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.“
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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
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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).
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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
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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.

30



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 bu