ve vyuce.! Opatfeni uplatfiovana
ve Skolnim prostfedi jsou tedy prevazné represivni povahy. Problémové chovani ve Skole byva
také jednou z pfic¢in umisténi ditéte do zafizeni pro vykon ustavni a ochranné vychovy.
Identifikace pficin problémového chovani zakl a od nich se odvijejici pedagogické a
specidlnépedagogické intervence v ¢eskych Skolach systémové uplatfiovany nejsou. Ve Skoldch
také neni rozvinuta véasna identifikace ohroZenych déti, v€etné déti se syndromem CAN
(syndrom tyraného, zneuzivaného a zanedbdvaného ditéte). Tyto déti travi vyznamnou cast
dne ve skolach a Skolskych zafizenich, pfesto jsou jejich obtize nezfidka zachyceny az po
nékolika letech nevhodného zachazeni. Po pfijeti novely Skolského zdkona v roce 2016 se ve
Skolach diky systému podplrnych opatfeni zadind zvySovat pocet Skolnich specialnich
pedagogli a skolnich psychologl, ktefi by mohli mit aktivni roli ve v€asném zachytu déti
s psychosocidlnim ohrozenim a podpore jejich zapojeni do vhodnych forem intervence.

Za realizaci primdarni prevence rizikového chovani (podle terminologie sSkolského zdkona
socialné patologickych jevi) v zakladnich a stfednich Skolach odpovidaji metodici prevence. Ti

dle vyhlasky ¢. 72/2005 Sb., o poskytovani poradenskych sluzeb ve Skoldch a sSkolskych

poradenskych zafizenich, ve znéni pozdéjsich predpisl zajistuji metodickou, koordinacni a

43



o 7 s

poradenskou cinnost v problematice prevence rizikového chovani zak( (Sikana, uzivani
navykovych latek, sebeposkozovéani, poruchy pfijmu potravy, rizikové chovani spojené
s nasilim, vandalismus, zaskolactvi, rizikové sexualni chovani, aj.). Nejednd se vSak o
pracovniky, ktefi by méli na starost vyluéné agendu primarni prevence. Tuto funkci zastavaji
ucitelé, ktefi prosli specializa¢nim vzdélavanim, jejich pfima vyucovaci povinnost vsak neni pro
vykon preventivnich &innosti snizena. Dle tematické zpravy Ceské $kolni inspekce! mélo tuto
praci zohlednénou finan¢né jen 15 % ucitelU. ZajiSténi primarni prevence rizikového chovani

je diky takto nastavenym podminkam ve Skolach vétSinové nedostatecné efektivni.

DESTIGMATIZACE A PREVENCE

7

Destigmatizace a prevence jsou zasadnim predpokladem pro snizovani zatéze zplisobované
dusevnimi onemocnénimi, protoZze umoziuji lidem vcéas rozeznat symptomy dusevniho
onemocnéni, vyhledat odbornou pomoc a Iépe se vyporadat se socidlnimi disledky dusevnich

onemocnéni.

V CR je oproti plivodnim €lenskym statiim EU mimoradné vysoka stigmatizace, a to jak mezi
verejnosti, tak mezi specifickymi subpopulacemi jako jsou zdravotnici (Winkler et al., 20153,

Winkler et al., 2016a).

Destigmatiza¢ni aktivity maji v CR dlouhou tradici, nicméné zpravidla zlistavaly bez fadné
evaluace. V roce 2017 byl vSak v rdmci reformy psychiatrické péce spustén celondrodni projekt
Destigmatizace, financovany — stejné jako ostatni implementacni projekty reformy
psychiatrické péce — z Evropskych strukturalnich a investi¢nich fondu. Projekt Destigmatizace
a jeho iniciativa Na rovinu se soustredi vyhradné na evidence-based (zaloZzeny na dikazech)
destigmatizacni opatreni pro Sest strategicky vybranych cilovych skupin, jimiz jsou zdravotnici,
socialni pracovnici, verejna sprava, komunity v okoli zafizeni péce o dusevni zdravi, samotni
lidé s duSevnim onemocnénim a jejich rodinni pfislusnici. Projekt Destigmatizace je
celondrodni a plsobi ve viech regionech CR. Kromé zminénych cilovych skupin se soustfedi

také na podporu uzivatelského hnuti. Financovani projektu konci vroce 2022. Z divodu
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omezeni kladenych MPSV na relevantni vyzvu, nebylo mozné v projektu Destigmatizace zacilit

na dalsi relevantni populacni skupiny jako policie, ucitelé nebo vSeobecnd populace.

Prevence se v CR soustFfedi pfedeviim na sekundarni jevy, jako $ikana, zaskolactvi, drogy atd.,
nicméné univerzdlné cilend prevence soustfedéna na duSevni zdravi neni systematicky
dostupnd. WHO doporucuje zafazeni Skolnich programl zamérenych na psychosocialni
dovednosti, aplikovanych uciteli, jako soucast prevence patologickych jevi (WHO, 2013a).
Vyzkum ukazuje, Ze psychosocialni gramotnost zakl je zasadni pro akademické uUspéchy ve
Skole, nizsi incidenci rizikového chovani, dokonceni zakladniho vzdélani a pokracovani ve
vysokoskolském studiu a celkové vys$si pravdépodobnost stat se zodpovédnym obcanem
(Jones et al., 2017). JelikoZ jsou univerzdlni programy pozitivné nastavené a nezavislé na
pritomnosti rizika u dané skupiny, nejsou stigmatizujici, a proto snadno pfijatelné a
implementovatelné (Greenberg et al.,, 2001). Existuji dvé komponenty efektivnich
destigmatizacnich programi. Za prvé, destigmatizacni programy musi byt systematické a
dlouhodobé. Za druhé, destigmatizacnich aktivit se musi Ucastnit lidé se zkusenosti s dusevnim

onemocnénim (Thornicroft et al., 2016).

Jednim ze Sesti zakladnich principl Evropského akcniho pldnu pro dusevni zdravi (WHO,
2013a), ktery akcentujeme i vtomto dokumentu, je princip Zivotniho cyklu. Smyslem tohoto
principu je, aby veskeré politiky, plany a sluzby v oblasti duSevniho zdravi braly v Uvahu
zdravotni a socialni potfeby ve vsech fazich Zivota ¢lovéka, véetné détstvi, adolescence,
dospélého a seniorského véku. Ve vztahu k prevenci se kromé seniorského véku, ktery je
z velké miry osSetfen ve dvou dalSich strategickych dokumentech (MZd 2016, MPSV, 2013), a
vysSe popsané prevence dusevnich onemocnéni u déti a adolescentli nutno zaméfit na obdobi

produktivniho véku a specificky oblast zaméstnani.

Dusevni zdravi ve vztahu k zaméstnani je definovano jako schopnost pracovat produktivné
a kreativné, zapojit se do pevnych, stabilnich a pozitivné nastavenych vztah(, naplfovat osobni

i spolecenské cile a tim prispivat do komunity a ziskat/udrzet si pocit smysluplnosti své prace.

Na obecné roviné je uznavano, ze ,prace je pro lidi dobra“ a prispiva k pocitu naplnéni

a finanéni a socidlni prosperité, ale také klepSimu duSevnimu zdravi. U lidi se zkusSenosti
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s dusevnim onemocnénim je udrZeni si / navrat do prace vitalni soucasti procesu zotaveni, a
to pomoci budovani sebedivéry, sebevédomi, socialni jistoty/statutu a inkluze do spolec¢nosti
(Kondratova and Winkler, 2017). ZlepSovani pracovnich podminek m{Ze zvysit procento
zaméstnanych lidi s dusevnimi obtizemi ¢i dusevnim onemocnénim — naopak, pokud k tomu
nedochazi, narlstaji vlddé naklady na socidlni podporu u lidi, ktefi by sami preferovali byt

zaméstnani (Barbato et al., 2016).

Je potteba poznamenat, Ze obecné vyjadreni, Ze prace je pro lidi dobra, plati pouze pokud je
samotnad prace , dobrd”. V pfipadé ,nedobré” prace jiz mame v soucasnosti vyznamny objem
dat dokladajicich negativni vliv zatéze spojené se zaméstndnim na dusSevni i télesné zdravi
zaméstnancl z obecné populace, spolu se souvisejicim negativnim efektem na produktivitu
a vykonnost obchodu a spole¢nosti. | kdyz samoziejmé i fyzické prosttredi, ve kterém je prace
vykondvana, muize mit pfimy negativni efekt na dusSevni zdravi, je to pravé psychosocialni
pracovni prostfedi (spojené s charakteristikami organizace prace), které zaklddd na
signifikantni zdravotni rizika, a to zejména cestou pracovni stresové zatéze (OECD, 2012, OECD,

2015).

V soucasné dobé kromé prlzkumd, jeZz potvrzuji vysokou miru subjektivné vnimaného
negativniho vlivu podminek v zaméstndni na zdravi zaméstnancli, pozorujeme zvysujici se
incidenci dusSevnich onemocnéni v souvislosti se zaméstndnim, vys$si miru predcasnych
dlchodl a pracovni neschopnosti ve spojitosti se stresovou zatézi. Pracovni neschopnost
jednoho zaméstnance navic vede ke zvySeni pracovniho tlaku a stresové zatéze na zbytek
tymu. Zaméstnavatelé se kromé vcelku dobfe méfitelného absenteismu ¢&im dal castéji
potykaji stzv. presenteismem (nizky pracovni vykon kvlli nepohodé v praci), kde studie
naznacuji az pétinasobny vliv na usly zisk proti samotnému absenteismu. Presenteismus je
také rizikovy pro duSevni nebo télesné (kardiovaskularni ¢i metabolické) onemocnéni
v budoucnu, coz dale pfispiva k ekonomické ztraté zameéstnavatele (Barbato et al., 2016,

OECD, 2015).

Zaméreni se na zlepSeni psychosocidlnich podminek vzaméstnani tedy nejenom zlepsi
produktivitu zaméstnanctl, ale také snizi miru migrace zaméstnancli mezi zaméstnavateli,

zlepsi dialog mezi zaméstnanci, posili miru kreativity a inovaci, které jsou zasadni pro
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dynamicky obchod, a zlepsi reputaci zaméstnavatele a je vyznamné nakladové efektivni. Dle
analyzy provedené v roce 2009 (NICE, 2009) komplexni pfistup k posilovani dusevni pohody na
pracovisti snizi ztratu produktivity zaméstnancl jako dusledek nadmérného stresu pfiblizné

030 % a pro 1.000 podnik/zaméstnance usetfi nadmérné naklady ve vysi 473 000 dolard.

OBHAJOBA PRAV A ZAJIMU KLIENTU A JEJICH RODINNYCH PRISLUSNIKU

Zapojovani klientd a jejich rodinnych pfislusnikii do rozhodovani

Ackoliv ndm muzZe ptipadat, Ze zapojovani lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim a jejich
rodinnych pfislusnikél do rozhodovacich procesti ma byt samozfejmé, jsme v Ceské republice
teprve na zacatku tohoto procesu. To, Ze jsme na zacatku, je zplsobeno nékolika faktory jako
pomérné kratka tradice v zapojovani lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim, kterd
zapocala na zacatku 90 let minulého stoleti, pres zatim nepfili$ silné a vlivné uzivatelské hnuti,
které by dlsledné prosazovalo zapojovani lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim do
vSech Urovni rozhodovani, az po nizky pocet uzivateld péce, ktefi se chtéji osobné do téchto
procesll zapojit.

Je oviem nutné objektivné pfiznat, Ze tyto problémy nejsou specifické pouze pro Ceskou
republiku, ale potyka se s nimi mnoho zemi svéta, a to i v obecné roviné zapojovani ob¢anl do
rozhodovacich procest. V roce 1969 byl publikovan ¢lanek ,A Ladder of Citizen Participation”
(Arnstein, 1969), ve kterém byl prvné zverejnén Zebfik miry participace obcanl na
rozhodovani. Tento Zebfik mlzZe slouZit jako nastroj i pro hodnoceni soucasného stavu
zapojovani lidi s dusevnim onemocnénim i rodinnych pFisludnikG do rozhodovéni v Ceské
republice. Od spodni pricky Zebfiku k nejvyssi priéce jsou jednotlivé stupné sefazeny

nasledovné:

v , ey ='| < o wn

e Obcanska kontrola (Citizen Conroll) 8 = 2E
@ c 8

s s B

e Delegovana moc (Delegated power) 2. o
&
=
o

e Partnerstvi (Partnership)
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e Ukonejseni (Placation)
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e Konzultovani (Consultation) 3 3%
2
e Informovani (Informing) 2
e Terapie (Therapy) %gg
. . . g =
e Manipulace (Manipulation) %%
(=]
@D

Na tomto Zebfiku patfi Manipulace a Terapie do domény , Ne-participace”, pricky Informovani,
Konzultovani a UkonejSeni pak predstavuji spolecné rizné stupné tokenismu, Partnerstvi,
Delegovand moc a Obcanska kontrola pak predstavuji spole¢né rizné stupné obcanského

vlivu. Vice o jednotlivych prickach Zebriku na: www.partnerships.org.uk/part/arn.htm.

Aktuadlni stav

UZivatelé psychiatrické péce a zastupci jejich rodin jsou ¢leny Pacientské rady, ktera vznikla

v roce 2017 jako poradni organ ministra zdravotnictvi s cilem zvysit ochranu prav pacientd.

V ramci reformy psychiatrické péce vznikla Odborna rada pro odbornou garanci Strategie
reformy psychiatrické péce (dale jen Odborna rada), kterd je odbornym poradnim organem
Ministerstva zdravotnictvi. Odborna rada pfipominkuje a oponuje koncepéni materialy, které

se tykaji péce o lidi s dusevnim onemocnénim.

V Odborné radé jsou zastoupeni jak uzivatelé psychiatrické péce, tak zastupci rodinnych
prislusnikd.

Reforma psychiatrické péce je fizena Vykonnym vyborem pro fizeni implementace Strategie
reformy psychiatrické péce (ddle jen Vykonny vybor). Jeho uUkolem je operativné fesit
problémy vzniklé béhem implementace reformy psychiatrické péce a fidit projekty
Implementace Strategie reformy psychiatrické péce.

Vykonny vybor je sloZzen z odbornik( na jednotlivé oblasti, kterych se reforma péce o dusevni
zdravi dotkne, a lidé se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim maji i zde své zastupce. Vykonny

vybor plni prakticky i funkci expertni platformy, kde je mozné problémy, které implementace

reformy prindsi, diskutovat.
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V ramci reformy hraji dilezitou roli Krajské Fidici skupiny. Smyslem prace Krajské fidici skupiny
je vytvorit fungujici sit péce o lidi s dusevnim onemocnénim v regionech a fidit reformu péce
o dudevni zdravi v daném regionu. Cleny téchto Krajskych fidicich skupin jsou i uZivatelé péce

a zastupci neformalnich pecovateld.

Zastupci lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim jsou i ¢lenem vSech pracovnich skupin
zfizenych Odbornou radou, které se zaméruji na navrhy resSeni dil¢ich oblasti ve vztahu
k systému péce o lidi s dusevnim onemocnénim (Pracovni skupina pro vzdélavani v psychiatrii,
Pracovni skupina k siti sluzeb, Pracovni skupina k materialné technickému standardu akutni

IGZkové péce v psychiatrii atd.).

Na urovni jednotlivych psychiatrickych nemocnic/léceben jsou lidé se zkusenosti s dusevnim

onemocnénim ¢leny transformacnich tymd nemocnic.

Lidé s duSevnim onemocnénim a jejich rodinni pfisludnici jsou sttedem zajmu reformy. Proto
je dulezitym krokem, Ze jejich zastupci jsou ¢leny vSech vyse uvedenych téles, a to vidy v poctu

1 aZ 2 zastupci.

V roce 2019 zacala v ramci reformy psychiatrické péce fungovat Pracovni skupina k uzivatelim
péce. Smyslem této pracovni skupiny je diskuze nad problémy, které pfinasi reforma péce o
dusevni zdravi, a tvorba a poskytovani fundovanych stanovisek lidi se zkusenosti s dusevnim
onemocnénim, ktera se dostdvaji na Vykonny vybor a Odbornou radu a odrazeji pohled lidi se
zkusenosti s dusevnim onemocnénim. K tvorbé fundovanych stanovisek si pracovni skupina

muzZe pozvat pro diskuzi nad danym tématem odborniky v dané oblasti.

Dulezitou funkci této pracovni skupiny je informovani lidi se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim v regionech a ziskavani zpétné vazby pro jeji dalsi ¢innost. K informovani lidi se
zkuSenosti s dusevnim onemocnénim slouzi regiondlni setkavani lidi se zkuSenosti s dusevnim

onemocnénim v ramci vznikajiciho uzivatelského hnuti.

V soucasnosti jsou lidé s dusevnim onemocnénim prizyvani k rozhodovani na regiondlni i
celostatni Urovni, nicméné jejich zapojeni je ¢asto formdlni. Nejsou mnohdy napf. pfizyvani
k tvorbé dokumentd, ale aZz k pripominkovani jiz vytvorenych dokumentl. Aby vznikajici

dokumenty obsahovaly skutecné potreby lidi se zkusenosti s dusevnim onemocnénim a jejich
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rodin, je nezbytné nutna ucast lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim a zdastupcl
rodinnych ptislusnik( na tvorbé dokument( od jejiho zacatku. Jediné takto Ize vytvorit aktivni
spoluprdci nad tvorenymi dokumenty mezi lidmi s duSevnim onemocnénim, jejich rodinami a
odborniky (Umluva o pravech osob se zdravotnim postizenim, €lanek 4 Obecné zavazky,
odstavec 3). Zapojeni lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnéni také nepokryvd vsechny
Urovné fizeni systému péce, napft. Uroven fizeni jednotlivych sluzeb, vyhodnocovani kvality

poskytované péce atd.

Vzajemné informovani odborné verejnosti a zastupcl uZivateld psychiatrické péce je
povaZovano za prioritu, jejimz cilem je propojovani dvou svét(, a to svéta uZivatelll
psychiatrické péce a svéta odbornikl. Vzajemné propojeni téchto pohledl totiz pom(ze

vyznamné zlepsit stav péce o lidi se zkuenosti s dusevnim onemocnénim v Ceské republice.

Rozhodovani uzivatell psychiatrické péce na individualni trovni

Jednou z nejdlleZitéjSich oblasti rozhodovani je pro lidi se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim rozhodovani na individualni Urovni. Tato Uroven rozhodovani totiz zasdhne
kazdého clovéka se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim, at jiz v rozhodnuti hledat praci,
dokondit studium, byt rovnocennym partnerem ve vztahu ke svému psychiatrovi, az po

rozhodovani v oblasti zakladani rodiny.

Pro partnersky vztah se svym psychiatrem je velmi dllezitd informovanost Clovéka se
zkusenosti s dusevnim onemocnénim zajisténa profesiondlem v oblasti péce o dusevni zdravi.
Takova informovanost poskytuje také prostor pro sdilené rozhodovani, kdy se do [éCby
zapojuje vedle profesiondll jak sam Clovék se zkusenosti s dusevnim onemocnénim, tak jeho
rodina. Prestoze je evidentni, Ze partnersky vztah pomaha ¢lovéku se zkusenosti s dusevnim
onemocnénim vytvofit pozitivni vztah klé¢bé dusevniho onemocnéni, je ze strany lidi se
zkusenosti s dusevnim onemocnénim a jejich rodinnych pfislusnik ¢asto uvadéno, Ze pravé

tento partnersky vztah neni v sou¢asném systému péce o dusevni zdravi normou.

Mald pozornost je vénovana terapeutickému planovani jak v akutni péci, kdy existuji dikazy o
vyhodnosti strukturovaného planovani péce, tak i strukturovanému sestavovani plan(

s aktivnim zapojenim nemocnych v péci dlouhodobé. TaktéZ je nedostacujici soucasna praxe,
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kdy nejsou vypracovavany krizové plany za participace nemocnych, jejich blizkych a podp(rc(
a u nemocnych, u kterych doslo k aplikaci omezovacich prostredkd, plany prevence aplikace

téchto restriktivnich opatreni.

Z divodu nedostate¢ného poctu persondlu u poskytovateld nasledné IGzkové péce v oboru
psychiatrie je prostor pro individudini podporu c¢lovéka vakutnim stavu duSevniho

onemocnéni u poskytovatell nasledné [Gzkové péce v oboru psychiatrie ¢asto omezen.

Lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim ¢asto neznaji svoje prava, jako napfiklad pravo
na napomoc pfi rozhodovani. Napomoc pfi rozhodovani umoziuje podporu Cclovéka
s dusevnim onemocnénim dalSim ¢lovékem — podpurcem v jakémkoli rozhodovacim procesu
osobniho Zivota. Podplrcem se stava clovék, kterého si Clovék se zkusSenosti s dusevnim
onemocnénim svobodné zvoli, na zdkladé smlouvy schvdlené soudem. Podplrce radi a
pomdahd podporovanému, Ucastni se jednani apod., podporovany rozhoduje sdm. Obcansky
zakonik umozZnuje podporovanému mit i vice podpurcd. Podplrce nesmi podporovaného
nevhodné ovliviiovat nebo se na jeho Ukor obohatit. Pfi pisemném jednani muize podpurce
pfipojit svij podpis, s uvedenim funkce. Na navrh podporovaného nebo podpurce soud vztah
ukonci. Ackoliv se soudy snazi o uplathovani napomoci pfi rozhodovani v praxi, rodiny velmi

Casto trvaji na omezeni svépravnosti.

Dalsi formou podporovaného rozhodovani je podpora opatrovnika bez omezeni svépravnosti
opatrovance. Opatrovnik jedna spolecné s opatrovancem. Jedna-li opatrovnik samostatné,
jednd v souladu s vili opatrovance, a nelze-li ji zjistit, rozhodne na navrh opatrovnika soud.
Opatrovnik tak musi dbat mimo jiné na ochranu nejlepsich zajm( opatrovance a napliovani

jeho prav. Pomérné dobre funguje v praxi okresnich soudu.
Problematika neformalnich pecujicich

Z kvalitativniho vyzkumu vedeného vyzkumniky z Narodniho ustavu dusevniho zdravi, ktery se
zabyval stigmatizaci a diskriminaci rodinnych pfislusnikl lidi s diagndézou schizofrenie
(Krupchanka et al., 2018a), mimo jiné vyplynulo, Ze rodinni ptislusnici jsou vystaveni velké

zatézi, kterd je dusledkem casto neomezené péce a podpory jejich nemocného blizkého.
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Rodinni pfislusnici si velmi stéZuji na nedostate¢nou podporu v jejich roli neformdlnich
pecovatell ze strany statu, a to i na nedostatecnou finan¢ni podporu jejich nebo jejich
nemocnych blizkych, kdy napt. pfiznavani pfispévkl na péci neni dostate¢né pfizplsobeno

lidem se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim.

DalSim problémem, ktery neformalni pecovatelé ¢asto zminuji, je situace, kdy nejsou
dostatecné zapojovani do |écby jejich nemocného blizkého a nejsou jim mnohdy podavany
informace o psychickém stavu pribuzného se zkusSenosti s dusevnim onemocnénim, napf.
v obdobi jeho hospitalizace. Leckdy je tato situace dlisledkem prani pacientll neposkytovat
informace o jejich zdravotnim stavu rodiné. Tato situace je pro rodinné pftislusniky ¢asto velmi

tézka, protoze neznaji aktudlni zdravotni stav svého nemocného pribuzného.
Role opatrovnik

Z dotaznikového Setfeni MZd k Narodnimu akénimu planu pro duSevni zdravi vyplynula
potieba podpory opatrovnikd pro vykon jejich funkce, véetné vzdélavacich programu o jejich
povinnostech. Problém je totiz ¢asto ve formalnim vykonu funkce opatrovnika, ktery

nereflektuje potfeby opatrovance. DalSimi problémy jsou:

e nedostate¢né vymezena role a kompetence opatrovnika, véetné definované funkce
opatrovnik( (u opatrovnikd — rodinnych pfislusnikd);
e nespoluprace rodinnych pfislusnikd a opatrovnikl, a to i vpfripadé, kdy je
opatrovnikem rodinny pfislusnik;
e metodické vedeni verejnych opatrovnikd neni dostatecné.
V roce 2018 probéhlo plosné skoleni verejnych opatrovnikd, kterého se ucastnili zaméstnanci
obecnich ufad(. U obci ale nedoslo k proskoleni starostl, ktefi ¢asto plni funkci verejného

opatrovnika. DalSim problémem je ¢asta nejednoznacnost rozsudk(l o omezeni svépravnosti.

Role peer konzultantli v systému psychiatrické péce

PfestoZze pomoc peer konzultantll (lidé svlastni zkuSenosti s duSevnim onemocnénim
pomahajici svymi zkusSenostmi lidem, ktefi s duSevnim onemocnénim bojuji) lidem se

zkusenosti s dusevnim onemocnénim ma terapeuticky ucinek, neni jejich pracovni postaveni
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legislativné ukotveno, neni vymezeno jako typova pozice v Narodni klasifikaci profesi.
Poskytovatelé nasledné IGzkové péce v oboru psychiatrie tak nemaji ve vétsSiné pripadi

moznost vytvofit oficidlni pracovni pozici peer konzultanta na dobu neurcitou.
Zapojeni uZivatell psychiatrické péce do vyzkumu

Lidé se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim maji specifické potreby a pfani s ohledem na
systém poskytované psychiatrické péce a jsou odborniky na své dusevni onemocnéni. Zaroven
mohou poskytnout komplementarni pohled a zpétnou vazbu na systém psychiatrické péce,
protoZe timto systémem sami prochazeji. Proto je velkou vyhodou, jsou-li lidé s dusevnim
onemocnénim zapojovani do hodnoceni systému psychiatrické péce i planovani jeho rozvoje.
Role lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim ve vyzkumu, ktery je zakladnim kamenem
rozvoje sluzeb pro lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, se v soucasnosti zacina
rozvijet. O to vice je potieba se nyni soustfedit na rozvoj potifebnych kompetenci a znalosti
pro toto zapojeni, a také hleddni legalnich mechanisma a finan¢nich zdroji pro podporu

tohoto procesu.

Vzdélavani lidi se zkusenosti s duSevnim onemocnénim

Jak bylo zminéno vyse, pro plnohodnotné zapojeni lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim
do rozhodovacich procesli a do vyzkumu je potiebné vzdélavani lidi se zkusenosti s dusevnim
onemocnénim, a to scilem vybavit uzivatele psychiatrické péce potiebnymi znalostmi a

dovednostmi, které k témto ¢innostem budou vyuZzivat.

Proto Ministerstvo zdravotnictvi pfipravilo spolu s uzivateli psychiatrické péce v rdmci projektu
Deinstitucionalizace roéni vzdélavaci cyklus pro lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim,
a to nyni primarné pro uzivatele psychiatrické péce, ktefi jsou ¢leny transformacnich tym0 u
poskytovatell nasledné I|Uzkové péce voboru psychiatrie a pro zdstupce uzivatell
psychiatrické péce, ktefi jsou v Krajskych fidicich skupinach pti kazdém kraji a ktefi se podileji
nebo budou podilet na planovani sluzeb a tvorbé koncepci péce o lidi sdusevnim
onemocnénim v regionech. U&astnici tohoto vzdélavani by méli nabyté znalosti prenaset dale

mezi lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim v jednotlivych krajich. Idedlnim mistem pro
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toto predavani zkuSenosti, znalosti a dovednosti jsou regiondlni setkani uzivatel( v ramci

budovaného uzivatelského hnuti.

V pfipadé, Ze nedojde ke zvySovani kompetenci lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim

v rozhodovdéni ve vétsi mire, nebudou tito schopni Uc¢inné hijit svoje prdva, at jiz na individudlni

nebo jiné Urovni rozhodovani. Zakladem kompetenci pro rozhodovani je u kazdého jedince

spole¢nosti znalost potfebnych informaci. Pokud tedy nebude moiné lidi se zkusSenosti

s duSevnim onemocnénim vzdélavat, nebudou moci nikdy hrat rovnocennou roli na jakémkoli

stupni rozhodovani a jejich pozice v rozhodovacim procesu bude vidy oslabena a bude vice ¢i

méné formalni. Ztéchto ddvodl je velmi potiebné vytvorit ve vzdjemné spolupraci
profesiondld, lidi s duSevnim onemocnénim a neformadlnich pecovatell, uceleny vzdélavaci
program, nejlépe modularni, jehoZ absolventi (at jiz profesionalové nebo lidé se zkusenosti

s dusevnim onemocnénim ¢i neformadlni pe¢ovatelé) budou vybaveni dovednostmi k vytvareni

partnerskych vztah( na vSech Urovnich rozhodovani v oblasti péce o dusevni zdravi.

Mistem pro spolupraci profesiondld, lidi se zkusenosti s dusevnim onemocnénim, rodinnych

prislusnikl a ostatnich lidi, ktefi se zajimaji o problematiku dusevniho zdravi, by mohla byt

»Skola zotaveni“ (Recovery College). Tyto skoly jiz funguji v zahranici a stoji na nasledujicich

principech:

e Poskytovani zplnomocnujiciho (empowering) vzdélavani zaloZzeného na zotaveni
(recovery based) pro kazdého, kdo ma zajem o oblast dusevniho zdravi.

e Vzajemna spoluprace lidi se zkusenosti s dusevnim onemocnénim, rodinnych pfislusnikd,
pratel a odbornikl v oblasti dusevniho zdravi zaloZzend na vzajemném respektu a
partnerstvi. Smyslem této spoluprace je spolecné navrhovani, spoleéné absolvovani a
spolec¢na evaluace vsech aspektl Skoly zotaveni.

e Pristup komunitniho rozvoje, kde skola zotaveni usiluje o rozvoj partnerské a podporujici
sité v komunité tak, aby se v ni rozvijela kultura zotaveni. Cilem skoly zotaveni je inkluze
jejich studentl do viech oblasti Zivota komunity (socidlni, vzdélavaci, kulturni a pracovni) a
o informovani ¢len komunity, tak aby se stala vice inkluzivni, respektujici a méla vétsi

povédomi o principech zotaveni.
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e Vzdélavani dospélych, kdy kazdy student si mlZe vybrat vzdélavaci kurz dle jeho zajma a
potfeb, k tomu, aby mohl rozvinout svij potencidl k zotaveni. Skola zotaveni pfi tom nenf
mistem pro |é¢bu nebo terapii, ale poskytuje pratelské a neodsuzujici prostfedi, kde je

mozné ucit se jeden od druhého, péstovat vzajemny respekt a pocit propojeni.

Vice o Recovery College napfr.:

https://transfomativecollegewestmeath.wordpress.com/about-us-4/;

https://www.sussexrecoverycollege.org.uk/

Programy Recovery college maji prokdzany pozitivni dopad na zotaveni ucastnikl, na jejich
dovednosti a znalosti. Existuje i evidence o vyssi kvalité Zivota a nizsim ¢erpdani profesionalnich
sluzeb v souvislosti s navStévovanim programu. Princip koprodukce ma také pfimy vliv na
postoje profesiondll, ktefi se programi ucastni (Bourne, Meddings, & Whittington, 2018).

ZLEPSOVANI KVALITY

Na mezindrodni i vnitrostatni Urovni jsou nyni diskutovdny a intenzivné probihaji kroky
k implementaci lidskych prav osob se zdravotnim postizenim a posileni kvality zdravotnich
sluzeb. Ceskd republika ratifikovala v roce 2009 Umluvu o pravech osob se zdravotnim
postizenim (dale jen ,,Umluva“), ktera deklaruje prava osob se zdravotnim postizenim, a tedy
i osob s duSevnim onemocnénim, ktera je tfeba vzit v ivahu pfi poskytovani verejnych sluzeb,

vénujicich se péci o dusevni zdravi (UN, 2006).

V oblasti péce o dusSevni zdravi lze fici, Ze se oblast poskytovani kvalitni péce tyka osob-
pacientd svysokou potiebou individualizované podpory, svysokou mirou pracovni
neschopnosti ainvalidizace. S ohledem na jejich vysokou zranitelnost a snizenou socialni
adaptibilitu danou onemocnénim nelze pfistupovat k zajiSténi péce bez komplexniho pohledu
na Clovéka aindividualizované péce. Dlsledkem absence individualizované péce v praxi
naopak mulzZe byt porusovani prav pacient(/klient(. Poskytovani péce pro lidi s dusevnim
onemocnénim je naroéné na profesionalitu personalu, na nutnost identifikovat specifiénost
podpory a také na financni prostredky, které jsou v oblasti psychiatrické péce ve srovnani

s jinymi zemémi podhodnoceny (viz. bliZze kapitola financovani).
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Legislativni vymezeni a kontrola

Oblast legislativniho vymezeni problematiky kvality a lidskych prdv osob se zdravotnim
postizenim / dusevnim onemocnénim ve vztahu k problematice kvality je v Ceské republice
reflektovana prostiednictvim dvou kli€¢ovych oblasti. Prvni z nich je samotny legislativni rdmec
kvality a lidskych prav. Tento je zahrnut do platné legislativy v pfislusnych zakonech
a vyhlaskach vcetné souvisejicich dokumenta, rezortd, a tento ramec je pro pfislusné subjekty
pravné zavazny. Druhou oblasti je definice standard(l a realizace hodnoceni kvality a lidskych
prav nestatnimi subjekty, napf. asociacemi sluzeb. Jimi vypracované standardy, metodiky
hodnoceni a souvisejici dokumenty v téchto pripadech byvaji zverejriovany na jejich webovych
strankach a nejsou pravné zdvazné. Uvedené subjekty také nabizeji pridélovani vlastnich typu
certifikaci, jejichz cilem by méla byt verejna deklarace kvality certifikovaného subjektu, a pro
zdjemce o sluzbu, uzivatele i napf. nadfizené orgdny mohou byt ukazatelem, zda je konkrétni

sluzba poskytovana kvalitné.

V oblasti implementace kvality a lidskych prav do zdravotnich sluzeb CR fe$i zminénou oblast

zejména zakon €. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach a jejich poskytovani a zédkon ¢.

108/2006 Sb. a jejich provadéci predpisy.

Ministerstvo zdravotnictvi CR (dale jen MZd) k problematice kvality a lidskych prav uvefejnilo
ve Véstniku Mzd ¢. 16/2015 Minimalni poZadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni
kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb (ddle jen ,,Minimalni pozadavky”). Tyto
rozpracovava priloha ¢. 2 k vyhldsce ¢. 102/2012 Sb., minimalni hodnotici standardy a
ukazatele kvality a bezpeci a zpUsob jejich tvorby a sledovani (dale jen ,,Minimalni standardy*),

které ovsem problematiku lidskych prav pouze zminuji, avSak podrobnéji nereflektuji. Stejné

tak nepfindseji blizsi nastroje implementaci lidskych prav.

V oblasti zdravotni v CR plsobi nezavislé certifika¢ni subjekty s vlastnimi systémy hodnoceni,
zameérujici se na kvalitu zdravotnich sluzeb. Uvedené systémy standardl a hodnoceni kvality
v oblasti zdravotnich sluzeb jsou realizovany dle § 98 zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich

sluzbach a jejich poskytovani. Dle odst. 2 vySe uvedeného paragrafu jsou tvoreny souborem
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pozadavk( na vybrané procesy a ukazatele posuzované ve zdravotnickém zafizeni z hlediska

zajisténi kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb.

Vytvoreni prvni minimalni sady souméfitelnych indikator( kvality zdravotni péce véetné jeji
metodiky bylo uvefejnéno v ramci metodickych doporuéeni Narodniho systému hlaseni
nezadoucich udalosti, nicméné tyto indikatory podrobné nereflektuji oblast naplfiovani prav
osob se zdravotnim postizenim ani principy zotaveni. V oblasti primarni péce zdravotni
pojistovny vyuZivaji data ziskand od poskytovateld do urcité miry k hodnoceni kvality
a bonifikaci ke kapitacni platbé, nicméné ani zdravotni pojistovny bézné nehradi zdravotni péci
na zakladé dat ohledné nakladové efektivity, kvality hrazené sluzby (v€etné kvality ve vztahu

k dodrzovani lidskych prdv) ¢i Zaddouciho chovani systému péce a dopadu na jeho uZivatele.

Na zdkladé vySe uvedeného lze konstatovat, Ze na narodni Urovni v oblasti péce o dusevni
zdravi neexistuje jednotna metodika hodnoceni kvality sluZzeb ani narodni doporuceni pro
jednotné postupy v oblasti kvality a naplfiovani lidskych prav v oblasti sluzeb péce o dusevni
zdravi, ze kterych by poskytovatelé zdravotni a socidlni péée mohli vychdzet. Zarovenn neni

systematicky sbirana dobra praxe.

Caste¢né tuto problematiku Fesi probihajici projekty reformy psychiatrické péce, kde soucdsti
projektu Deinstitucionalizace je pravé sbér dobré praxe, zpracovani metodiky hodnoceni
kvality péce a jeji certifikace v psychiatrii (a to jak v lGZzkovych zatizenich, tak v ambulantnim
sektoru) a zavedeni doporucenych postupt a metodik v ramci jednotlivych typl sluzeb, ale

pouze v systému zdravotnictvi.
Kvalita péce a spokojenost s péci

V CR se zatim neprovadéji pravidelna Setfeni ohledné spokojenosti s péci mezi uzivateli sluzeb
v oblasti péce o dusevni zdravi v SirSim rozsahu. Nicméné do konce roku 2019 probéhne v
ramci reformy psychiatrické péce rozsahlé Setfeni mezi uzivateli a rodinnymi pfislusniky s cilem
zjistit kvalitu poskytovanych sluzeb a potteby lidi s dusevnim onemocnénim a jejich rodinnych
pfislusnikd. Lidé s dusevnim onemocnénim i rodinni pfislusnici byli spolutvirci dotazniku pro
uzZivatele péce a dotazniku pro rodinné pfrislusniky. Jde vSak o jednorazové Setreni bez vazby

na zavedené systémy hodnoceni sluzeb.
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V CR existuje dlouhodoby projekt “Kvalita o¢ima pacient(l”, jeho? smyslem je hodnoceni kvality
poskytované péce samotnymi pacienty. Historie projektu saha do roku 2000/2001. V jeho
ramci jsou hodnocena zafizeni lGzkové péce i ambulantni zafizeni. Obé oblasti jsou hodnoceny
oddélené. Jedna se o dotaznikové Setfeni mezi pacienty a projektu se ucéastni i poskytovatelé
nasledné lGzkové péce v oboru psychiatrie. Hodnoceni konkrétniho zafizeni v daném roce se

nalézd na strankach projektu: www.hodnoceni-nemocnic.cz, kde je moZno nalézt i podrobnéjsi

informace o projektu. Standard sbéru dat vysel ve Véstniku MZd 2008/3. Vysledkem
hodnoceni zafizeni je certifikace “Spokojeny pacient”. Uéast jednotlivych zafizeni v tomto
projektu je ale dobrovolnd, konkrétné za rok 2018 se projektu zucastnily 3 psychiatrické

nemocnice.

Ackoliv jsou lidé se zkuSenosti zapojovani do rozhodovacich proces(i, méné jsou jiz prizyvani
k designovani, tvorbé, poskytovani a evaluaci intervenci pro né potiebnych. Zapojovani lidi se
zkusenosti s dusevnim onemocnénim do takového procesu pfindsi zZadanou efektivitu
(Chamberlin, 2005; Thornicroft & Tansella, 2005) ve formé intervenci reflektujicich vlastni

zkusenost lidi s dusevnim onemocnénim.
Kvalita péce v psychiatrickych nemocnicich

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) ve svém projektu QuaityRights for Mental Health
(WHO, 2018b) identifikovala nedostatky v napliiovani Umluvy o pravech osob se zdravotnim
postizenim v institucich poskytujicich dlouhodobou péci pro dospélé osoby s dusevnim a
mentdlnim postizenim v ramci celé Evropy, véetné t¥i vybranych zafizeni v CR. Z tohoto diivodu
bylo v ramci implementace Strategie reformy psychiatrické péce (SRPP) provedeno komplexni
$etieni kvality naplfiovani Umluvy o pravech osob se zdravotnim postizenim v psychiatrickych
nemocnicich v CR poskytujicich dlouhodobou pé¢i. Cilem mapovani bylo ziskat validni
podklady pro praci na zvySovani kvality poskytované péce a napliovani lidskych prav jejich
uzivatell v téchto institucich. Popis projektu a vysledky jsou zverfejnény na strankach reformy

psychiatrie (http://www.reformapsychiatrie.cz/2019/04/01/zprava-z-mapovani-kvality-pece-

ve-smyslu-naplnovani-umluvy-o-pravech-osob-se-zdravothim-postizenim-v-ceskych-

psychiatrickych-nemocnicich/).
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Vysledky Setfeni prokdzaly, Ze u poskytovatell nasledné l(zkové péce v oboru psychiatrie bylo
iniciovano naplfiovani ¢lanku 28 Umluvy (pfiméFend Zivotni Grover a socidlni ochrana); €lanku
25 (nejvyssi moZzna uroven zdravi); ¢lankd 12 a 14 (rovnost pred zakonem, svoboda a osobni
bezpecnost); a ¢lanku 19 (nezavisly Zivot a zapojeni do komunity). Naplfiovani ¢lanka 15 a 16
(ochrana proti muceni a jinému krutému, nelidskému ¢i ponizujicimu zachazeni nebo trestani
a ochrana pred vykofistovanim, nasilim a zneuzivanim) bylo castecné dosazeno. Mezi
s uzivateli péce, zohlednovani preferenci uZivatell péce co do mista a zpusobu lé¢by, pouzivani
alternativnich metod pro deeskalaci krizovych situaci namisto izolace a omezujicich

prostfedkl, a v neposledni fadé také naplfiovani pfistupu k edukacnim a zaméstnaneckym

pfilezitostem.

V dalsi fazi reformy budou zaméstnanci MZd v ramci klicové aktivity Kvality péce projektu
Deinstitucionalizace sluzeb pro dusevné nemocné (ddle Deinstitucionalizace) spolu
s psychiatrickymi nemocnicemi pracovat na odstranéni zjisténych nedostatkd. Nékteré
nedostatky lze relativné snadno a rychle zlepsit, zatimco jiné jsou disledkem dlouhodobé
strukturdlni diskriminace lidi s duSevnim onemocnénim a vyZaduji zménu v samotném
systému poskytovani péce pro tuto cilovou skupinu, kterda zahrnuje oblast financovani,

legislativy, vzdélavani a systematickou deinstitucionalizaci.

Soucasnd psychiatrickd praxe vyrazné nereflektuje specifika péce pro lidi s mentalnim
postizenim. Psychiatrické nemocnice a lé¢ebny supluji nedostatec¢nou sit socidlnich sluzeb pro
lidi se specifickymi potfebami a jejich prostor a provoz neni potfebam lidi s mentdlnim
postizenim prizplsoben. Lidé s mentalnim postiZzenim a rizikem v chovani jsou i pres existenci
program(l vedoucich k podpofe navratu dlouhodobé hospitalizovanych lidi s mentalnim
postizenim do prirozené komunity hospitalizovani mnohdy desitky let z davodu

nedostatecnosti sité sluzeb.

Kvalita péée o nemocné s nafizenym ochrannym lécenim trpi jednak absenci indikator(
mapujicich rizika u daného nemocného (risk assessment), tak i faktorl protektivnich
(vychazejici z principl zotaveni) a nedostate¢nym zapracovanim doporucenych postupl v této

oblasti péce.
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Kvalita péce na psychiatrickych oddélenich vSeobecnych nemocnic

Kvalita poskytovani akutni péce je definovana standardem akutni psychiatrické péce vydaném
ve Véstniku MZd 5/2016. Naplriovani zamérl standardu neni v soucasné dobé systematicky
sledovano. Urcéitym voditkem mohou byt vykazy provedenych vykon(, poctu pacientdl, délka
hospitalizace pro zdravotni pojistovny a data ziskana ze systému UZIS. Kvalita ve smyslu
napliovani lidskych prav nebo spoluprdce s ostatnimi slozkami péce neni, jak jiz bylo popsano

vyse, metodicky oSetfena ani monitorovana.
Kvalita péce v psychiatrickych ambulancich

Kvalita péce v ambulantni oblasti neni systematicky sledovana, ¢aste¢né je reSena zdravotnimi
pojistovnami, které sleduji, zda vykony popsané v Seznamu zdravotnich vykonl maji v ramci
péce vambulanci naplnén obsah. U ambulantnich specialistl neni zavazné ukotveno
dodrZovani doporucenych postupl, které vypracovavaji odborné spolecnosti (Psychiatricka

spoleénost CLS JEP) a pravidelné je aktualizuji.

V ndvaznosti na vyhlasku o dispenzarni péci (vyhlaska ¢. 39/2012 Sbh., vyhlaska o dispenzarni
péci) a definici dispenzarni péce ( § 5, zakon ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani) je ucelem ambulantni |é¢by aktivni a dlouhodobé sledovani
zdravotniho stavu pacienta ohrozeného nebo trpiciho nemoci nebo zhorsenim zdravotniho
stavu, u kterého Ize podle vyvoje nemoci divodné predpokladat takovou zménu zdravotniho
stavu, jejiz véasné zjisténi mlze zdsadnim zplsobem ovlivnit dalsi [é¢bu a vyvoj nemoci. Lze
fici, Ze ne vSechny psychiatrické ambulance se k zakonné povinnosti provadét dispenzarni péci
hlasi. Na druhé strané metodicky pokyn MZd k provadéni dispenzarni pécée ze dne 22. 5. 2012
nereflektuje specifika psychiatrie a u pacientq, ktefi pfi ambulantni péci nespolupracuji, neresi
detailné postup, jak zhorSeni stavu pacienta zabranit. | v navaznosti na rozvoj komunitnich
sluzeb, se zohlednénim asertivniho pristupu komunikace s pacienty, by bylo potieba

legislativné zakotvit dispenzarizaci (v€etné jeji vymahatelnosti) v zakoné.

Pacient/klient s natizenym ochrannym lé¢enim se podrobuje |é¢bé na zakladé nafizeni soudu,
zde metodicky pokyn zcela chybi. Na MZd vznika pracovni skupina pro potencialné nebezpecné

pacienty/klienty s nafizenym ochrannym lécenim, kde by méla byt tato problematika fesena.
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V bézné psychiatrické ambulanci nelze péci o pacienta/klineta s ochrannym |IéCenim kvalitné
poskytovat, ambulantni psychiatr nema Zzadné nastroje k dohledu nad pacientem/klientem,
pouze pii nedodriovani lé¢ebného rezimu ma povinnost informovat soud a policii Ceské

republiky.
Kvalita péce v CDZ
Centra dusevniho zdravi vznikaji od roku 2018 v ramci pilotnich projektt Mz CR.

Jedna se o multidisciplinarni tymy slozené ze zdravotnikd a pracovnikd v oblasti socidlnich
sluzeb. Legislativné jde o kombinaci poskytovani zdravotni péce a socidlnich sluzeb jednim
multidisciplindrnim tymem. Centra dusevniho zdravi byla poprvé definovana ve Strategii
reformy psychiatrické péce v roce 2013. Fungovani sluzby bylo dale zakotveno ve Standardu
péce poskytované v CDZ (véstnik MZd CR 5/2016). MPSV vydalo nasledné Doporuceny postup
C. 2/2017 pro socidlni ¢dst Center dusevniho zdravi. Poslednim metodickym materidlem je

potom dokument Zdkladni principy péce poskytované v CDZ, publikovany MZ CR v roce 2018.

Pro zdravotni sluzby CDZ plati legislativni poZadavky zdkona o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani 372/2011. Posuzovani kvality se dale tyka predevsim Véstnik
¢.5/2012, ktery stanovi minimalni poZzadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni
kvality a bezpedi poskytovanych zdravotnich sluzeb. V tomto materidlu se jedna predevsim o
kritéria bezpedi a hygieny, voditka specificka pro ambulantné terénni sluzby typu CDZ zde

nalézt nelze.

Pro socialni sluzby CDZ plati legislativni pozadavky zakona o socialnich sluzbach 108/2006.
Posuzovani kvality probiha dle Standardd, které jsou obsahem pfilohy €. 2 vyhlasky ¢. 505/2006
Sb., a je realizovdno ze strany MPSV. V soucasnosti realné riziko spociva vtom, Ze nové
vznikajici sluzby typu CDZ budou prochazet externimi, na sobé nezdavislymi hodnocenimi
kvality podle rGznych legislativnich norem a s rlznou zavaznosti. To mlze zatiZit fungovani

téchto sluzeb a také plsobit proti pojeti CDZ jako sluzby zaloZzené na tymové spolupraci.
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Kvalita péce v pobytovych socialnich sluzbach

Poskytovatel je povinen pti poskytovani socialni sluzby plnit povinnosti a standardy kvality
socidlnich sluzeb, které jsou definovdny zdkonem. Jsou zaméfeny predevsim na proces
poskytovani socidlnich sluzeb a ochranu prav osob, kterym jsou poskytovani socidlni sluzby.
U registrovanych poskytovatelll socidlnich sluZeb provadi kontrolu inspekce poskytovani

socialnich sluZeb, ktera je realizovdna Ministerstvem prace a socialnich véci.

V oblasti implementace kvality a lidskych prav do socidlnich sluzeb CR fe$i zmin&nou oblast
zdkon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach a jejich provadéci predpisy. Zakon ¢. 108/2006
Sb., o socialnich sluzbach upravuje oblast lidskych prav nejprve v § 2 zdkona, kde je v odst.
2 definovano, Ze ,socidlni sluzby musi byt poskytovdny v zajmu osob a v nalezité kvalité
takovymi zpUsoby, aby bylo vidy disledné zajisténo dodrzovani lidskych prav a zakladnich
svobod osob.” Ddle je v § 88 vymezena povinnost poskytovatell socidlnich sluzeb v odst. c)
»Vytvaret pri poskytovani socidlnich sluzeb takové podminky, které umozni osobam, kterym
poskytuji socidlni sluzby, naplfiovat jejich lidska i obéanska prdva, a které zamezi stfetim zajm
téchto osob se zajmy poskytovatele socidlni sluzby” a dale v odst. h) ,dodrzovat standardy
kvality socidlnich sluzeb”. Standardy kvality socidlnich sluzeb jsou pfilohou 2. vyhlasky
¢. 505/2006 Sb. a upravuji povinnosti poskytovatel( v oblasti kvality socidlnich sluzeb a rozsah
napliovani kvality v socidlnich sluzbach hodnoti inspekce poskytovani socialnich sluzeb, kterd
je realizovana v rezimu statni kontroly a je vymezena zdkonem ¢. 108/2006 Sb. Jednou z
hlavnich pfi¢in nedostate¢ného dopadu inspekci na zvySovani kvality socidlnich sluzeb je
nejednoznaéné legislativni vymezeni obsahu ustanoveni, ktera jsou nasledné predmétem
kontroly, a nevymezeni metodickych postupl vénujicich se jednotlivym oblastem tak, aby
nedochdzelo k rozdilnému vykladu kontrolovanych kritérii. Jednotlivé oblasti naplfovani
Umluvy o pravech osob nejsou nijak legislativné ani metodicky rozpracovdny a systém
nezohlednuje problematiku dusevniho onemocnéni. Soucasné pojeti kvality v zakonu je
definovano zejména na zdkladé cilové skupiny, nicméné v praxi oblasti dusevniho zdravi se
ukazuje, Ze zohlednéni problematiky cilové skupiny neni reflektovano, v ramci vykonu inspekci

socidlnich sluZzeb nejsou kinspekcim prizvani odbornici s pfimou zkusenosti v oblasti dusevniho
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zdravi, tj. nedochazi k objektivnimu posouzeni a reflexi praxe na zakladé odborné znalosti dané

problematiky.

V praxi Ize konstatovat nedostatek odbornych kapacit a metodologie vychazejici z dualnich
diagnéz (napf. mentdlni postizeni a dusSevni onemocnéni), stejné jako redlnych kapacit
socidlnich sluzeb. Skute¢nost, 7e v Ceské republice stile pln& neprobéhl proces
deinstitucionalizace socidlnich sluzeb, vede k tomu, Ze neexistuje dostatecna sit komunitnich
sluzeb a lGzkové kapacity jak pro lidi se zdravotnim postizenim, tak seniory jsou naddle
fixovany ve velkokapacitnich pobytovych sluzbach, kde dochdzi ke shodné institucionalizaci
jako u lidi s dusevnim onemocnénim dlouhodobé pobyvajicich v u poskytovatelt nasledné
[0Zkové péce v oboru psychiatrie. Klicovym dopadem nedostatecné transformace socidlnich
sluzeb na kvalitu sluzeb je také skutecnost, Ze prdvé moznost Uzké specializace na potieby
specifickych cilovych skupin (napf. lidé s autismem ¢&i rizikem v chovani), kdy pfileZitosti je
budovat specifické cilové sluzby, neni v praxi vyuzivana, a zaroven jsou lGzkové kapacity
zarizeni socidlnich sluzeb poskytovany lidem, ktefi tuto péci v celoro¢nim rezimu 24 hodin
denné nepotrebuji a pro které by pfi individualizaci péfe v komunitnich sluzbach bylo
dostacujici zajistit nizsi miru podpory s ohledem na jejich schopnosti. Z tohoto divodu v u
poskytovatel( nasledné llzkové péce v oboru psychiatrie setrvdvaji lidé s vysokou mirou
podpory, které socialni sluzby nepfijimaji s ohledem na nedostate¢nou znalost odborné

metodologie, ackoli jsou jejich cilovou skupinou.

INFORMACNI SYSTEMY

Informacéni zazemi pro sledovani moderni psychiatrické péce je budovano na platformé
rekonstruovaného Narodniho zdravotnického informacniho systému (NZIS), dle ustanoveného
zdkona ¢. 372 / 2011 Sb. ve znéni pozdéjsich predpist (novela z roku 2016). Nové budované

komponenty NZIS maji pro hodnoceni péée o dusevni zdravi zejména nasledujici pfinos:

° Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS) — je budovan jako klicovy

informaéni systém umoZiujici hodnotit rozsah a distribuci zdravotnich sluzeb,
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morbiditu pacientd a vysledky (kvalitu) zdravotnickych intervenci; podstatnou
schopnosti je i hodnoceni ndklad( zdravotnich sluZzeb a modelovéni dopadd do

rozpoctu verejného zdravotniho pojisténi.

° Narodni registr poskytovatelll zdravotnich sluzeb (NRPZS) — je vybudovan jako
reprezentativné editovany systém monitorujici vSechny poskytovatele, dostupnost

jejich sité a dalsi atributy, véetné podilu na péci o dusevné nemocné.

. Narodni registr zdravotnickych pracovnikli (NRZP) predstavuje zakladni systém pro
kvantifikaci personalnich kapacit poskytovatell a planovani potieb v oblasti lidskych

zdroju.

VySe uvedené plosné informacni systémy jsou dale vramci rekonstruovaného NZIS

doplfiovany nasledujicimi zdroji dat:

. Statisticka Setfeni prostiednictvim rocniho vykazu o cinnosti psychiatrickych
ambulanci vypliuje samostatné kazdé ambulantni pracovisté vSech psychiatrickych
oborll, tj. psychiatrie, ambulantni pracovisté AT, sexuologie, gerontopsychiatrie,
zafizeni parcidlni hospitalizace, zafizeni krizové intervence, zafizeni pro l|écbu
drogovych zavislosti a ambulantni pracovisté psychiatrické l1é¢ebny. Na tomto vykaze
se sleduje persondlni kapacita jednotlivych poskytovatelll a pocty Ié¢enych pacientl
podle skupin psychiatrickych diagndz. Data jsou v elektronické formé k dispozici od
roku 1994 a umoznuji hodnoceni dlouhodobych trend(. Eviduje se také udaj o tom, Ze

u daného nemocného je natizeno ochranné |éceni.

. Statisticka Setfeni v ramci ro¢niho vykazu o ¢innosti psychoterapeutickych stacionara
a krizovych center — vypliuje samostatné kazdé vyse uvedené zafizeni u vSech
poskytovatelll zdravotnich sluzeb bez ohledu na jejich zfizovatele. Vykaz vypliuji i
stacionare, které nejsou vyclenény jako samostatné zatizeni. Na tomto vykaze se
sleduje persondlni kapacita jednotlivych poskytovatell, informace o cinnosti (pocet
mist, pocet prijatych a stav pacientd/klientd, pocet oSetfovacich dn( atd.), o

pacientech/klientech (v ¢lenéni podle postizeni a vékovych skupin), o poctu IéCenych
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pacientl/klient( ve sledovaném roce podle skupin diagnoz V. kapitoly MKN-10, pohlavi

a vékovych skupin a o typu zafizeni.

Ndrodni registr hospitalizovanych (NRHOSP) jako celoplosny populacni registr, kde
jsou evidovany osoby, které byly hospitalizované na lizkovych oddélenich a jejichz
hospitalizace byla ve sledovaném obdobi ukonéena. Z registru Ize ziskat informace o
hospitalizovanych pacientech/klientech v psychiatrickych liZkovych zafizenich (tzn. na
psychiatrickych oddélenich nemocnic, v psychiatrickych nemocnicich/lé¢ebnach atd.) i
psychiatrickych pacientl hospitalizovanych jinde. U hospitalizovanych pacientl se
sleduje rodinny stav, zaméstnani, obec mista trvalého pobytu a pfislusnost k EU.
V souvislosti s |écbou je v registru evidovano, kdo pfijeti doporucil, datum pfijeti,
dlvod prijeti, zakladni diagndza, to zda byl pacient/klient pro zakladni diagndzu
hospitalizovan poprvé v zivoté, vnéjsi pticina Urazu, Ctyfi vedlejSi diagndzy, seznam
provedenych vykon(, informace o operaci, pokud byla provedena, informace o DRG,
pocet oSetfovacich dnl, datum propusténi, dlvod propusténi, potieba dalsi péce,
informace o Umrtnostnich diagndzach, pokud pacient/klient béhem hospitalizace

zemrel a dalsi.

Narodni registr lécby uzivateld drog (NRLUD) sledujici informace o
pacientech/klientech, ktefi zahajuji a ukoncuji adiktologickou Ié¢bu. Registr se sklada
ze dvou Casti, a to z hlaseni substituéni IéCby zavislosti na opiatech/opioidech, které se
hldsi s plnou identifikaci pacienta (rodné Cislo), a hlaseni ostatni |écby, které probiha
pomoci anonymniho identifikdtoru. Registr shromazduje zdkladni sociodemografické
udaje klientl/pacientl, Udaje o uzivanych navykovych latkach, rizikovém chovani,
zdravotnich a socidlnich dopadech jejich uzivani atd. Data o substituéni 1é¢bé jsou
v elektronické formé k dispozici od roku 2000, data o ostatnich Iécbach jsou od roku

2015.
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Od pocatku roku 2019 je nové rekonstruovany NZIS z hlediska funkcnosti vySe uvedenych
komponent plné funkéni a poskytuje plosny i regiondlni informacni servis. Je tak dobudovana

zakladni informaéni infrastruktura pro hodnoceni péée o dusevni zdravi v CR.

Vyhodami a jiz naplnénymi uUkoly rekonstruovaného NZIS je z hlediska péfe o duSevné

nemocné zejména:

. kapacita vySe uvedenych systému sledovat vybrané jevy a procesy prospektivné
a rovnéz retrospektivné (hospitalizace od r. 1994, zdravotni péce plosné od r. 2010);
vznika tim systém umoznujici hodnoceni vyvoje systému i s dlouhodobymi trendy, bez

nutnosti na ¢asova data dlouhé roky cekat;

. hodnoceni regionalni dostupnosti zdravotnich sluZzeb a mapovani distribuce téchto

sluzeb v systému;

° moznost stratifikovat hodnoceni vysledkl péce s ohledem na rizikovost nemoci;
° sledovani nejen zdravotnich aspekt(, ale i personalnich a infrastrukturnich kapacit
systému.

Hlavnim problémem k feseni je stdle nedokoncené propojeni vsech dil¢ich komponent NZIS na
sluzby eGovernmentu. Vyznamné by se tak posilila ochrana osobnich a citlivych dat a NZIS by
se stal vysoce zabezpecenym systémem, minimalizujicim riziko zneuZiti osobnich udaja.
Informacni potencidl NZIS zadind byt jiz v souéasnosti intenzivné vyuzivan ve smyslu produkce
ukazatell zdravotniho stavu obyvatel, jde vSak o formu vyZadujici znacné nasazeni lidskych

kapacit (zejména z dlivodu vysokého mnozstvi ad hoc provadénych analyz).
V oblasti poskytovani informaci je tedy prioritou vybudovani rozumné miry automatizace
vystupU, tedy reportingu formou on-line pracujiciho analytického portalu.

Vyznamnym krokem k posileni funkénosti a udrzitelnosti NZIS pro oblast péée o duSevni zdravi
jeijeho nové legislativni ukotveni v chystaném zakonu o elektronizaci zdravotnictvi (pfipraven
ve formé vécného zdméru), kde je mimo jiné definovana kategorie Rezortnich referencnich

statistickych ukazatel(. Mezi tyto ukazatele budou ve vyznamné mife zarazovany indikatory
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kapacity a vysledkd péce o dusevni zdravi. Tyto ukazatele budou definovany jako statistiky,

které
- jsou vzdy generovany na zakladé centralnich datovych zdroji NZIS;

- jsou povinné v nastaveném rezimu publikovany spravcem NZIS a publikace je doplnéna

interpretaci spravce NZIS a jim uréenych recenzentl ¢i odbornych garant(;

- jsou spravcem NZIS poskytovany jako ndrodni referencéni udaje do mezindrodnich

statistickych Setfeni ¢i mezinarodnich srovnavacich zdroja dat;

- jsou na zakladé zmocnéni zdkona zvefejiiovany aZz na uroven jednotlivych

poskytovatell zdravotnich sluZzeb (pokud to podstata ukazatele dovoluje).

Zakonnym ukotvenim tzv. referencnich statistik se podstatné zvysi dostupnost téchto

informaci pro laickou i odbornou verejnost.

VYzZKUM A HODNOCENI POLITIK A SLUZEB

Vyzkum a hodnoceni politik a sluZzeb v oblasti dusevniho zdravi jsou zakladnim predpokladem
pro rozvoj systému zaloZzeného na dlkazech, tj. systému, ktery vyuziva dostupné zdroje k co

mozna nejvétsSimu uzitku pro obyvatele.

Pro vyzkum a hodnoceni politik a sluzeb v oblasti dusevniho zdravi jsou zapotrebi A) datové
zdroje; B) systém adekvatniho, legalniho a transparentniho zpUsobu vyuZivani datovych
zdroju; C) metodika vyzkumu hodnoceni politik a sluzeb; D) zdroje pro analyzy a vyzkum

v oblasti hodnoceni politik a sluzeb v oblasti dusevniho zdravi.

A) Datové zdroje mohou byt tvofeny daty sbiranymi rutinné a daty sbiranymi mimoradné.
Mezi zdroje rutinné sbiranych dat patfi Narodni registr hospitalizovanych, déle Narodni
registr hrazenych zdravotnich sluzeb ¢i nové klinické registry (Psychiatricka péce o déti
a mladistvé, Psychotickd onemocnéni, Poruchy nélady, Poruchy dusevniho zdravi u
populace ve véku 65+). Mezi mimoradné sbirané zdroje radime populacni Setfeni typu

CZEMS (Czech Mental Health Study) (Winkler et al., 2018b).
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B) Systém adekvatniho, legalniho a transparentniho zplsobu vyuZivani dat se vztahuje
predevsim k datovym zdrojim zrutinné sbiranych dat. Rutinné sbiranad data jsou

spojeny s nasledujicimi etickymi problémy:
1) NemozZnost souhlasu

Informace o identifikovaném nebo identifikovatelném c¢lovéku (ddle subjektu) se povazuji za
osobni data. Jednd se napfiklad o jméno, identifikacni Cislo, bydlisté aj. Zvlastni kategorii
osobnich dat jsou tzv. senzitivni (citlivd) osobni data, to jsou data, jejichz uZivanim je
potencialné moiné ohrozit zakladni osobni prdva, osobni integritu a svobodu subjektu.
Takovéto informace se tykaji rasy nebo etnicity, politickych nazort, ndbozenského vyznani,
sexuality a sexualni orientace a zdravi. Pro vyzkum a hodnoceni politik a sluzeb v systému péce
o dusevni zdravi je zapotfebi pouzivat senzitivnich osobnich dat, vtomto pfipadé dat tykajicich
se zdravi. To ale neni legdlné mozné, pokud k tomu subjekt, kterého se hodnoceni nebo

vyzkum tyka, nedd souhlas. Subjekt by mél mit moznost svij souhlas také kdykoliv stdhnout.

Pro vyzkum a hodnoceni politik a sluZzeb za pomoci registri ale nedosahneme toho, Ze subjekt
da souhlas k tomu, Ze se jeho senzitivni osobni data pouziji. Vyzkum a hodnoceni politik a
sluzeb za pomoci registrii bude mit nejlepsi validitu, pokud se bude provadét na co nejvétsi
populaci. PoZzadovani souhlasu od subjektl by vedlo ke snizeni analytického vzorku subjektd,
vybérovému zkresleni, a tedy k vyraznému naruseni platnosti, pfipadné i preciznosti vysledk.
Pro zjisténi dlouhodobych zmén se v mnoha ptipadech bude vyzkum a hodnoceni provadét

retrospektivné za delsi dobu, kdy subjekt uz nebude nazivu, a proto nem(ze dat souhlas.

2) NemozZnost anonymizace

Vyzkum a hodnoceni sluzeb na anonymizovanych osobnich datech (takova data, ktera se
nedaji propojit se subjektem) je upfednostiiovan, protoze pfi ném nehrozi naruseni osobni
integrity subjektu. Pro vyzkum na anonymizovanych datech neni potfeba souhlas etické
komise. Nicméné pro maximalni vyuZiti komplexnich informaci obsazenych v registrech je
tfeba propojovat rizné datové zdroje. Toho lze dosahnout propojenim registri navzdjem za
pomoci rodného ¢isla. To znamena3, Ze registry neni mozné anonymizovat a v Uvahu pfipada

jenom pseudoanonymizace, kdy vyzkumnik nebo pracovnik provadéjici hodnoceni sluzeb
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dostane data se zaSifrovanym rodnym cislem. Kli¢ k rozSifrovani mu neni k dispozici, ale je
ulozen separatné v jiné instituci, zpravidla u drzitele registru. To znamena, Ze
pseudoanonymizovand data se daji zpétné propojit se subjektem. Vyzkum za pomoci
pseudoanonymizovanych dat podléha schvaleni etické komise a je spojen s urcitym rizikem

naruseni osobni integrity subjektu.

3) Jiny ucel neZ primarni ucel sbéru dat

Osobni data se maji sbirat pro specificky ucel a nemaji byt ddle procesovana zplisobem, ktery
je nekompatibilni s primarnim ucelem. Osobni data shromaZzdovana v registrech jsou sbirana
z administrativnich dlvod({ a nejsou primarné urcena pro vyzkum. Specifické otdzky, které

budou kladeny pro vyzkum a hodnoceni sluzeb, budou ¢asto jiné, nez byl primarni Gcel sbéru

dat.

Vyse zminéné tti zakladni problémy, které se tykaji souhlasu, pseudoanonymizace a uziti
osobnich senzitivnich dat za jinym Ucelem, nez jaky byl primarni Gcel sbéru dat, mohou ohrozit
osobni integritu subjektu. Tato rizika mohou byt ale prevdzena, pokud vyzkum a hodnoceni
politik a sluzeb v systému péce o duSevni zdravi, popf. jinak orientovany akademicky vyzkum

bude mit jasny prospéch ve verejném zajmu.

V soucasnosti vSak neexistuje systém adekvatniho, legdlniho a transparentniho zplsobu
vyuZivani dat, coz do znacné miry znemoziiuje vyuzivani existujicich datovych zdroju pro

vyzkum a hodnoceni politik a sluZzeb v oblasti dusevniho zdravi.

Q) Metodika pro hodnoceni systému a sluzeb péce o dusevni zdravi se tykd a) hodnoceni
systému psychiatrické péce jako celku, a to prostfednictvim makro indikatort, b)
hodnoceni jednotlivych psychiatrickych instituci a organizaci, a to prostfednictvim
mezo indikatorli, c) hodnoceni efektivity jednotlivych psychiatrickych sluzeb a
intervenci, a to prostfednictvim mikro indikator(i. V ramci projektu MERRPS byla
vyvinuta metodika pro hodnoceni systému psychiatrické péce jako celku (a) a metodiky
hodnoceni efektivity jednotlivych psychiatrickych sluZzeb a intervenci, a to
prostfednictvim mikro indikatord (c). Metodika pro hodnoceni jednotlivych

psychiatrickych instituci a organizaci (b) neni zcela dopracovana.
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D) V soucastné dobé nejsou specificky alokovany finanéni zdroje pro analyzy a vyzkum
politik a sluzeb v oblasti duSevniho zdravi. Ministerstvo zdravotnictvi sice vénuje zdroje
na vyzkum prostfednictvim prostfedkd pro Agenturu zdravotnického vyzkumu (AZV) a
pro NUDZ, nicméné v7adném ztéchto finanénich zdroji neni specifikovan
nepodkrocitelny objem prostiedk(, ktery musi byt vénovan na vyzkum politik a sluzeb

v oblasti (dusevniho) zdravi.

REFERENCE

ALEXOVA, A., KAGSTROM, A., WINKLER, P., KONDRATOVA, L. & JANOUSKOVA, M. 2019.
Correlates of internalized stigma levels in people with psychosis in the Czech Republic.
International Journal of Social Psychiatry, 0020764019850204.

ANDREWS, D. A. & DOWDEN, C. 2007. The risk—need-responsivity model of assessment and
human service in prevention and corrections: Crime-prevention jurisprudence.
Canadian Journal of Criminology and Criminal Justice, 49, 439-464.

ANTHONY, W. A. 1993. Recovery from mental illness: the guiding vision of the mental health
service system in the 1990s. Psychosocial rehabilitation journal, 16, 11.

ARNSTEIN, S. R. (1969). A ladder of citizen participation. Journal of the American Institute of
planners, 35(4), 216-224.

BARBATO, A., VALLARINO, M., RAPISARDA, F., LORA, A. & DE ALMEIDA, J. M. C. 2016. EU
compass for action on mental health and well-being. Access to mental health care in
Europe. Scientific paper. Funded by the European Union in the frame of the 3rd EU
Health Programme (2014—-2020).

BOURNE, P., Meddings, S., & Whittington, A. (2018). An evaluation of service use outcomes in
a recovery college. Journal of Mental Health, 27(4), 359-366.

BROULI'KOVA, H. M. D., MARTIN; WINKLER, PETR 2019. Expenditures on Mental Health Care in
the Czech Republic in 2015. Unpublished text.

EHLER, E., BEDNARIK, J., HOSCHL, C., WINKLER, P., SUCHY, M. & PATA, M. 2013. N&klady na
poruchy mozku v Ceské republice. Cesk Slov Neurol, 76.

ELBOGEN, E. B. & JOHNSON, S. C. 2009. The intricate link between violence and mental
disorder: results from the National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
Conditions. Archives of general Psychiatry, 66, 152-161.

FORMANEK, T., KAGSTROM, A., CERMAKOVA, P., CSEMY, L., MLADA, K. & WINKLER, P. 2019.
Prevalence of mental disorders and associated disability: Results from the cross-
sectional CZEch mental health Study (CZEMS). European Psychiatry, 60, 1-6.

GREENBERG, M. T., DOMITROVICH, C. & BUMBARGER, B. 2001. The prevention of mental
disorders in school-aged children: Current state of the field. Prevention & treatment,
4, 1a.

70



HOSCHL, C., WINKLER, P. & PEC, O. 2012. The state of psychiatry in the Czech Republic.
International Review of Psychiatry, 24, 278-285.

CHAMBERLIN, J. (2005). User/consumer involvement in mental health service delivery.
Epidemiology and Psychiatric Sciences, 14(01), 5.

JANOUSKOVA, M., KAZMER, L. & WINKLER, P. Péée o blizkou osobu s du$evnim onemocnénim
v CR mezi lety 2001 a 2011. Nepublikovany manuskript.

JANOUSKOVA, M., WINKLER, P. & KAZMER, L. 2014. Vyvoj nové pfiznanych invalidnich
dlichodt z diivodu duevnich a fyzickych onemocnéni v CR v letech 2001 a# 2011.
Psychiatrie.

JONES, D., CROWLEY, D. & GREENBERG, M. 2017. Improving social emotional skills in childhood
enhances long-term well-being and economic outcomes. Edna Bennet Pierce
Prevention Research Center, Pennsylvania State University.

KONDRATOVA, L., CHRTKOVA, D., MLADA, K., JANOUSKOVA, M., STANGLOVA, A., ROBOCH, Z.,
PAV, M. & WINKLER, P. 2018. Socioekonomicka situace osob s psychotickym
onemocnénim v Ceské republice. Ceskd a Slovenskd Psychiatrie, 114.

KONDRATOVA, L. & WINKLER, P. 2017. Podporované zaméstnavani osob s vaznym dudevnim
onemocnénim - zahrani¢ni a ¢eska zkuSenost: narativni syntéza. Ceskd a Slovenskad
Psychiatrie, 113.

KRUPCHANKA, D., CHRTKOVA, D., VITKOVA, M., MUNZEL, D., CIHAROVA, M., RUZICKOVA, T.,
WINKLER, P., JANOUSKOVA, M., ALBANESE, E. & SARTORIUS, N. 2018a. Experience of
stigma and discrimination in families of persons with schizophrenia in the Czech
Republic. Social Science & Medicine, 212, 129-135.

KRUPCHANKA, D., MLADA, K., WINKLER, P., KHAZAAL, Y. & ALBANESE, E. 2018b. Mortality in
people with mental disorders in the Czech Republic: a nationwide, register-based
cohort study. The Lancet Public Health, 3, e289-e295.

LUKASOVA, M. 2018. Omezovaci prostfedky v psychiatrii. MZd.

MZD. 2013. Reforma péce o dusevni zdravi: Strategie reformy psychiatrické péce. Praha:
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky.

MZD. 2016. Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a dalsi obdobna onemocnéni 2016-
2019. In: Databéaze strategii [online]. Praha: Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky.

MPSV. 2013. Narodni akéni plan podporujici pozitivni starnuti pro obdobi let 2013 az 2017.
Praha: Ministerstvo prace a socialnich véci.

NICE (National Institute for Health and Care Excellence). 2009. Promoting mental wellbeing
at work: Business case. London: NICE.

OECD 2010. Sickness, Disability and Work: Breaking the Barriers; A Synthesis of Findings Across
Oecd Countries, OECD.

OECD 2015. Mental Health and Work Fit Mind, Fit Job: From Evidence to Practice in Mental
Health and Work, OECD Publishing.

POLANZYK, G.V., SALUM, G.A., SUGAYA, L.S., CAYE, A., ROHDE, LA. Annual research review: A

meta-analysis of the worldwide prevalence of mental disorders in children and
adolescents. J Child Psychol Psychiatry. 2015 Mar; 56(3): 345-65.

RASIC, D., HAJEK, T., ALDA, M., UHER, R. Risk of Mental lliness in Offspring of Parents With

71



Schizophrenia, Bipolar Disorder, and Major Depressive Disorder: A Meta-Analysis of
Family High-Risk Studies. Schizophrenia Bulletin. 2014; 40(1): 28-38.

SIGNORINI, G., SINGH, S. P., BORICEVIC-MARSANIC, V., DIELEMAN, G., DODIG-CURCOVIC, K.,
FRANIC, T., et al. (2017). Architecture and functioning of child and adolescent mental
health services: a 28-country survey in Europe. The Lancet Psychiatry.
http://doi.org/10.1016/S2215-0366(17)30127-X

THORNICROFT, G., Mehta, N., Clement, S., Evans-Lacko, S., Doherty, M., Rose, D., Koschorke,
M., Shidhaye, R., O'Reilly, C. and Henderson, C., 2016. Evidence for effective
interventions to reduce mental-health-related stigma and discrimination. The Lancet,
387(10023), pp.1123-1132.

THORNICROFT, G., & TANSELLA, M. (2005). Growing recognition of the importance of
service user involvement in mental health service planning and evaluation.
Epidemiology and Psychiatric Sciences, 14(1), 1-3.

UN 2006. Convention on the Rights of Persons with Disabilities. In: NATIONS, U. (ed.). Adopted
by the United Nations General Assembly in December 2006

UZIS 2017. Psychiatrickd péce 2016. Prague: Institute for health information and statistics,
Czech Republic.

VIGO, D., THORNICROFT, G. & ATUN, R. 2016. Estimating the true global burden of mental
illness. The Lancet Psychiatry, 3, 171-178.

WANG PS, ANGERMEYER M, BORGES G, et al. Delay and failure in treatment seeking after
first onset of mental disorders in the World Health Organization’s World Mental
Health Survey Initiative. World Psychiatry. 2007;6(3):177-185.

WHO 2005. World Health Organization assessment instrument for mental health systems-
WHO-AIMS version 2.2. Geneva: World Health Organization.

WHO 2013a. The European Mental Health Action Plan. Copenhagen: WHO Regional Office to
Europe.

WHO. 2013b. Mental health action plan 2013-2020 [Online]. WHO Geneva. Available:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/89966/1/9789241506021_eng.pdf?ua=1
[Accessed 15 December 2016].

WHO 2016. Global Health Estimates 2015: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by
Region, 2000-2015. Geneva, World Health Organization; 2016.

WHO 2018a. Culture and reform of mental health care in central and eastern Europe. WHO
European regiona office, Copenhagen.

WHO 2018b. Mental health, human rights and standards of care: Assessment of the quality of
institutional care for adults with psychosocial and intellectual disabilities in the WHO
European Region. Copenhagen: WHO Regional Office to Europe.

WINKLER, P., BROULIKOVA, H. M., KONDRATOVA, L., KNAPP, M., ARTEEL, P., BOYER, P.,
GALDERISI, S., KARKKAINEN, H., IEVEN, A. & MOHR, P. 2018a. Value of schizophrenia
treatment Il: Decision modelling for developing early detection and early intervention
services in the Czech Republic. European Psychiatry, 53, 116-122.

WINKLER, P., CSEMY, L., JANOUSKOVA, M., MLADA, K., MOTLOVA, L. B. & EVANS-LACKO, S.
2015a. Reported and intended behaviour towards those with mental health problems
in the Czech Republic and England. European Psychiatry, 30, 801-806.

72



WINKLER, P., CSEMY, L., JANOUSKOVA, M., MLADA, K., MOTLOVA, L. B. & EVANS-LACKO, S.
2015b. Reported and intended behaviour towards those with mental health problems
in the Czech Republic and England. European Psychiatry, 30, 801-806.

WINKLER, P., FORMANEK, T., MLADA, K. & CERMAKOVA, P. 2018b. The CZEch Mental health
Study (CZEMS): Study rationale, design, and methods. International journal of methods
in psychiatric research, e1728.

WINKLER, P., KOESER, L., KONDRATOVA, L., BROULIKOVA, H. M., PAV, M., KALISOVA, L.,
BARRETT, B. & MCCRONE, P. 2018c. Cost-effectiveness of care for people with
psychosis in the community and psychiatric hospitals in the Czech Republic: an
economic analysis. The Lancet Psychiatry, 5, 1023-1031.

WINKLER, P., KRUPCHANKA, D., ROBERTS, T., KONDRATOVA, L., MACHU, V., HOSCHL, C.,
SARTORIUS, N., VAN VOREN, R., AIZBERG, O., BITTER, |, CERGA-PASHOIJA, A,
DELIKOVIC, A., FANAJ, N., GERMANAVICIUS, A., HINKOV, H., HOVSEPYAN, A,
ISMAYILOV, F. N., IVEZIC, S. S., JAREMA, M., JORDANOVA, V., KUKIC, S., MAKHASHVILI,
N., SAROTAR, B. N., PLEVACHUK, O., SMIRNOVA, D., VOINESCU, B. I., VRUBLEVSKA, J.
& THORNICROFT, G. 2017. A blind spot on the global mental health map: a scoping
review of 25 years' development of mental health care for people with severe mental
illnesses in central and eastern Europe. The Lancet Psychiatry, 4, 634-642.

WINKLER, P., MLADA, K., CSEMY, L., NECHANSKA, B. & HOSCHL, C. 2015c. Suicides following
inpatient psychiatric hospitalization: A nationwide case control study. Journal of
affective disorders, 184, 164-169.

WINKLER, P., MLADA, K., JANOUSKOVA, M., WEISSOVA, A., TUSKOVA, E., CSEMY, L. & EVANS-
LACKO, S. 2016a. Attitudes towards the people with mental illness: comparison
between Czech medical doctors and general population. Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology, 1-9.

WINKLER, P., MLADA, K., KRUPCHANKA, D., AGIUS, M., RAY, M. K. & HOSCHL, C. 2016b. Long-
term hospitalizations for schizophrenia in the Czech Republic 1998-2012.
Schizophrenia research, 175, 180-185.

73



