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Abstrakt

Jiz od zacatku devadesatych let se v Cesku oteviené mluvi o potfebnjch zménach v systému péce o
dusevné nemocné. Problémy, které byly jiz téméf pred devatenacti lety formulovany, vsak jesté ani dnes
nejsou vyfeseny a v mnoha znich se dosahlo jenom neuspokojivého zlepseni. Hlavnim tématem
diplomové prace je proto propojeni dvou oblasti: problému, které se v péci o dusevné nemocné
nachazeji a zpusobu feseni, které je na né mozné aplikovat. Prvni ¢ast prace je vénovana analyze
problému, které jsou pojmenovany v koncepcnich dokumentech Psychiatrické spole¢nosti. Vysledkem
této analyzy je potvrzeni drtivé vétsiny problémut a zaroven jejich “podlozeni potfebnymi daty.
Zavérem prvni Casti je také vycet problému, u kterych rozsah a kvalita dostupnych dat zaostava za
informacemi, které jsou k dispozici u problému jinych. Druha ¢ast prace se vénuje popisu feseni, ktera
je mozné aplikovat na nckteré z problému analyzovanych v prvni casti. Cilem tohoto popisu je
pfedstavit zakladni ramec fungovani daného feseni, ukazat, jaky vklad dané feseni obnasi od piislusnych
aktéra a také (je-li je to mozné) uvést, jak se dany problém dafilo fesit v minulosti. Vysledkem druhé
c¢asti prace je vzajemné porovnani zkoumanych feseni a také nékolik zavéra, které z tohoto porovnani
vyplyvaji. Zavér prace je vénovan popisu zodpovédnosti, kterou za problémy péce o dusevné nemocné

nesou jednotlivi aktéfi.

Abstract

Problems of mental health care in the Czech republic have been defined in the early nineties. Yet after
nineteen years of progress in this area, these problems are still major topics in mental health care policy
documents. Main purpose of diploma paper is therefore to analyse mental health care problems and at
the same time also might-be solutions. Mental health care problems definitions as conceptualized in
mental helth care policy documents are found to be plausible. Though the amount of supportive data is
sufficent, there are differences in decisiveness of some arguments. Available solutions are brought up
and described in various manners in order to show their own logic, rules and after all their usability.

Final conclusions consider the roles and responsiblities of various policy actors.
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1. UVOD

Prvnim podnétem pro napsani této prace bylo rozcarovani nad malymi vysledky, které pfinesli
témét dvé desetileti vivoje v oblasti péée o dusevné nemocné v Ceské republice. Ji v Navrhu reformy
péce o zdravi z roku 1990 se pozaduje "postupnai zdsadni restrukturalizace ligkového fondu psychiatrickych
léceben na iicelové slogky (nemocnicni péle, naslednd péce, iistavni socidlni péce), jejich regionalizace a propojeni s
terénem’”. Dale méla mit reforma za cil také "zwjraznéni podilu neliskovych sluseb (nejen klasické ambulantni
Dpéce, ale i netraditnich forem, jako jsou denni a nocni staciondre, krigovd centra atd.), vytvareni malbjch (psychiatrickych)
oddélent vieobecnych nemocnic a funkini spojent péce likové, neliskové a nexdravotnické (poradenské, socidlni)."”

Na zacatku letosniho roku (2009) Vybor Psychiatrické spole¢nosti schvalil Koncepci oboru
psychiatrie - 1.revizi 2008", ktera ve svém tvodu stav péée o dusevné nemocné charakterizuje témito
slovy: "nesystematicnost pii izovdani psychiatrickych instituct, chybéjici nebo nerovnomérné rogmisténé ambulantni
slugby, zastarald struktura ligkové kapacity, nedostatek zarizeni komunitni pée." V roce 2008 jsou tedy
pojmenovany problémy a zformulovany cile, které téméf opakuji to, co bylo stanoveno jiz pfed
osmnacti lety. Nejednd se pfitom jenom o pouhé opakovani starych cila. Jak se tato prace pokusi
dokazat, problémy péce o dusevné nemocné zroku 1990 jsou pofad ve vétsi nebo mensi mife
problémy i v roce 2009. Pocet ambulantnich psychiatra na 100 000 obyvatel se pohybuje od patnacti
v hl. mésté Praze po ctyfi v Zlinském kraji, vice nez 60% akutnich lizek je umisténo v zafizenich
nasledné péce, komunitni péce je neustale na okraji zajmu a nedostatecné rozvinuta.

Prace se dale pokusi dokazat, ze kazdy z téchto problému si vyzaduje rozdilné feseni, ke
kterému musi ve vétsiné pfipadt kazdy zaktéra pfispét svym dilem. Zaroven tfeba odmitnout
pfedpoklad, Ze tim hlavnim, co brzdi rozvoj péce o dusevné nemocné, je nedostatek financnich zdrojut.
Jak na nedavné konferenci’ vénované organizaci psychiatrické péée vicekrat zdiraznioval Stefan Priebe”,
penize jsou pro zlepSovani sluzeb pro dusevné nemocné dulezité, castokrat je ale mnohem dulezitéjsi

vule ke zménam. Tato prace se snazi blize pfedstavit, na co by se tato ,vule ke zménam® méla

soustfedit.

2 Citovano z Kamil KALINA, Psychiatricka reforma v CR: Byla? Je? Bude?, In: Zdravotnické noviny 48/2002.
3 tamtéz.

*  Dale jen R-KOP.

5

Konference Ist International Congress on Organisation of Psychiatric Care se konala od 20. — 22. dubna v PL
Bohnice. Vice na www: < http://www.icopc.cu/>

Vyznamny evropsky védec zabyvajici se vyzkumem sluzeb pro dusevné nemocné. Spoluautor publikaci Evidence in
Mental Health Care (Psychology Press, 2002) a také Choosing methods in Mental Health Research: Mental Health
Research from Theory to Practice (Routledge, 2006)
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2. DEFINOVANI POJMU

V Ceské republice jsou v souvislosti s oblasti, které se tato price vénuje, pouzivany riznorodé
pojmy: psychiatricka péce, péce o dusevné nemocné/péce o lidi s dusevnim onemocnénim anebo péce
o dusevni zdravi. Je proto namist¢ vysvetlit, pro¢ se v nazvu i v textu této prace pouziva praveé oznaceni
‘péce o dusevné nemocné’.

I kdyz v praktické rovin¢ pouzivani vsech téchto oznaceni ni¢emu nepfekazi, vyrazy
"psychiatricky", "dusevné nemocny" a "dusevni zdravi" maji jiny vyznam a oznacuji rizna spektra péce.
Napt. shodny piivlastek "psychiatricka" definuje v oznaceni "psychiatricka péce", o jaky druh péce se
jedna: o psychiatrickou, tj. takovou péci, ktera je vykonavana psychiatrickymi postupy. Oznaceni
"psychiatrickd péce" se ale v odbornych dokumentech’ bézné pouziva k oznaceni i jinych druhti péce,
které nejsou psychiatrické, napt. péce psychologické, socialne-terapeutické atd.. Termin "péce o dusevni
zdravi" naopak zahrnuje nejsir$si mozny okruh péce, ¢innosti, postupt, protoze v ném neni urceno, o
jaky druh péce se jednd, a tato libovolna péce neni omezena na dusevni nemoc, ale obecné na dusevni
zdravi. "Péce o dusevné zdravi" tedy muze oznacovat i prevenci, starost o zdravy zivotni styl, osobni
dusevni hygienu, vzdélavani atd..

Ponévadz se tato prace zabyva mechanismy a nastroji, které maji zabezpecovat fungovani a
rozvoj ptredevsim péce o dusevné nemocné, bylo by oznaceni "péce o dusevni zdravi" piilis rozsahlé a
ponechalo by dulezitou ¢ast (napf. prevence) bez vysvétleni. Také se ale nezabyva jenom problémy
péce, kterou poskytuji ambulantni psychiatfi, nebo psychiatfi v nemocnicich a lé¢ebnach a oznaceni
"psychiatrickd péce" by nezahrnovalo péci, kterou poskytuji jiné profese na bazi postupt odlisnych od
psychiatrickych. Oznaceni "péce o dusevné nemocné" je proto pro zabér této price nejvhodngjsi.
Neurcuje druh péce, ale jenom adresata péce, kterym je clovek trpici dusevnim onemocnénim, a timto

oznacenim zaroven vymezuje, ze se jedna o péci zaméfenou na nemocné a ne na zdravé.

7 Napt. dokument Narodni psychiatricky program 2007 svym obsahem i prioritami jasné presahuje oblast, ktera je
stanovena v jeho nazvu.
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3. CILE PRACE A OTAZKY, KTERE SI KLADE

3.1 Cile

Cilem prvn{ ¢asti prace je kriticky zhodnotit problémy péce o dusevné nemocné tak, jak jsou
pojmenované a popsané Psychiatrickou spole¢nosti v Koncepci oboru psychiatrie a jeji 1. revizi z roku
2008 anebo Narodnim psychiatrickém programu 2007. Podcilem tohoto kritického zhodnoceni je
jednak ovéfit definice problému, tj. zjistit jestli data, ktera jsou k dispozici, tyto problémy potvrzuji,
vyvracejf, nebo poukazuji na odchylky a nepfesnosti v ptivodn{ definici problému®. Potazmo je cilem
prvni ¢asti prace poskytnout jasné pojmenované problémy podlozené daty, nebo v pfipadé problému,
ke kterym data nejsou k dispozici, je podpofit jinymi dukazy: napt. kvalifikovanymi odhady, vyjadfenimi
zodpovédnych instituci, vyvozovanim z jinych dat atd..

I kdyzZ by si ¢tenaf neobeznameny se situaci v této oblasti mohl myslet, Ze vypracované statistiky
a jejich analyzy jsou jiz davno k dispozici, opak je pravdou. V pfipadé vétsiny analyz problému
rozebiranych v prvni ¢asti se jedna o puvodni pfinos prace a k pfesnym, kvantifikovanym popisim
problému se dospiva vlastni analjzou sekundarnich dat, nebo - v pfipadé kvalitativaich popisa
problému - sbérem dat primarnich.

Cilem druhé casti prace je kritické zhodnoceni moznosti feseni problému péce o dusevné
nemocné v CR. Podcile druhé ¢asti jsou jednak uréeni moznych feseni téchto probléma, jednak popis
téchto feseni z raznych hledisek (napf. pravniho, ekonomického, politického) a nakonec stanoveni
zodpovédnosti, jiz jednotlivi aktéfi na stavu péce o dusevné nemocné maji, a tkold, které z ni pro né

vyplyvaji.

3.2 Vychozi otazky prvni Casti prace

Otazky k problémum ambulantni péce:

8 ,Ukolem analytika je posunout se z obecného pojeti problému ke konkrétnim rozmériim problému, tak aby mohli byt
navrhnuté a zhodnocené alternativy. Carl V. PATON a David S. SAWICKI, Basic methods of policy analysis and
planning (2nd edition), 1993, s. 151.
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Je systém financovani ambulantnich psychiatrd nastaveny tak, ze negativné ovliviiuje kvalitu

poskytované péce?

Je v Ceské republice nedostatek psychiatrickych ambulanci?

Jsou v CR velké regionilni rozdily v dostupnosti ambulantnich psychiatrickych sluzeb?

Je v CR nedostate¢na nabidka psychoterapie?

Je v CR nedostatek socialnich a krizovych sluzeb v rimci ambulantni psychiatrie?

Otazky k problémum lazkové péce:

Je pomér rozlozeni lazkové psychiatrické péce mezi lécebny a nemocnice nevyhovujici?

Jsou psychiatricka lazkova zafizeni v CR rozmistnéna nerovhomérné?

Jsou psychiatrické 1écebny materialné a technicky zanedbané?

Je v 1é¢ebnach nedostatek nelékafskych pracovnika?

Jsou mezi jednotlivymi psychiatrickymi oddélenimi vseobecnych nemocnic velké rozdily v poskytované

péci?

Otazky k problémum komunitni péce:

Jsou komunitni sluzby péce o dusevné nemocné rozvinuty v CR nedostate¢né?

3.3 Vychozi otazky druhé casti prace

13



Jaké jsou moznosti feSeni problému nedostatku ambulantnich sluzeb pro dusevné nemocné
(psychiatrické, psychoterapeutické, specializované psychiatrické, krizové a socialni v ambulantni péci) a

potazmo regionalnich rozdilt v téchto sluzbach?

Jak je mozné zménit pomér akutni lazkové péce mezi lécebnami a psychiatrickymi oddélenimi

nemocnic a potazmo rozsifit (a zkvalitnit) nemocnicni ldzkovou psychiatrickou péci?

Jaké jsou moznosti feseni zanedbanosti budov a vybaveni psychiatrickych 1é¢eben?

Jaké jsou moznosti feseni problému nerozvinuté komunitni péce o dusevné nemocné?

Jak je mozné fesit problém socialnich hospitalizaci?

3.4 Zavérecné otazky

Jaka je zodpovédnost jednotlivych aktért za stav, resp. nefeseni problému péce o dusevné nemocné?

Jaké ukoly z této zodpovédnosti pro jednotlivé aktéry vyplyvaji»

14



4. POUZITE METODY

4.1 Metody sbéru dat

Metodou sbéru dat s nejvétsim pfinosem pro diplomovou praci byly nestrukturované rozhovory
s aktéry zinstituci, které se na péci o dusevné nemocné podileji: z Psychiatrické spolecnosti,
z Psychiatrické 1écebny Bohnice, ze zafizeni komunitni péce, zambulantni péce, z Ministerstva
zdravotnictvi a z VSeobecné zdravotni pojistovny; celkem s 13 odborniky. Rozhovory byly
nestrukturované a jejich zamér byl exploracni: proniknout prostfednictvim vypovédi jednotlivych aktért
k jejich nazoram na pficiny a souvislosti problém, pficiny a souvislosti jejich feseni. Seznam rozhovort

je uveden v zavére prace.

Sekundarni data kvantitativatho charakteru byly sbirany operativné z nasledujicich zdroja:
statistickjch  (UZIS, Cesky statisticky ufad), tfednich (interni statisiky MZd, rocenky VZP),
koncepcnich (Koncepce oboru psychiatrie, jeji 1. revize). Sekundarni data kvalitativniho charakteru byly
cerpany operativné z téchto zdrojua: legislativnich norem (pfedevsim z oblasti zdravotnictvi a socialnich
sluzeb), koncepcnich nebo deklarativnich dokumentt (koncepce Psychiatrické spolec¢nosti, dokumenty
EU k dusevnimu zdravi atd.), odbornych periodik (Zdravotnické noviny, Medical tribune, Tempus

Medicorum) a celospolecenskych médii.

4.2 Vlastni metodika prace

4.2.1 Metodika prvni Casti

Pro ur€eni problémii péce o dusevné nemocné byly pouzity predevsim koncepéni dokumenty

Psychiatrické spole¢nosti’ a to Koncepce oboru psychiatrie'’ (2001), jeji prvni revize (2008) a také
dokumenty Narodnfho psychiatrického programu 2007. Automatickda namitka na tento postup by

mohla byt na jednostrannost zdroju, ponévadz vybér probléma by mél byt objektivizovan pravé

? Psychiatricka spole¢nost je odbornou spole¢nosti v ramei Ceské 1ékaiské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné.
" Dale jen KOP.
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pouzivanim a konfrontovanim vicerjch zdroji informaci." Nicméné tcelem této prace neni podat
vycerpavajici vycet problému, ale jen zabyvat se témi problémy, které jsou povazovany za ty
nejhlavnéjsi. Pro tento tucel byly koncepéni dokumenty Psychiatrické spolecnosti vybrany
z nasledujicich davodt: V prvni fadé¢, psychiatfi jako nejdominantnéjsi profese péce o dusevné
nemocné jsou hlavnim hlasem v této oblasti smérem k zodpovédnym institucim (MZd, pojist'ovny) i
k médiim, coz se odrazi také v tvorbé dokumentd, které se zabyvaji potfebnymi zménami v dané
oblasti. I kdyz svoji koncepci maji i napt. klini¢ti psychologové, problémim péce o dusevné nemocné:
napt. lazkové nebo intermediarni, se pochopitelné nevénuji. Psychiatfi do svych koncepcnich
dokumentt zahrnuji také casti, které pojednavaji o problémech a cilech oblasti péce o dusevné
nemocné, které jsou jiz doménou jinych, i kdyz pifbuznjch profesi.'* Sitka zabéru koncepénich
dokumentt je tedy zaroven zarukou toho, Zze z posouzeni nebude vynechana zadna cast péce. Tento
pfesah koncepce psychiatri je pochopitelny i z postaveni psychiatrtt v systému zdravotnictvi: jsou na
postech primait psychiatrickych oddéleni, fediteld psychiatrickych léceben, castokrat také vedouci
osobnosti komunitni péce, a maji tedy vétsi zodpoveédnost za stav péce nez jiné profese.

Ani tyto davody vsak uplné neeliminuji riziko, Ze v praci nebudou zvazeny a posouzeny jiné
zavazné problémy, které nejsou v oficialni ani medialni roviné akcentovany. Anebo praveé naopak, ze se
tato prace bude zabyvat problémy, které naopak v péci o dusevné nemocné nejsou natolik podstatnymi,
jako se z pfislusnych vyjadieni v dokumentech muze zdat".

Co se tyce prvniho pfipadu, péci o dusevné nemocné trapi mnoho problému razného rozsahu a
ruzné zavaznosti. Kromé eticko-pravnitho rozméru péce byla tato prace napsiana s védomim, ze
postihuje vSechny nejdulezitéjsi problémy a cile, které se s péci o dusevné nemocné poji. Co se tyce
druhého pfipadu, tieba hned zminit, ze cilem této prace neni urcovat, které z popisovanych problémt
jsou dulezitéjsi, nez ostatni. V kritickém hodnocen{ problému se ale muze dospét k zavéru, ze problém

tak, jak je prezentovan, je prezentovan falesn¢, nebo nepfesné.

Pro kritické posouzeni problémi byl zvolen nasledny postup: U problému, u kterych se

pouzivaji kvantitativni kritéria, podle nichz je mozné posuzovat jejich zavaznost, byla tato kritéria

" Pri strukturaci problému se analytik nesnazi podat jednu ,,idedlni* definici problému, ale naopak vyhledat odlisné
az protichiidné pohledy na problém. Ucelem strukturace problému pritom neni Fici, ktery pohled je lepsi, ¢i horsi,
ale pouze poukdzat na mnozstvi téchto perspektiv a na jejich souvislosti. Arnost VESELY, Analyza a vymezeni
problému, In: Analyza a tvorba verejnych politik, 2007, s. 207.

'2 R-KOP se vénuje také ambulancim klinickych psychologil, roli praktického lékafe v pééi o dusevné nemocné a také
komunitnim sluzbam typu piechodného zaméstnavani nebo komunitniho bydleni, kde je jiz tloha psychiatra
minimalni.

B Analyzy ukdzali, Ze pozornost vénovina urcitym problémiim casto nekoreluje s jejich skutecnou zdvaznosti. To
nakolik je problém soucdsti verejné-politické agendy (tj. Nakolik se o ném diskutuje v souvislosti s jeho reSenim
v politice ¢i masmédiich), zavisi na mnoha dalsich faktorech: na otevienosti politikii viici problému, moci a autorité
téch, kterych se problém tykd, a také na aktudlnosti dalsich problémii, soupericich o pozornost* Arnost VESELY,
Analyza a vymezeni problému, In: Analyza a tvorba verejnych politik, 2007, s. 195.
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uvedena a ziskana data byla s témito kritérii porovnana. U jinych problému, u kterych se kritéria

(93

(kvantitativni nebo kvalitativnl) nepouzivaji, byl problém popsian a posouzen vzhledem k jinym

skutec¢nostem.

4.2 Metodika druhé &asti

Pro urleni feSeni problému byla pouzita jednak data ziskana z rozhovora s aktéry péce o

dusevné nemocné a zaroven analyza piislusnych legislativnich a jinych dokumentt.

Pro kritické posouzeni problémiui byla taktéz pouzita data ziskana z rozhovora s aktéry.

Vyznamnym néstrojem posouzeni jednotlivych feseni bylo konfrontovani s vyvojem v dané oblasti a
dohledavani precedentt. Samoziejmé jenom v piipadech, kdy bylo dané feseni jiz pouzivano a bylo

tedy mozné zjistit, s jakou uspésnosti fungovalo v praxi.
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5. PROBLEMY PECE O DUSEVNE NEMOCNE

5.1 AMBULANTNI PECE

5.1.1 Uvod

V ambulantn{ péci se 1é¢i drtiva vétsina pacientd s psychiatrickou diagnézou. V roce 2007 bylo v
psychiatrickych ambulancich oSetfeno téméf pul milionu pacienta (464 836). Pro porovnani, na
psychiatrickych oddélenich nemocnic a v psychiatrickych 1é¢ebnach se jich ve stejném obdobi lécilo
vice nez padesat tisic (54 759) a v dennich stacionafich bylo lé¢eno vice nez 6 tisic pacienta (6 648)
star§ich patnacti let. Z hlediska poctu pacientt se tedy jednoznacné jedna o nejcastéji vyuzivanou
formu péce a potazmo problémy ambulantni péce se tykaji 1 nejvétsiho poctu pacientt.

Ze vsech tif sektora péce (ambulantni, lazkova, komunitni) byla po roce "89 situace ambulantni
péce nejlepsi. Nebyla v tak zanedbaném stavu, jak tomu bylo v pfipadé luzkové péce, a také byla jiz
pomérné dobfe rozvinuta a nestala jenom u svého zrodu, jak tomu bylo v pfipadé komunitni péce.
Bylo by ale chybou myslet si, ze v pfipadé ambulantni sféry ma péce o dusevné nemocné takifkajic
‘vystarano’.

Jesté pfedtim, nez budou uvedeny problémy ambulantni péce, je potfeba zdiraznit nékolik
dulezitych specifik tohoto druhu péce: v prvni fadé to, ze ambulantni péce hraje v péci o dusevné
nemocné vyznamnéjsi roli, nez je tomu u ambulanci v somatickych oborech. Dusevni{ nemoci mivaji
totiz delsi, castokrat periodicky prubch, od kterého se také odviji dlouhodoby a kontinualni vztah
ambulantnfho psychiatra a jeho pacienta. Provazanost ambulantni péce slizkovou je spolehlivé
dolozena i v statistikich UZISu: v roce 2007 byla po propusténi pacienta nutna trvala ambulantni péce
ve vice nez 50% piipadt hospitalizac{ a u vice nez 31% ambulantni péce docasna. Pouze u 7,5%
hospitalizaci nebyla u pacientt po propusténi potfebna zadna dalsi péce.

V druhé fadé se pak vsouvislosti srozvojem farmakologie, pozadovanym rozvojem
podpurnych ambulantnich sluzeb psychoterapeutickych a socidlnich, pozadovanym rozvojem
komunitni péce a obecnym trendem zkracovani hospitalizaci od ambulantni péce o dusevné nemocné
ocekava, ze v nf bude poskytovana péce vétsimu poctu a také Sirsimu spektru pacientt, nez tomu bylo

v minulosti.
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V “Koncepci oboru psychiatrie” se mozna z duvodu jinych priorit (restrukturalizace lazkové
péce, nastartovani intermediarni péce) konkrétni problémy anebo cile ambulantni péce objevuji jen
minimalné: na jednom mist¢ se zminuje ,,nedostatek socidlnich pracovniki, kter? po roce 1990 prakticky odesli 3
ambulantni psychiatrické péte. Jako problém se na dalsim mist¢ uvadi "gnacny rozdil mezi mésty a venkovem
v pokryti  ambulantnimi psychiatrickymi siugbami". Cile rozvoje ambulantni péce se spolu s rozvojem
ostatnich ¢asti péce uvadi v pfipominkach a navrzich pro zlepseni stavajici organizaci péce: "Ziizovat
Pplinovité nové siugby  podle schvdlené koncepee s previdénim akutni ligkové psychiatrické péce do psychiatrickych
oddéleni — nemocnic, s diirazem na budovani ambulantnich —a  intermedidrnich  siugeb”. NV druhém, jiz
deklarativnim dokumentu "Narodni psychiatricky program 20077, jsou cile pro oblast ambulantni péce
stanoveny jako "doplnéni a zkvalitnéni sité ambulantni psychiatrické péte véetné obnoveni sité ordinaci pro léchn
zavislosti™. V' dokumentu nejaktualnéjsim, v ‘Koncepce oboru psychiatrie — l.revize 2008 jsou
problémy ambulantni péce o dusevné nemocné rozvedeny do vicerych bodu: a) tlak soucasného
systému financovani na osetfovani vysokého mnozstvi pacientd ambulantnim psychiatrem a b) ,,ve

vétsiné  regionsi  chybi - dostateind nabidka psychoterapie c) nedostate¢na rozvinutost specializovanych

ambulanci, d) nedostupna krizova pomoc v terénu (pranik do komunitnich sluzeb).

Strukturovanim téchto problému a cilt z nich mohou byt vytvofeny tyto skupiny problému: A)
tlak soucasného systému financovani na osetfovani vysokého mnozstvi pacientd ambulantnim
psychiatrem', B) nedostatek psychiatrickjch ambulanci, C) regionalné nerovnomérné rozloZenf
psychiatrickych ambulanci, D) nedostatek psychoterapeutickych ambulanci, E) nedostatek
specializovanych psychiatrickych ambulanci, F) nedostatek socialnich pracovnika v ambulantnich
sluzbach a krizové pomoci v terénu. Z divodu zaméfeni této price na problémy péce o dusevné
nemocné obecng, se dale nebude analyzovat problém specializovanych ambulanci, které jsou zaméfené
jenom na urcity typ pacientt (pedopsychiatrie, gerontopsychiatrie) nebo diagnéz (napf. oddéleni pro

lécbu zavislosti).

5.1.2 Tlak soucasného systému financovani na oSetfovani vysokého mmnoZstvi pacientd

14 Problematice ambulanci pro 1écbu zavislosti (AT) se tato prace nevénuje a proto se v ni nebude sledovat ani tento
cil. Lécba drogové zavislych sice patii do pusobnosti oboru psychiatrie, jedna se ale o specifickou pacientskou
skupinu a zaroven samostatny spole¢ensky problém.

Petrifikovany systém thrad, ktery se uvadi ve spojeni s tlakem pacientli na psychiatrické ambulance, je jiz spiSe
pojmenovanim piiciny a bude dale rozebran v druhé ¢asti prace vénované feSenim problémd.
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ambulantnim psychiatrem

V R-KOP se na adresu tohoto problému uvadi: ,,.Aby mobl psychiatr plnit vsechny sikoly v ramei
PPP", musi mit vice éasu na komunikaci s pacientem.“ A zarovenr: ,,Petrifikovany systém iibrad nuti psychiatra
oSetrovat vysoky pocet pacientii, na které mu dakonité neziistiva dostatek casu.“ Takto prezentovany problém ma
dvé mozna pojeti.

Prvni pojeti je, ze psychiatr nedostava za vykony, které uskutecnuje, dostatecné zaplaceno,
neboli jeho prace neni dostate¢né ohodnocena. Pro obhajeni tohoto pojeti, by bylo ale potfeba zaroven
obhgjit pozadavek, aby méli psychiatfi hodinu své prace lépe ohodnocenu, nez jini 1ékafi. V Seznamu
zdravotnich vykonu je totiz, az na par vyjimek, prace 1ékaii ohodnocena pfiblizné stejnym poctem
bodt. Napt. sedesat minut kontrolnfho vysetfeni'’ geriatra ma hodnotu 484 bodt"®, internisty 480 bodd,
endokrinologa 484 bod a psychiatra 475,2 boda."” V tomto sméru je pozadavek navyseni ohodnocenf
vykont ambulantniho psychiatra, bez navyseni ¢asu vykonu, problematicky. Alespon v tomto pfipade,
kdy se jako duvod uvadi, ze ,,dominantnim tématen je pro ambulantniho psychiatra ug od poloviny 90. let starost o
excistenci a financovani* Pti stejném ohodnoceni ambulantnich specialistd by to znamenalo, ze o existenci a
financovani bojuji vsichni. Pozadavek na lepsi ohodnoceni prace psychiatra, nez jinych odbornosti, by

mél byt logicky vzneseny na zaklad¢ jinych davodu, napt. vétsi narocnosti prace psychiatra.

Druhé pojeti je, ze psychiatii maji své vykony podhodnocené casové, tj. cas, kterym je dany
vykon definovan, je vyrazné kratsi, nez vykon ve skutecnosti trva. Psychiatr tedy podle tohoto pojeti
dennodenné stoji pred dilematem, jestli zkracovat potfebnou dobu vysetfeni a neprodélavat, nebo
vySetfeni provést v potfebném case a prodélavat. Na druhou stranu je tady pochopitelna motivace
ambulantnich psychiatrd timto zpusobem problém prezentovat a snazit se o nejlepsi casové
ohodnoceni vykonu, 1 nad ramec skute¢nych c¢asovych potieb. Je tézkou otazkou, jak tyto dvé varianty
objektivné posoudit. Kritérium, které by urcilo optimalni c¢as vykonu, je obtizné stanovit i z toho

)

davodu, ze vykony pfedevsim v psychiatrii mohou trvat znaéné rozdilnou dobu®, a je proto tfeba

stanovit urcity pramérny cas. Za uGcelem co nejobjektivnéjstho posuzovani casové nebo piistrojové

' Primarni psychiatricka péce.

' Kontrolni vySetieni maji u odbornosti riiznou délku. Aby mohly byt jejich hodnoty porovnavané, byly propoétené na
60 minut.

'8 Hodnota bodu je piitom aZ na vyjimky stanovena na 1 K&. Piiloha &.3 k vyhlasce &. 464/2008 Sb.

' Jedini, kdo z tohoto principu rovnosti vyboéuji, jsou kardiologové. Napt. kontrolni vysetieni kardiologa méa hodnotu
540 bodd.

%% Napt. kontrolni vySetieni psychiatrem 2, které je nejéast&j$im vySetienim na pracovisti psychiatrie (podle tdaji VZP
¢ini 51% vsech vySetfeni), mtze v pfipadé stavu pacienta bez komplikaci trvat 10 minut, ale u slozit¢jsiho pacienta i
40 minut. V Seznamu vykond je ¢as vykonu stanoven na 25 minut.
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naroc¢nosti vykonu, jejich opodstatnénosti, ohodnoceni, byla zfizena tzv. Pracovni skupina k Seznamu
vykonu, ktera v soucasnosti funguje pod Ministerstvem zdravotnictvi. Jejim ukolem je pravé
‘objektivizace” pfislusnych navrha na zmény v Seznamu vykont. Tato “objektivizace” navrhu, neboli
posouzeni jejich opodstatnénosti probiha na spolecnych jednanich zastupcu pojistoven, profesnich
sdruzen{ a smluvnich zafizeni. Za poslednich téméf pét let” byly jedinymi névrhy na prodlouzeni ¢asti
vykonu ty, které prodlouzeni pozadovaly u klinickych vysetfeni v oboru détska psychiatre. Na schvaleni
téchto vykonu se nicméné v Pracovni skupiné nenasla shoda a vykony nebyly pfijaty. V soucasnosti
neexistuje objektivnéjsi platforma pro posouzeni opravnénosti nebo neopravnénosti pozadavka na
zménu v Seznamu odbornych vykond, nez je jeji Pracovni skupina, a proto muizeme pozadavky na
pfehodnoceni ¢asu vykonu povazovat pfinejmensim za problematické. Jednak kvuli tomu, Ze ze strany
ambulantnich psychiatri pro dospélé nebyly ani oficidlné vzneseny, neni tedy mozné opfit se o
stanovisko Pracovni skupiny, a jednak kvuli tomu, Ze pozadavky, které byly vzneseny détskymi

psychiatry, byly v této platformé zamitnuty.

Problém tlaku soucasného nastaveni systému financovani na praci ambulantnich psychiatra je
nutné redefinovat. Co se tyce bodového, neboli finan¢nitho ohodnoceni, jeho nastaveni nemuze byt
pficinou osetfovani nadmérného poctu pacientd z existencnich davodd, protoze v bodovém
ohodnocovani funguje princip stejné odmeény za minutu vykonu, ktery zabranuje tomu, aby jedna
odbornost (v tomto pfipadé¢ psychiatii) byla oproti jinym odbornostem znevyhodnéna. V roviné
casového ohodnoceni vykont muze dochazet k poddimenzovani a naslednému tlaku na kvalitu péce,

nicméné v soucasné dobé neexistuji data a ani argumenty, kterymi by bylo mozné toto tvrzeni podpofit.

Na zavér je dulezité zduraznit, ze problém casového nebo bodového ohodnoceni vykonua
nemuze byt pfi¢inou nedostate¢né dostupnosti ambulantnich sluzeb. I kdyby byly ¢asové a potazmo
bodové ohodnoceni vykont navyseny, problémy s pfetizenosti psychiatrickych ambulanci by to
nefesilo. Pocet pacientt, ktefi potfebuji vySetfeni, by se nezménil a nezménil by se ani pocet
ambulantnich psychiatra, ktefi tato vysetfeni poskytuji. SpiSe by pfetizenost psychiatrickych ambulanci
mohla narutstat, protoze psychiatfi by méli podle nového ohodnoceni na vykony del$i dobu a tim

padem by mohli denné osetfit méné pacientd. Timto se dostavame k dalsimu problému, souvisejicimu

s pretizenosti psychiatrickych ambulanci, a to nedostatec¢né siti téchto zafizeni.

2! Tabulka evidujici navrhy psychiatri v Pracovni skupiné je uvedena v druhé ¢asti prace.
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5.1.3 Nedostatek psychiatrickych ambulanci

Nadmérny tlak pacientd na ordinace ambulantnich psychiatri signalizuje nedostatek téchto
ordinaci. Nicméné tento ‘tlak na ordinace” je obtizné méfit a kritérii, ktera by méla urcit, jaka hustota
sit¢ ambulantni psychiatrie je dostatecna nebo nedostatecna, je vice. Prvni zptisob je stanoveni urcitého
normativu (na zaklad¢ zkusSenosti, epidemiologickych dat, kvalifikovaného odhadu), vétsinou ve forme:
pocet ambulantnich psychiatrti na urcity pocet obyvatel. Psychiatricka spolecnost ve své 1.revizi KOP
stanovuje standardni pocet ambulantnich psychiatra na 9 (na 100 000 obyvatel) v méstskych nebo
ruralnich oblastech a 10 ve velkoméstskych aglomeracich. Dal$i moznosti by bylo vychazet pfimo
z aktualn{ a lokalni pfetizenosti psychiatrickych ambulanci. Napft. pomoci kritérif jako jsou cekaci lhuty
na vySetfeni u ambulantnftho psychiatra anebo pocet odmitnutych pacientt z divodu pfetizenosti
ambulance. Cekaci Thiity nebo pocet odmitnutych pacientd u ambulantnich psychiatrii nicméné nejsou
statisticky podchyceny a ani systematicky lokalné evidovany. Zptsob zjistovani dostatecné dostupnosti
psychiatrickych ambulanci, ktery vyuzivaji napf. krajské pobocky zdravotnich pojist’oven, je napf.
odezva od pacienti nebo pfimo od lékatt v jejich obvodé. Samozfejmé je otazkou, do jaké miry jsou
informace z téchto zdroju spolehlivym odrazem skutecné dostupnosti ambulantnich sluzeb pro

v v s 22
dusevné nemocné.

Dal$im kritériem by mohly byt také doporuc¢eni mezinarodnich organizaci nebo zahranic¢ni
zkusenost. To je ale problematické s ohledem na to, ze kategorie ‘ambulantni psychiatr” se v jejich
terminologii nenachazi. Napf. WHO zahrnuje do kategorie ‘outpatient services’, ktera obsahuje
ambulantn{ psychiatrii, také komunitni zdravotni centra nebo organizace poskytujici mimoustavni péci.
Zahraniéni zkuSenosti s hustotou sfté ambulantnich psychiatri jsou zase zuzitkovatelné v prostiedi CR
jen castecné. Potfeba urcitého poctu ambulantnich psychiatra je totiz taktéz nepfimo zavisla na poctu
praktickych 1ékafu, jejich schopnosti spravné diagnostikovat psychiatrickd onemocnéni anebo na
rozvinutosti a etablovanosti komunitni péce a nemuze byt jednoduse pfenesena do jiné zemé v podobé

"best practice”.

2 Podle Setfeni z let 1998-1999 vyhledalo 1¢kafe jenom 55,8% osob s afektivni poruchou a 89,8% osob s piiznaky
neurotické poruchy, diagnostikovanymi prostiednictvim dotaznikového diagnostického instrumentu CIDI. Skryta
nemocnost osob trpicich dusevni poruchou mize zkreslovat realnou potiebu psychiatrickych ambulantnich sluzeb.
E. DRAGOMIRECKA, P. BAUDIS, E. SMOLOVA, D. DZUROVA, J. HOLUB, Psychiatrickd nemocnost obyvatel
Ceské republiky, In: Ceska a slovenska psychiatrie, 98, 2002, No.2, s. 78.
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V roce 2007 ptipadlo v CR na 100,000 obyvatel 6,72 ambulantnich psychiatra*?, coZ je o 4,28
az 6,28 ambulantnich psychiatra méné, nez doporucuje Psychiatricka spolecnost. Nicméné oproti roku
2001 je to nardst o 15,4%. Tento narGst mize byt pfitom povazovan za staly trend, ponévadz od roku
1990 do roku 2007 jiz vzrostl pocet ambulantnich psychiatra o 40,4%. Sit’” ambulantnich psychiatra
tedy doznala rozsifeni (stejné jako tomu bylo i v pfedchozich letech) a mohlo by se konstatovat, ze “cil

rozsifovani sit¢ ambulantnich psychiatra byl trvale napliovan’.

Kdybychom ale porovnali pocet ambulantnich psychiatri ne s obecnou populaci, ale s poc¢tem
pacientt, zjistime, ze tento narust ambulanci neznamenal snizeni tlaku pacientd na ordinace. Narust
poctu ambulantnich psychiatra o 15,4% byl totiz v obdobi 2001 - 2007 pfekonan naristem poctu
pacientd, kterj v tomto obdobi ¢&inil 19,3%"". Jestlize tedy byl pocet ambulantnich psychiatrii koncem
devadesatych let povazovan za nedostatecny, i kdyz byl vyzdvihovan trvaly nardst ambulantnich
psychiatra, musi byt konstatovano, ze tento pozitivni trend nartstu pacientd nestacil a jejich tlak na
ambulance psychiatri se zvetsil”. Tento zavér podporuje i zjisténi vyzkumu agentury STEM/MARK
z roku 2004, podle kterého 39% psychiatra s pfevazné nebo vyhradné ambulantni péci muselo

v prubé¢hu roku z kapacitnich divodu odmitnout alespon jednoho pacienta”.

5.1.4 Regionalni rozdily v dostupnosti

Problémem, ktery souvisi s nedostatecnym poctem psychiatri, jsou také regionalni rozdily v
dostupnosti ambulantnich sluzeb psychiatrt. Z nasledujici tabulky je mozné vysledovat rozdily v poctu
ambulantnich psychiatri mezi jednotlivymi kraji a porovnat, jak se dostupnost ambulantn{ psychiatrické

péce v jednotlivych krajich vyvinula od roku 2001

23 V dobg psani prace jsou nejnovéjsi zdravotnické statistické tidaje UZISu za rok 2007.

24 Tento udaj je v€etné¢ ambulanci AT - na 1é€bu nadvykovych nemoci.

* Statistiky UZISu, se kterymi se v této praci pracuje, pouzivaji tzv. piepoétené poéty uvazki.

26 Nartst psychiatrickych ambulanci vyjma ambulance AT v tomto obdobi €inil 9,11%.

27 Narust ambulantnich vySetieni v sledovaném obdobi byl 18,3%.

28 Na jednoho ambulantniho psychiatra pfipadlo v roce 1995 561,5 pacienttl, v roce 2001 636,7 a v roce 2007 to bylo
666,8 pacientl.

¥ STEM MARK, Implementace koncepce psychiatrie z pohledu ambulantni péce. Kvalitativni a kvantitativai vyzkum
mezi psychiatry a praktickymi lékari, 2004. Vyzkumu se Gcastnili psychiatii a prakticti 1ékafi. V kvantitativni ¢asti
byl pocet respondentti (n) 265.

vvvvvv

krajt. Mezikrajské porovndvani dat by z tohoto divodu nebylo piesné.
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Kraje A.p. na 100 000 ob. - 2007 A. p. - 2001 A. p. - 2007 Narsist v %
HI. mésto Praha 15,17 148,75 179,15 20,44
Plzensky kraj 8,39 4371 46,33 5,99
Olomoucky kraj 8,21 50,77 52,47 3,34
Jihomoravsky kraj 6,99 62,01 78,97 27,35
Jihocesky kraj 6,24 31,28 39,14 25,13
Kralovehradecky kraj 6,34 31,22 34,75 11,31
Ustecky kraj 5,75 36,06 47,29 31,14
Karlovarsky kraj 5,70 12,72 17,13 34,67
Stfedocesky kraj 5,12 46,74 59,28 26,83
Moravskoslezsky kraj 4,67 53,35 58,36 9,39
Kraj Vysocina 4,50 20,35 22,96 12,82
Pardubicky kraj 423 21,21 21,38 0,80
Liberecky kraj 4,09 15,77 17,55 11,29
Zlinsky kraj 3,80 18,65 22,40 20,11
Celkem 7,30 592,59 697,16 17,19

Zdroj: UZIS, Cesky statisticky afad. Propocty vlastni

Poznamka: V poctech ambulantnich psychiatrd  jsou v nékterjch krajich zapocitané také dvazky

psychiatra v AT.

Jestlize bychom brali tvrzeni o velkych regionalnich rozdilech v dostupnosti ambulantni
psychiatrické péce jako hypotézu, tak uvedena statistika ji potvrzuje. Vyjma Prahy jako specialnfho kraje,
jsou rozdily mezi prvnim a poslednim krajem vice nez dvojnasobné.

Tato statistika taktéz ukazuje, ze pramérny pocet ambulantnich psychiatrd na 100 000 obyvatel
je znaéné navysovan hl. m. Prahou. Celorepublikovy prumér bez hlavnitho mésta by ¢inil 5,69
ambulantnfho psychiatra na 100 000 obyvatel. Praha je taktéZ jedinym krajem, ktery dosahuje a zaroven
pfesahuje standard Psychiatrické spolecnosti 10 ambulantnich psychiatra na 100 000 obyvatel. Jedenact
ze Ctrnacti kraji ma méné ambulantnich psychiatra na 100 000 obyvatel, nez je celorepublikovy
pramér. Pét krajii v CR se nachazi pod polovinou tohoto standardu.

Poslednim tudajem, ktery dand tabulka sleduje, je vyvoj v poctu psychiatri od roku 2001.
Otazka, ktera stala za sledovanim téchto udaja, byla: Zlepsila se situace v krajich s nejmensim poctem
ambulantnich psychiatri na 100 000 obyvatel, nebo ne? Pocet ambulantnich psychiatri se ve vsech péti

nejhufe ambulantnimi psychiatry obslouzenych krajich zvétsil, i kdyz v Pardubickém kraji jenom
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nepatrné, o 0.8 pfepocitaného uvazku psychiatra. Neda se ale fict, ze by nartst psychiatri v téchto
krajich znamenal zmenSovani deficitu, ktery kraje v poc¢tu ambulantnich psychiatrd maji. V ctyfech
krajich z péti nejslabsich byl totiz narast mezi lety 2001 az 2007 mensi nez celorepublikovy pramér. Tj.

ty nejslabsi kraje si v tomto obdobi polepsili méné nez si v praméru polepsovali kraje v CR dohromady.

5.1.5 Nedostatek psychoterapeutickych ambulantnich sluZeb

Psychoterapii mize v CR provozovat klinicky psycholog nebo lékaf; podminkou pro obé
profese je absolvovani tzv. vzdélavacitho programu pro funkéni specializaci psychoterapie ve
zdravotnictvi.”' Tato funkéni specializace opraviiuje jejtho nositele k provadéni psychoterapeutickych
vykonu, které jsou vesmés zalozeny na rozhovoru psychoterapeuta s pacientem za ucelem zlepseni jeho
dusevniho zdravi. Misto psychoterapie v lécebném procesu dusevné nemocnych je nezastupitelné a pro
pacienta by méla byt bézné dostupna.

Podle normativi pro ambulantni pédi uvedenjch v R-KOP by mély byt vCR 2
psychoterapeutické ordinace na 100 000 obyvatel v méstskych anebo ruralnich oblastech a 3
psychoterapeutické ordinace na 100 000 obyvatel ve velkoméstskych aglomeracich. Evidence nebo
statistika poctu lékaft nebo klinickych psychologt s psychoterapeutickou specializaci, bohuzel, neni
zavedena a tim padem neni mozné pfesné stanovit vyvoj poctu psychoterapeutd, ani jejich aktudlni stav.
Jejich pocet muze byt nicméné alesponn odhadovan. Podle kvalifikovaného odhadu PhDr. Jifiho
Ruazicky, PhD., mistopiedsedy Ceské psychoterapeutické spole¢nosti, se pocet psychoterapeuti
pusobicich ve zdravotnictvi pohybuje kolem 800 az 850. Pomér obou psychoterapeutickych profesi
v tomto poctu Jiff Razicka dale odhaduje na 550 klinickych psychologt a 250 az 300 psychiatrt. Tento
pocet psychiatra-psychoterapeutti by jesté pfesahoval normativ stanoveny v R-KOP, podle kterého by
v CR mélo byt néco vice nez 200 psychiatrii v psychoterapeutickych ordinacich. Odhadovany pocet
psychoterapeutd je ale pro ucel odhadu dostupnosti nebo nedostupnosti psychoterapie v CR jen
polovicaty. V normativu 2 nebo 3 psychoterapeutické ordinace na 100 000 obyvatel se totiz jako
psychoterapeuticka ordinace definuje ordinace, ve které se psychiatr ve vice nez 50% vénuje
psychoterapeutické péci. Z odhadovaného poctu psychoterapeutt jiz ale neni mozné odhadnout kolik

tyto psychiatfi nebo klini¢ti psychologové ze své praxe vénuji psychoterapii.

310 néaro¢nosti a zaroveti uréité profesionalité tohoto psychoterapeutického programu vypovida také doba 4 az 5 let,
kterou trva ziskani psychoterapeutické kvalifikace.
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Argumentem pro nedostatek ambulantni psychoterapie mize byt i problém jiz zminény jako
tlak, neboli motivace systému financovani ambulantn{ péce na vétsi rotaci pacientd v ambulancich
psychiatri. Iékafi (v tomto pifipad¢é psychiatii) jsou v tomto systému také motivovani k vykonavani
péce, jez je casové méné narocna, mezi kterou psychoterapie nepatif. Nicméné jedna se jenom o
pfedpoklad, ktery nema ¢im byt podlozen.

Napovédou mohou byt napft. data z Ro¢enky VZP za rok 2006. Ze vsech vykont, které byly
vykazany na pracovistich psychiatrie patfilo v tomto roce 8,7% vykonut individualni psychoterapii a 4%
vykont psychoterapii skupinové, dohromady tedy 12,7%. Pro porovnani: zakladni psychiatricka
vySetfeni (kontrolni, cilené a komplexni) tvofila dohromady 66,6% ze vSech vykond. Vzhledem k tomu,
ze VZP bylo vykazanych 75% vSech vykonu v odbornosti psychiatrie, mohou byt tyto poméry
povazovany za zobecnitelné. Nicméné z téchto poméra je znovu tézké posoudit, zda se psychoterapii
psychiatii nevénuji, protoze uvedené udaje se tykaji vSech psychiatra, i téch, kteff funkéni specializaci

v psychoterapii nemaji, a tedy ji ani nemohou vykonavat.

Na zavér k tomuto problému tfeba fict, Ze i kdyZz se ho nepodafilo podlozit “tvrdymi” daty, je
mozné s nim souhlasit a pokladat ho za dualezity. V obecné roviné neni davod pfedpokladat, ze by
psychoterapeutické ambulantni sluzby mély svou dostupnosti pfevySovat sluzby ambulantni psychiatrie,
u nichz data dokazuji jejich nedostatecni pocet. Z davodu nutného dalstho vzdélani pro vykon prace

psychoterapeuta a jeji celkové vetsi naroc¢nosti by bylo mozné piijmout spise opacny predpoklad.

5.1.6 Nedostatek socialnich pracovnika v ambulantnich sluzZbach a krizové pomoci v terénu

Socialni pracovnici v ambulantnich sluzbach a psychiatrickd krizova pomoc v terénu jsou
v soucasnosti typem sluzby, ktera je minimalné rozvinuta, o které je toho jesté méné napsano a o které
neni zatim publikovana zadna evidence. Pocet zdravotnich sester, psychologti anebo ostatnich
odbornych pracovnikia v ambulantnich psychiatrickych sluzbach trvale klesa. V roce 2007 pfipadlo na
933 ambulantnich psychiatrickych oddélenich 409,69 tvazka zdravotnickych pracovnika nelékait
s odbornou zpusobilosti (pfedev§im zdravotni sestry), 69,05 tvazka psychologi a 30,65 uvazka
ostatnich odbornych pracovnikt. Pro porovnani: v roce 2000 pfipadl v praméru 0,65 ZPBD na 1
lékate v ambulantni psychiatrii, v roce 2007 to bylo jiz jen 0,59.

Tento trend znamena zaroven pokles moznosti zdravotné-socialnich intervenci ze strany
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nelékafského personalu psychiatrické ambulance. Otazkou je, do jaké miry vyuzivaji moznosti krizové
intervence ambulantn{ psychiatfi, pro které je takovy vykon casové niroény a finanéné nevyhodny.”
Z téchto duavodu lze pfedpokladat, ze osobni krizova intervence psychiatra v terénu, bude spise

vyjimkou. Moznym zlepSenim situace v terénni intervencich u dusevné nemocnych by mohly byt

krizové intervence v odbornosti psychiatrické sestry.

5.2 LUZKOVA PECE

5.2.1 Uvod

Hospitalizace je v péci o dusevné nemocné, stejné¢ jako v somatické mediciné, stadiem péce,
které se realizuje, pokud pozadované zlepseni pacientova zdravotniho stavu jiz neni mozné uskutecnit
ambulantné nebo jinym ne-hospitalizaénim zptsobem. V oblasti péce o dusevné nemocné se v luzkové
péci roéné 1éci zhruba desetina pacientt v porovnani s poctem pacientt, ktefi jsou bé¢hem jednoho
roku ofetfovani v péci ambulantni. V roce 2007 jich bylo v psychiatrickych  lécebnach a na
psychiatrickych oddélenich ve vseobecnych nemocnicich hospitalizovano celkem 54 759.

Co se tyce objemu psychiatrickych lazek, lizkova péce byla po roce 89 co do celkového
objemu luzkového fondu rozvinuta dostatecné: vroce 1990 pfipadlo na 10 000 obyvatel 14
psychiatrickych ltzek, které byly v praméru vyuzity z 84%. Jak jiz bylo zminéno vyse, trend, ktery
v uplynulych téméf dvou desetiletich nastal, spocival na rozdil od ambulantni péce, ktera se co do poctu

ambulantnich psychiatrta dale rozvijela, v redukci lazek.

V KOP jsou jako problémy lazkové péce pojmenovany zejména stavebni, technickd a
hygienicka zanedbanost psychiatrickych lé¢eben a taktéz nedostatek stfednich zdravotnickych
pracovnikt, socialnich pracovnika a jinych odbornych pracovnika. Pro psychiatricka oddéleni
vseobecnych nemocnic je jako cil stanoveny jejich celkovy rozvoj a zaroven presun akutni lazkové

psychiatrické péce jako takové z psychiatrickych léceben na psychiatrickd oddéleni vseobecnych

?? Za zakladni krizovou intervenci, ktera neni pro ambulantniho psychiatra ¢asové ani finanéné naroéna, by bylo mozné
povazovat i telefonicky rozhovor s pacientem. Ten se podle dat z Rocenky VZP 2006 podilel na celkovém objemu
vykazanych vykont 1,9%.
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nemocnic. V NPP 2007 byla jako konkrétni cil pro lizkovou pééi opét formulovana ,,diferenciace akutni a
ndsledné ligkové péce s dopadem na kvalitn a restrukturalizaci lhigkovébo fondu™. NV 1. revizi KOP je jako problém
lazkové psychiatrické péce znovu zminéna , zastarali struktura ligkové kapacity” a také nerovnomérné
rozlozeni luzkové péce s velkymi regionalnimi rozdily. Problémem konkrétné psychiatrickych léceben
sJjSon velké ,,spddové oblasti®, ve kteryeh nemaji alternativu pro ligkovou péci, materidlné-technické opotiebeni (...) a
také nedostatecné persondlni vybavens. *. Problémem psychiatrickych oddéleni vseobecnych nemocnic je velky

rozdil v kvalité a rozsahu poskytované péce mezi jednotlivymi (nasmlouvanymi) poskytovateli.

Strukturovanim uvedenych problému a cild mohou byt tak jako u ambulantni péce vytvofeny
zakladn{ skupiny, ve kterych budou problémy blize popsany. Jsou to tedy A) nevyhovujici pomér
rozlozeni lazkové péce mezi 1écebny a psychiatricka oddéleni a potazmo nedostatecné rozvinuta sit’
téchto oddéleni, B) nerovhomérné rozlozeni sité¢ psychiatrickych lazkovych zafizeni, C) velké rozdily
v kvalit¢ a rozsahu péce poskytované na psychiatrickjch oddélenich, D) materialni

zanedbanost psychiatrickych léceben, E) nedostatek nelékatskych pracovnikt v 1écebnach.

5.2.2 Nevyhovujici pomér rozloZeni psychiatrické ltizZkové sité mezi 1éCebny a nemocnice

I kdyz jsou psychiatrické lécebny evidovany jako odborné lécebné ustavy nasledné péce,
vykonavaji také péci akutni. V 1. revizi KOP se odhaduje, Ze tato “skryta” akutni péce je v lécebnach
poskytovana zhruba na 30% ltzek, coz pfi jejich objemu lizkové péce znamena poskytovani cca 67%
akutni péce v CR celkové. Fakt, Ze dvé tietiny akutni péée jsou poskytovany v zafizenich nasledné péce,
je také jednim z davodd, pro¢ je pozadovany pfesun téchto akutnich lazek zléceben do nemocnic.
wWJednin 3 blavnich principii Koncepee je prevést vétsinu akutni psychiatrické péce g psychiatrickych léceben do nové
vznikljch psychiatrickych oddéleni nemocnic, kterd by byla pro nemocné dostupnéisi a vytvorila sit’ pro léceni akutnich
psychickych poruch.«> Podle KOP . jsou lépe vybavena pro tento typ nemocnych a mohou poskytovat kvalitnéisi akutni
péii.” To, v cem se akutni péce na psychiatrickych oddélenich lisi od akutni péce v psychiatrickych
lécebnach, bude rozebrino v nésledujicich bodech, vénujicich se dostupnosti/rozlozeni lizkové péce a

personalnimu a materialnimu zabezpeceni téchto zafizeni.

3 VYBOR PSYCHIATRICKE SPOLECNOSTI, Ceskd psychiatrie — bez kompromisii to nepiijde, In: Medical Tribune
11/2007.
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5.2.3 Nerovnomérné rozloZeni sité psychiatrickych ldZkovych zafizeni

To, ze rozlozeni luzkové péce nebude zrovna rovnomérné, se da tudit jiz z poméru akutni
lazkové péce, ktera je poskytovana v 1écebnach: 67%. Jinymi slovy: 67% akutnich lizek se nachazi
v zaf{zenich, ktera nemaji za ukol ze svého poslani, svym umisténim a ani poctem zajist’'ovat rychlou
dostupnost akutni péce, protoZe jsou to v prvni fadé lécebna zafizeni péce nasledné. V CR jsou tak
napt. tii kraje, v kterych jsou v kazdém umisténé tii lécebny a také tii kraje, kde se nenachazi zadna
lé¢ebna; coz mimo jiné vypovida také o nerovhomérném rozmistén{ nasledné lazkové péce. V situaci,
kdy se 67% akutnich lazek nachazi v 1écebnach to ale znamena, Ze kraje bez psychiatrické lécebny maji

vedle nedostatku lazek nasledné péce zaroven nedostatek lazek akutnich.

V 1. revizi KOP se jako minimalni standard pro akutni lizkovou péci stanovuje vzdalenost do
50 km. Druhym typem normativu je pocet 10 lazek na 10 000 obyvatel. Pokud bychom vychazeli ze
stanoveného poméru akutnich a naslednych lazek tak, jak je uvedeny v R -KOP (40:60) znamenalo by

to 4 akutni a 6 naslednych lizek na 10 000 obyvatel.
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Kraje Nem. psych Nem. lizka | Nem. liizka na 10 000 | PL PL liizka hazkana 10,000
odd. celkem

HL. mésto Praha 7 401 3,31 1 1358 14,51
Jihocesky 2 65 1,03 3 373 6,92
Plzesisky 2 110 1,96 1 1260 21,89
Karlovarsky 1 45 1,46 0 0 1,46
Ustecky 3 121 1,46 3 807 11,53
Liberecky 2 76 1,75 0 0 1,75

Kralovehradecky 3 111 2,01 1/0% 56/0 3,02/2,01
Pardubicky 2 91 1,78 0 0 1,78
Jihomoravsky 4 227 1,99 1 827 8,83
Olomoucky 2 115 1,79 2 705 1131
Moravskoslezsky 4 93 0,74 1 1015 8,86
Zlinsky 0 0 0 1 1100 17,91
Vysodina 0 0 0 3 1446 29,32
Stiedocesky 0 0 0 2 680 5,66
Celkem 32 1419 137 18 9627 10,77

Tabulka vlastni. Zdroj: UZIS a Cesky statisticky ufad

Statistika akutnich lazek i lazek v CR celkové nam podava obraz o stavu lizkového fondu. Co
se tyce zakladniho standardu: 10 lizek na 10 000 obyvatel a z toho 4 akutni a 6 lizek nasledné péce,
tento pomeér luzek akutni a nasledné péce a také jejich celkovy pocet je podle statistiky az prekvapivé
dodrzovan: 1,37 akutnich lizek na 10 000 obyvatel se nachazi v nemocnicich a spolu s 30% z 9,3 luzek
na 10 000 obyvatel v PL. dohromady tvoif 4,2 akutnich lazek na 10 000 obyvatel. Podil ltizek nasledné
péce je 6,5 na 10 000 obyvatel. Problémem téchto propoctu je, ze za akutni lizka pocitaji také akutni
hospitalizace v lécebnach tedy na lazkach nasledné péce. Jestli by se statistika méla drzet typu lazek tak,
jak jsou vykazovana, provozovana i proplacena, byl by pomér akutnich a naslednich psychiatrickych
lazek v CR 1,37 ku 9,3, tedy dalece od pozadovaného poméru 4 akutni lizka ku 6 lizkam nasledné

péce.

¥V Kralovehradeckém kraji se nenachézi klasicka psychiatricka 1é¢ebna ale 1éGebna navykovych nemoci, proto jsou
¢isla uvedena véetné a vyjma lizek této 1éCebny.
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Pramérny pocet psychiatrickych lazek je v CR piiblizné 10,7 na 10 000 obyvatel. Z uvedené
statistiky Ize lehce poznat, v jakém rozmezi se pohybuje pocet luzek v jednotlivych krajich: od 1,46
lazka v Karlovarském kraji, az po 29,32 lazka na 10 000 obyvatel v kraji Vysocina, coz je vic nez 20t
nasobny rozdil. Kraje s kritickym poctem luzek jsou Karlovarsky, Liberecky a Pardubicky, ve kterych
jsou méné nez 2 luzka na 10 000 obyvatel. Navic tyto kraje nemaji taktéz zadna lazka nasledné péce.
Skutec¢nych akutnich lzek, tedy nemocnicnich, je v kazdém kraji méné, nez je doporuceny standard. Ve
Zlinském, Stfedoceském kraji a kraji Vysocina se nenachazeji zadna luzka akutni nemocni¢ni
psychiatrické péce.

Regionalni rozdily v dostupnosti lazkové psychiatrické péce jsou podle téchto udaji razantni, a
to v kazdém typu srovnani: jestlize porovname rozdily v luzkach akutni péce, nasledné péce, nebo

lazkovy fond celkové.

Druhé kriterium akutni lazkové péce, které se v 1. revizi KOP uvadi, je dostupnost akutniho
psychiatrického lazka do vzdalenosti 50 km. K tomu, abychom mohli pfesné urcit, kde je dostupnost
pod timto limitem a kde nad, bychom potfebovali geografickou analyzu. Nicméné podle vysledka prvni
analyzy, poctu lizek na 10000 obyvatel, lze pfedpokladat, Ze nejméné v krajich Zlinském,

Stfedoceském, Vysocina a Karlovarském bude dostupnost celkove nizsi nez 50 km.

5.2.4 Materialni zanedbanost psychiatrickych léceben

Materialnf a technicka zanedbanost je pomérné obecné oznaceni, které se pouziva v piipadé
nemocnic 1 v ptipadé 1éceben, kdyz se mluvi o potiebé investicnich prostfedkd na jejich obnovu.
S nemocnicemi se jiz ale malokdy, nebo vibec nespojuji oznaceni, ktera jsou naopak slécebnami
spojovana pomérné c¢asto, a to: havarijn{ stav, pfeplnéné pokoje, chatrajici budovy atd. Tyto instituce
jsou na konci pomyslného Zebficku materialné technického stavu nemocnicnich a lécebnych zafizeni
vCR a je to tim vic zardzejici, ¢im vic si uvédomime potieby typu pacientd, ktefi jsou v téchto
zafizenich 1éceni. Lécebné prostory pro dusevné nemocné by mély mit jesté¢ vyssi standard, nez
v pfipad¢é prostori pro lécbu somatickych onemocnéni, alesponi co se tyce architektonického a
interiérového feseni. Jak je zndmo, vhodné prostfedi nemocnice nebo 1écebny muze znacnou mérou
piispét k uspésné 1écbeé hospitalizovanych pacientt.

Situace v 1é¢ebnach je v pitkrém rozporu s timto principem a celkova troven jejich materialné
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technického vybaveni nedosahuje ani arovné bézné vseobecné nemocnice. A¢ nejsou k dispozici zadné
statistiky, které by toto tvrzeni prezentovaly v cislech, kazdy, kdo je trochu obeznamen s kvalitou
ubytovan{ v 1écebnach a v nemocnicich, ho bude pokladat za samozfejmost. Jedna se v prvni fad¢ o
nadmérny pocet lazek v loznicich”, nedostateénd vybavenost oddéleni spolecnymi prostory pro
pacienty a celkovy zanedbany stav budov a jejiho zakladnfho zafizeni.”

Vyhodou psychiatrickych 1éceben, ktera nicméné zustava kvuli celkové zanedbanosti budov
jakoby v pozadi, je jejich okolni prostredi. Psychiatricka oddéleni v 1écebnach jsou vétsinou umistény
v pavilonech nachazejicich se v parcich. Pacienti tak maji moznost relaxace v pfirodé, prochazek a

prostiedi parku taky lé¢ebnam umoznuje zfidit sportovni areal, farmu, zahradu atd..

5.2.5 Nedostatek nelékafskych pracovnikii v 1é¢ebnach

Druhym duvodem vyssi urovné péce na psychiatrickych oddélenich nemocnic nez v 1écebnach,
je lepsi personalni zabezpeceni akutni péce na psychiatrickych oddélenich. V pfiloze ke kazdorocné
novelizovanému seznamu zdravotnich vykond sbodovymi hodnotami je stanovené minimalni
personalni vybaveni pro jednotlivé druhy péce. Psychiatrickd oddéleni nemocnic maji 1,5 az 3 x vétsi
normativy minimalnftho personalnitho vybaveni (v zavislosti od druhu personalu) nez psychiatrické
lécebny. Problémem ale je zde opét mix nasledné a akutni péce, které lé¢ebny poskytuji a ve kterém
neni mozné pfesné fict, kolik personalu pusobi pfi akutnich lazkach, resp. akutnich pacientech a kolik
pfi lazkach péce nasledné. Psychiatrické 1écebny si de facto mohou na oddélenich, kde je potfeba
intenzivnéjsi péce, soustfedit vice personalu, nez na oddélenich, kde je potfeba personalu objektivné
mensi. Nicméné, celkoveé zaméstnavaji lécebny méné personalu na urcity pocet luzek nez psychiatricka
oddéleni nemocnic a z téchto dat tfeba dale vychazet pfi jejich celkovém srovnani.

Pro lepsi personalni vybaveni nemocnic mluvi i pramérné vyuziti lazek v téchto zafizenich.
Normativy minimalnfho personalnitho vybaveni jsou totiz stanovené na pocet lizek, a ne na pocet
pacientt na téchto lazkach. Tj. pfi porovnani vyuziti lazek na psychiatrickych oddélenich nemocnic
(78,5%) s vyuzitim lazek v psychiatrickych lé¢ebnach (94,1%) je zfejmé, Ze rozdil v poétu personilu
je mezi lécebnami a psychiatrickymi oddélenimi realné¢ jesté vétsi, nez je dano v normativech

minimalnfho personéalniho vybaveni.

¥ Vyjimkou v psychiatrickych 1é¢ebnach nejsou loznice o 12 lazkach.
3% Tyto nedostatky byly zmin&ny i ve: VEREINY OCHRANCE PRAV, Zprdva z navitév psychiatrickych léceben, 2008.
37 Udaje za rok 2007.

32



V KOP se v otazce personalni vybavenosti PL. zminwje ,,Psychiatrické — licebny — nemaji  dostatek
stiednich dravotnickych  pracovniki, socidlnich pracovniksi a  jinyech odbornych pracovnikii“. Profese zdravotni
sestry (ktera spada do jiz nepouzivané kategorie ‘stfedn¢ zdravotnicky pracovnik’), ergoterapeutd,
jinych odbornych pracovnika (mezi které patfi rtuzni terapeuti) a socialnich pracovnika jsou pfitom
profesemi, jez jsou zakladnimi pilifi nasledné lécebni péce. Nasledujici tabulka uvadi vyvoj poctu vyse

zminénych profesf v PL*:

Psychol. a klin. Zdravotné
Obdob{ Sestry psych. socialn{ prac. Fyzioterapeuti | Ergoterapeuti | ZPOD¥ JOP#
2004 2859,07 115,36 85,1 61,11 68,64 1259,93 202,5
2007 2952,51 135,45 86,58 63,79 31 1597,63 126,71
Narast/ Pokles
v % 3,27 17,41 1,74 4,39 -54,84 26,80 -37,42

Zdroj: UZIS; vlastni propocty

Po pfepocteni stavu jednotlivych kategorii personalu v roce 2007 na pocet pacientd, ktefi byli
denné v priméru hospitalizovani v psychiatrickych lécebnach (9059), jsou k dispozici tyto idaje: Na 1
sestru vychazelo v roce 2007 v praméru 3,1 pacientt, na 1 psychologa 66,9 pacientd, na 1 zdravotné-
socialniho pracovnika 104,6 pacientt, na jednoho fyzioterapeuta 142 pacientti a na 1 ergoterapeuta
292,2 pacientu.

Jak je ztabulky zfejmé, v kategoriich personalu, které zahrnuji terapeutické profese, (tedy
ergoterapeutd a rizné jiné typy terapeuti') doslo mezi lety 2004 a 2007 k nejvétsimu poklesu. Kdy? si
uvedomime, Ze se jednd jenom o tiileté obdobi, pokles zejména u ergoterapeutt je az prekvapive
razantni. U kategorie psychologt a klinickych psychologti doslo jako u jediné pro péci dulezité profese
k navyseni poctu. Zdravotnich sester také v malé mife pfibylo a nejvétsi nartst zaznamenala kategorie
ZPOD. Do této kategorie ale spadaji profese jako napf. osetfovatelé, sanitafi, laboratorni asistenti nebo

fidi¢i nemocnych. Bez toho, abychom zleh¢ovali nebo podcenovali vykon téchto profesi, nejedna se o

% Stav psychologi a klinickych psychologi, ergoterapeutil, nebo zdravotné-socialnich pracovnikii za¢al byt evidovan az
%% Zdravotni pracovnici zptisobili k vykonu zdravotnického povolani pod odbornym dohledem nebo piimym vedenim
(§ 29 - § 42, zakon €. 96/2004 Sb.). Napf. zdravotnicky asistent, oSetfovatel, sanitaf, fidi¢ nemocnych a ranénych.
*0 Jini odborni pracovnici (§ 43 - § 44, zakon &. 96/2004 Sb.). Pracovnici s vy§§im odbornym, stiednim odbornym, nebo
vysokoskolskym vzd€lanim, napf. dramaterapeuti, arteterapeuti.
! Jsou evidovany v kategorii jinych odbornych pracovniki (JOP).
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pracovniky, ktefi by méli podil na terapii nebo léceni pacientt.

5.2.6 Velké rozdily v poskytované péci mezi psychiatrickymi oddélenimi nemocnic

Kvalita a rozsah péce poskytované na psychiatrickych oddélenich nemocnic se v nejvétsi mife
odviji od celkové kvality a rozsahu péce poskytované v dané nemocnici. Tj. pokud pfedpokladame, ze
mezi nemocnicemi, které provozuji psychiatricka oddéleni, jsou vyznamné rozdily v kvalité a rozsahu
poskytované péce, musime zaroven pfipustit, ze se vyznamné rozdily v kvalit¢ a rozsahu péce tykaji
také psychiatrickjch oddéleni. Zatimco napt. psychiatrické oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice
v Praze disponuje i jednotkou intenzivni péce s 24 hodinovym dohledem, psychiatrické oddéleni
Svitavské nemocnice nedisponuje ani oddélenim uzavienym.

Problémem samozfejmé je, kdyz dana kvalita anebo rozsah péce klesnou pod urcitou
standardizovanou droven. Tento standard ale zatim nebyl podrobné rozpracovan a zda se ze na jeho
parametry panuje taky odlisny nazor. Kdybychom méli vychazet z nazort na standard nemocnicni
akutni psychiatrické péce, tak napf. podle vyboru psychiatrické spolecnosti: ,,Pro #dné fungovini a
diferenciaci péce by oviem psychiatrickd oddéleni neméla byt mensi neg cca 60 higek. Jenom pro uptesnénf
predstavy o velkosti lizkovych psychiatrickych zafizeni v CR: jedna lé¢ebna ma v praméru 507 lazek,
jedno psychiatrické oddéleni jich ma v priméru 44. Pod hranici 60 lazek se s urcitosti nachazi vétsina
psychiatrickych oddélent, i zminiované $pickové pracovisté v Usttedni vojenské nemocnici.

Dalsim z dulezitych kritérif, podle kterych bychom mohli posuzovat a porovnavat psychiatricka
oddéleni, je rozsah pfijimanych pacienti. Néktera oddéleni totiz nepfijimaji pacienty, ktefi
s hospitalizaci nesouhlasf, nebo pro nf nejsou dostateéné motivovani.” Tento faktor mize v kone¢ném
dasledku zkreslovat potfebu akutnich lazek, protoze oddéleni, které nepfijima napf. pacienty
v neklidném stavu, neni plnohodnotnym akutnim oddélenim a pacienti v neklidném stavu jeho sluzby

nemohou vyuzit a2 musi byt hospitalizovani v jiném zafizeni, psychiatrické lé¢ebny nevyjimaje.*

2 VYBOR PSYCHIATRICKE SPOLECNOSTI, Ceskd psychiatrie — bez kompromisii to nepiijde, In: Medical Tribune
11/2007.

3 CNS Ttinec ., Prijimani jsou nemocni - s vyjimkou neklidnych stavit”, Oblastni nemocnice Ji¢in - "Nezbytnym

predpokladem pro hospitalizaci je pacientitv souhlas s lécbou a jeho motivace ke spolupraci ", Nemocnice Most —

»Nasledujici odesilaime na specializovana pracovisté do jinych zarizeni: Stavy spojené s odmitanim psychiatrické

hospitalizace

¥ Velky rozdil také panuje mezi jednotlivymi (nasmlouvanymi) poskytovateli akutni lizkové péce. Tyto nesrovnatelnosti

mezi jednotlivymi akutnimi luzkovymi oddélenimi jsou dalsim faktorem, ktery vytvari rozpor ve financovani akutni péce

a zkresluje pocet a potrebu akutnich psychiatrickych lizek. “ R-KOP, s. 4
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5.2.7 Akutni péce: psychiatrické oddéleni nemocnic vs. psychiatrické léCebny

Uskutecnénym pfehledem se podafilo blize specifikovat rozdily mezi akutnf péci na
psychiatrickych oddélenich v nemocnicich a akutni péc¢i poskytovanou v psychiatrickych lécebnach.
Rozdily mezi témito typy zdravotnickych zafizeni jsou pfedevsim v pocetnéjsim personalnim obsazeni
psychiatrickych oddéleni nemocnic a také v jejich lepsim materialné technickém vybaveni, pfedevsim co
se tyce stavu budov a zakladntho vybaveni. V obou piipadech v neprospéch psychiatrickych 1éceben.
Lécebny disponuji mensim poctem personalu a pokud si ho teoreticky mohou v ramci 1écebny
pfesouvat a soustfedit napf. na akutnich oddélenich, je nepravdépodobné, Ze by se tim vyrovnaly
personalnimu vybaveni psychiatrickych oddéleni. Stav budov a materialn¢ technického vybaveni
v lé¢ebnach je dlouhodobé zanedbany a nepochybné na horsi trovni nez na psychiatrickych oddélenich.

Pozitivem psychiatrickych 1éceben nicméné je hezéi okolni prostredi.

5.3 KOMUNITNI PECE

5.3.1 Uvod

V této praci se spolu s oznacenim ‘komunitni® péce, pouziva také dvojice oznaceni péce
intermediarni a meziresortni, neboli zdravotné socialni. Toto rozliSeni je také pouzivano v KOP a R-
KOP. | Intermedidrmi slugby pracuji na pomezi mezi higkovou a ambulantni péci (denni staciondre, krizovd centra,
krizové mobilni timy, Fommunitni psychiatrické sestry) a spadaji do resortu dravotnictvi.®> Ulohou dennich
stacionafu, krizovych center nebo komunitnich psychiatrickych sester je poskytovat péci v ptipadech a
zpusobem, ktery je jiz mimo dosah a moznosti ambulantniho psychiatra, hospitalizace pacienta vsak
neni nutna, ani zadana. Zafizenimi intermediarni péce se tak muze pfedejit hospitalizaci nebo jeji
prabéh zkratit. Siugby meziresortni json vétsinou poskytoviny nestatnimi negiskovymi organizacemi a formalné
spadaji do socidlnich sluzeb. Charakter jejich &nnosti je viak 3dravotné-socialni " Chranéné dilny, podporované
zaméstnavani nebo podporované bydleni jsou zafizeni nebo programy, které maji pomoci dusevné

nemocnym k znovunabyti socialnich zruc¢nosti, potazmo i spolecenské satisfakce a v kone¢ném

$R-KOP, s. 14
4 tamté.
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duasledku i komplexnéjsimu dusevnimu zdravi a socialnimu zaclenéni.

Kdybychom chtéli urcit zabér komunitni péce, co do druhu pacienti, museli bychom za jeji
cilovou skupinu oznacit jak pacienty ambulantni, tak i lazkové péce. S tim, ze intermediarni péce je péce
s sir§{ cilovou skupinou uzivateld (pacienti vyhradné v ambulantni, ale i lazkové sfére) a péce
meziresortni je péci suzsi cilovou skupinou (pfevazné pacienti s téz$imi dusevnim onemocnénim,
pacienti, ktefi byli hospitalizovani). Ponévadz je komunitni péce nejmladsi sférou v oblasti péce o
dusevné nemocné, je na mist¢ otazka, kde by si mezi dvéma klasickymi slozkami péce: ambulantni a
lazkovou, méla najit svoje misto. Ze zahrani¢nich zkusenosti jsou zfejmé dv¢ zakladni varianty:
komunitni péce jako doplnék k stavajici lizkové péci a ambulantni péci a komunitni péce jako péce,
ktera zasahuje a pfebira ¢ast tradicnich pacientt z luzkové stéry do své péce a rozsifuje nebo doplnuje
péci ambulantni. V KOP 1 R-KOP se obecné pozaduje rozvoj komunitnich sluzeb, avsak nespojuje se
se zasahem komunitni péce do lazkové péce v lécebnach. Tento ‘bezzasahovy” nebo ‘nekonfliktni’

model musi byt v soucasnosti chapan jako vysledek dohody psychiatri, a tedy zaroven jako odbornou

vefejnosti psychiatri definovany cflovy stav komunitnf péée v CR".

V KOP je jako cil oznacen ,,roquej 130. intermedidrni péce (denni staciondre, domdci péce,  ndvstévni
Slugba,  chranéné dilny  a chrinéné bydleni, kinby, svépomocné organizace), co ale je hned zminéno jako
problematické: ,zyfo  nové formy psychiatrické péce vznikaji  obtiiné,  protoge  nemaji  tradici  a jejich
financovani neni vymezeno.“N NPP je jako cil komunitni péce stanoveno ,,rouinuti komunitni péce jak v obsabu
viastni lécebné péce, tak v instituciondlnim abegpeleni. Nejaktualnéjsi dokument R-KOP hodnoti cile, které
byly stanoveny, jako nedosazené: ,,Komunitni psychiatrickon péci se v CR dosud nepodarilo systémové rozvinont,
pSychiatrickd péce ma 3 velké (dsti instituciondlni charakter. (...) Jednotlivé slogky komunitni péce jsou vSak milo

propojeny, a jen velmi obtigné se dari poskytovat pacientiim péci ucelenou a koordinovanon.

Z vyjadfeni o komunitni péci v koncepcnich a deklarativnich dokumentech by se mohlo na
prvni pohled zdat, ze problému intermediarni a meziresortni péce neni tak mnoho jako problému péce
lazkové a ambulantni. V téchto dokumentech je jako cil pro komunitni péci jednoduse uveden rozvoj

téchto sluzeb a jako problém je oznacena nedostatecna rozvinutost sluzeb. V této strucnosti ve vyctu

7'V rozporu s timto stanoviskem v KOP a R-KOP jsou dokumenty Evropské unie: Deklarace o dusevnim zdravi pro
Evropu (2005) a Zelena kniha. (ZlepSeni dusevniho zdravi obyvatelstva. Na cesté ke strategii dusevniho zdravi pro
Evropskou unii, 2005), ke kterym se CR pfihlasila. Ty jako prioritu politiky dusevniho zdravi jmenuji zafazeni
dusevné nemocnych do spole¢nosti, potazmo destigmatizaci dusevni nemoci a dusevné nemocnych. Jako opatieni
k dosazeni tohoto cile je v Zelené knize navrhovana i ,deinstitucionalizace sluzeb v oblasti dusevniho zdravi®”. A
dale, mezi zavazky, které se ministii zdravotnictvi EU zavazali v Deklaraci o duSevnim zdravi pro Evropu podpofit,
je také zavazek ,rozvijet komunitni sluzby, aby nahradily ustavni péci o jedince s vaznymi psychickymi problémy .
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problému je ale zaroven vyjadfena zavaznost stavu, ve kterém se komunitni péce nachazi. Jak bude
ukazano na nasledujicich fadcich, v pfipadé komunitni péce castokrat chybi uplné zakladni informace,
které jsou u jinych druhtt péce bézné k dispozici. To mimo jiné znemoznuje podrobnéji popsat
problémy, kterymi komunitni péce trpi, ale taktéz ukazuje na okrajovou dulezitost, ktera je této péci
piikladana. Nasledna strukturace problému se tedy v piipadé komunitni péce omezi na ‘nedostatecné

rozvinuti sluzeb”.

5.3.2 Nedostate¢né rozvinuti komunitnich sluzeb

V R-KOP jsou stanoveny dva typy normativi pro strukturu, velikost a pocet zafizeni komunitni
péce: jeden typ normativu je urceny pro cilovy stav téchto sluzeb po zménach uskute¢nénych v ramci
Koncepce a druhy typ pro urgentni doplnéni sluzeb v horizontu 3 let. Urgentni doplnéni komunitnich
sluzeb ma nasledujici parametry: 3 krizova centra nebo mobilni krizové tymy v Praze, 2 v Brné a
Ostravé, 1 v kazdém krajském mésté, 50 dennich stacionait a komunitnich psychiatrickych sester v CR,
1000 mist v komunitnim a chranéném bydleni v CR, 500 mist v domech a bytech na pul cesty, dalsf

moznosti podporovaného bydleni a pfipadového vedeni.

V roce 2007 bylo v CR podle dat UZISu 27 stacionatt pro dospélé pacienty s psychiatrickym
postizenim, ve kterych se ale nachazelo jenom 315 pacientt a dale 14 psychoterapeutickych stacionaiu,
jejichz sluzby v daném roce vyuzilo celkem 6323 pacientd. V 34 détskych stacionafich bylo podle
UZISu umisténo jenom 10 pacientt s psychiatrickjm postizenim. Jina data jsou naopak uvadéna v R-
KOP: podle evidence Asociace dennich stacionaftt a krizovych center by mélo byt v resortu
zdravotnictvi 22 dennich stacionafa. Krizova centra s nepfetrzitou dostupnosti psychiatra jsou podle R-
KOP v CR vsoudasnosti pouze tfi. Nejaktualnjsi evidenci komunitnich sluZeb, zahrnujici i
rehabilitacni a zdravotné-socialni sluzby, je Adresat komunitnich sluzeb pro dusevné nemocné z roku
2002. Podle tohoto dokumentu Asociace komunitnich sluzeb bylo v roce 2002 v CR 35 organizaci

., v v v , 48
komunitnich sluzeb pro dusevné nemocné.

Z téchto udaju jsou zfejmé tii zakladni nedostatky v evidencich a statistikich komunitnich

sluzeb: jsou neaktualni, nesourodé a nekompletni. Pricemz plati, ze lépe evidovany jsou sluzby

* Je nutné zminit, e presnost tohoto adresafe zpochybiiuji jeho samotni tvarci: ,,Uvédomujeme si, Ze seznam sluzeb
nent uplny a pri dalsi aktualizaci adresare se jej pokusime rozsirit.
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intermediarni (pfedevsim denni stacionafe a krizova centra), nez sluzby meziresortni. Za nejaktualné;si
tdaje mozno pokladat statistiky z publikace Psychiatricka péce (UZIS) z roku 2007. Ty poprvé obsahuji
i pocty stacionafu a jejich pacient.” Dalsf aktudlni statistikou je stav krizovych center s nepfetrzitou
dostupnosti psychiatra. Pro intermediarni pééi z téchto statistik vyplyva, ze napf. stav dennich
stacionafi je pfiblizné poloviéni, nez jsou doporucené normativy pro urgentni doplnéni sluzeb™,

podpramérny je taktéz stav krizovych center.

Stav ostatnich komunitnich, pfedevsim meziresortnich sluzeb, je zachycen adaji, které jsou staré
sest az osm let. Otazkou samozfejmé je, nakolik se da s takto zastaralymi udaji v soucasnosti pracovat,
napf. pfipopisu stavu komunitni péce. Jaky je aktualni stav intermediarnich a taky meziresortnich
sluzeb, jejich kvalita a dostupnost, se tedy musi usuzovat i zprostiedkované z jinych zdroja nebo
poznatkd. O tom, ze rozvoj meziresortnich sluzeb je pfinejmensim ohrozen, svédci napf. kritika zakona
o socidlnich sluzbich™ ze strany organizaci provozujicich meziresortni sluzby pro dusevné nemocné,
které ho povazuji za diskriminaéni vaci svym klientim, a také fakt, ze MPSV s obsahem této kritiky
souhlasi. "Lidé trpici dusevni chorobou ze systému socidlnich sluzeb vypadli. Snagime se nyni provadeét takové novely,
aby se dostali 3parky.”* Dale napt. vizkum agentury STEM MARK (2004) mezi praktickymi lékafi,
ambulantnimi a ldzkovymi psychiatry urcil jako jeden z jejich hlavnich pozadavki v oblasti modernich
trendq ,,osvétu v oblasti negativniho vnimani psychickych onemocnéni a rogvej komunitnich slugeb a jejich spoluprdci
s primarni psychiatrickon péii.*’ K zavéram o stavu komunitni péée je mozné dile dospét i vyvozovanim
z jinych poznatkt. Napf. fakt, ze komunitni péce nevznikala systematicky nebo organizaci ‘shora” a jeji
vznik byl castokrat vysledkem iniciativy a snazeni jednotlivcd, podporuje pfedpoklad, zZe tyto sluzby
budou v CR zastoupeny nerovnomérné. Dalim moznym zdrojem poukazujicim na stav komunitni
péce jsou vyjadfeni zastupci komunitni péce: napf. podle Asociace dennich stacionaft a krizovych
center probihal vyvoj téchto sluzeb pfevazné v 90. letech a v novém desetileti jiz téméf zadna nové

. sy . , . ., 54
stacionafe a krizova centra nevznikaji.”

Efekt, ktery tato absence dat ma, je vidét 1 na rozsahu, ktery je komunitni péci v této casti

vénovan: mnohokrat méné nez péci ambulantni a pfitom by se s relativaé novou formou komunitni

¥ Zajimavosti viak je, Ze &isla o poétu stacionatt z UZISu nesedi z udaji, které jsou uvedeny v R-KOP. Nemusi to
znamenat, ze tyto statistiky jsou chybné, ale jenom napft. pouzivali jina kritéria pro kategorii "denni stacionai’.

>0 Normativy uréené v R-KOP pracuji i s uréenim po&tu mist, které maji byt v jednom stacionéii k dispozici. Porovnani
tohoto kritéria s aktualnim stavem ale neni mozné, protoze informace o poc¢tu mist v dennich stacionafich se
v dostupnych statistikach nenachazeji.

*! Zakon ¢&. 108/2006 Sb.

32 Tehdejsi ministr prace a socialnich véci Petr Neas, Chystd se novy zdkon upravujici prava dusevné nemocnych,
CT24, 14.6.2008.

3 STEM MARK, Implementace koncepce psychiatrie z pohledu ambulantni péce (2004), s. 6.

>4 Psychiatricka spole¢nost CLS J.E.P., Koncepce oboru psychiatrie - 1.revize 2008.
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péce mélo pojit mnohem vice problémi, nez s etablovanou a konstantné nartstajici péci ambulantni.
V tom je vidét potfebnost dat. Diky pfistupnym informacim o nartstajicim poctu pacientd je mozné
vidét problém, ktery se prvotné¢ v ambulantni péci nejevil (tlak pacientd na ambulance se i navzdory
narastu ambulanci zvétsil) a naopak diky nepfistupnym informacim neni mozné vidét problémy, které

se potencionalné v komunitni péci o dusevné nemocné nachazeji.

5.4 ZAVER 1. CASTI

Stav péce o dusevné nemocné v CR se analyzou provedenou v prvni &asti potvrdil jako
problematicky téméf ve vsech bodech, které byly prozkoumavany. Jedinym problémem, ktery se
nepodafilo potvrdit, byl tlak systému financovani ambulantnich psychiatri na osetfovani velkého
mnozstvi pacientl. Jako zavazny problém se jevi nedostatek ambulantnich psychiatra. I kdyz jejich
pocet stoupa, tento narust nestaci pokryt narast pacientd a jejich tlak na ordinace ambulantnich
psychiatri se zvysSuje, coz ma negativni nasledky na kvalitu a dostupnost psychiatrické péce.
Dostupnost ambulantni psychiatrie je dale charakteristickd velkymi regionalnimi rozdily. Lze
pfedpokladat, ze prudky naruast pacientd (mezi lety 2001 a 2007 ¢inil 22,5%) ma za nasledek také
snizovani kvality a dostupnosti péce u jinych ambulantnich sluzeb v systému péce o dusevné nemocné:
u psychoterapeutu, specializovanych psychiatrickych ambulanci, socialnich a krizovych ambulantnich
sluzeb. Data, ktera by popisovala jejich vyvoj a soucasny stav sice chybi, nicméné kvalitativni zjisténi a
zaveéry odvozené z jinych kvantitativnich dat podporuji pfedpoklad nedostatku téchto sluzeb.

Lazkova péce trpi extrémnimi rozdily v dostupnosti péce (od 1,46 po 29,32 luzek na 10 000
obyvatel) v jednotlivych krajich. V nékterych nejsou zadna akutni lazka v nemocnicich, v nékterych
naopak zadna luzka nasledné péce. Lécebny, které naslednou péci poskytuji, dlouhodobé bojuji
se zanedbanosti budov a zafizen{ a také s nedostatkem a ubytkem pro péci dulezitého nelékafského
personalu. Akutni psychiatrickd oddéleni poskytuji co do personalniho vybaveni a materialniho
zabezpecen{ obecné lepsi akutni péci, jsou vSak mezi nimi velké rozdily ve skale pacientd, které
pfijimaji, a rozsahu péce, jiz mohou poskytovat.

I kdyzZ je rozvoj komunitni péce psychiatry poslednich téméf dvacet let zminovan jako priorita,
pfinejmensim soustavna evidence téchto sluzeb je stale velkym dluhem. Bez ni neni mozné uréit smér
ani tempo vyvoje, dostupnost téchto sluzeb nebo pocet pacientt, ktefi tyto sluzby vyuzivaji, potazmo

jejich pfetizenost. Z analyzy okolnosti, které rozvoj komunitni péce doprovazeji (pfedevsim
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diskriminujici legislativa) a téZ toho mala dat, ktera jsou k dispozici, lze pfedpokladat, ze komunitni péce
funguje pod mnohem vétsim tlakem na svou vlastni existenci, nez jiné druhy péce a jeji rozvoj bude

spis zalezitost{ soubéhu podpurnych okolnosti, nez soustavného vyvoje.

Jak ukazuje nasledujici tabulka, i kdyz se drtiva vétSina problémua prezentovanych
Psychiatrickou spole¢nosti ukazala jako opodstatnéna, nedostatkem, ktery se tyka pfiblizné¢ jedné
poloviny téchto problému, je absence relevantnych a dostacujicich dat. Bez nich mus{ byt na skute¢ny
stav usuzovano z dat, které o problémech vypovidaji nepfimo, z kvalifikovanych odhadd nebo
logickych pfedpokladu. Ikdyz jsou tyto jiné zpusoby v diplomové praci povazované za dostatecné
pfesvédcivé, maji obecné nizsi validitu, nez data kvantitativni, které pfimo postihuji stav problému. To

je vidét 1 v tfech pifpadech, kdy neni mozné stanovit jak se vlastné problém vyviji.

Problémy Data o problému Potvrzent Vyvoj problému
problému

Systém financovani ambulantni péce Ano Ne X
Nedostatek psychiatrickych ambulanci Ano Ano Spise stagnace
Regionalni rozdily v dostupnosti Ano Ano Stagnace
Nedostatek ambulantni psychoterapie Kval. Odhad Ano ?
Nedostatek soc. prac. a kriz. pomoci Ne Ano ?
Nevyhovujici pomé&r nem. a léeb. Ano Ano Stagnace
Nerovnomérna sit' 1Gzkovych zafizeni Ano Ano Stagnace
Zanedbanost l1é¢eben Kval. odhad Ano Spise stagnace
Nedostatek nelékarskych pracovnikl v 1é€ebnach Ano Ano Spise stagnace
Velké rozdily v nemocniéni péci Kval. odhad Ano Spise stagnace
Nedostateéné rozvinuti komunitni péce Casteéné ano Ano ?
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6. RESENI PROBLEMU PECE O DUSEVNE NEMOCNE V CR

6.1 Uvod

V prvni ¢asti diplomové prace byly popsany problémy péce o dusevné nemocné. Druha cast je
vénovana zpusobum feseni téchto problému. Jak bylo v tvodu do této price feceno, zakladn{ problémy
péce o dusevné nemocné byly pojmenovany jiz téméf pred dvaceti lety. Téchto téméf dvacet let je
taktéZz obdobim snah a pokusti o zménu stavu véci. Rozhodné tedy tato prace nevstupuje na nepoznané
uzemi. Snazi se popsat fesen{ problému na pozadi aktualntho nastaveni systému zdravotnictvi a také

nastaveni systému socialnich sluzeb.

Zpusoby feSeni problému péce o dusevné nemocné také neni mozné rozdélit do skupin, které
by kopirovali skupiny problémd, tak jak byly popsany v prvni ¢asti prace. Napf. uréity zptasob feseni by
byl vhodny pouze pro nedostatek ambulantnich psychiatri a druhy jen pro nedostatek psychoterapeutt.
Pochopitelné v spolec¢nosti obecné nebo v systému zdravotnictvi jsou zpusoby ¢i nastroje, kterymi lze
reagovat na mnoho z popsanych problémd, a jsou také nastroje, které je mozné a vhodné pouzit jen u
jednoho z nich. Protoze jsou napf. regionalni rozdily v dostupnosti psychiatrickych ambulanci, celkova
nedostate¢na dostupnost téchto sluzeb nebo nedostatek psychoterapeutickych ambulanci, fesitelné
jednim typem ’‘nastroji’, jsou moznosti jejich feSeni rozebirany spolecné vjedné podkapitole
"Nedostatek ambulantnich sluzeb’. Protoze je napf. problém zanedbanosti psychiatrickych 1éceben
specificky a nesdili s zadnym jinym problém spolecné "nastroje” feseni, je rozebiran v praci rozebiran

samostatne.

6.2 Nedostatek ambulantnich sluZeb pro dusevné nemocné

Navyseni poctu ambulantnich sluzeb pro dusevné nemocné se da docilit pouze uzavienim vice
smluvnich vztaht mezi poskytovateli téchto sluzeb (napf. psychoterapeutickou ordinaci) a

pojistovnami. Uzavieni smlouvy mezi zdravotnim zafizenim a pojistovnou pfedchazi (az na vyjimky
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uvedené v zakoné) vybérové fizeni, které v ptipadé ambulantni péce vyhlaguje krajsky afad™ na navrh
zdravotnického zafizeni nebo zdravotni pojistovny. V zikoné o zdravotnim pojisténi je ale uvedeno™,
ze 1 kdyz pojistovna pfi uzavirani smluv k vysledkim vybérového fizeni ptihlizi, vysledky nezakladaji
pravo na uzavfeni smlouvy se zdravotni pojistovnou. Pojistovna je tak de facto jedinym, kdo o

navySeni ambulantni sité¢ rozhoduje. Otazkou, kterou se tato ¢ast zabyva, je, jak v pfipadé nedostatku

ambulantnich sluzeb pro dusevné nemocné, docilit navyseni jejich poctu.

Podle zakona o vefejném zdravotnim pojisténi ma zdravotni pojistovna povinnost zajistit
poskytovani péce svym pojisténcam. ,,Tuto povinnost plni prostiednictvim dravotnickych aiizent, se kterymi
nzaviela smlonvu o poskytovini a iibradé dravotni péie”” To, jestli pojistovna ma nebo nemi v daném
regionu nebo celkové v CR dostatek smluvnich zdravotnickyjch zafizeni, tedy neni pro pojistovnu
arbitrarni. Prostfednictvim téchto zafizeni plni jedno ze svych zakladnich poslani: zajist'uje svym
pojisténcum dostupnou a kvalitni zdravotni péci. Tento aspekt akcentuje ve svém Zdravotné-pojistném
planu 1 nejvétsi ceska zdravotni pojistovna: ,,I”ZP CR chdpe smlnvni politikn jako kontinudlni proces, kterym
se napliinje dkonnd povinnost ajistit pojisténciim poskytovani Zdravotni péce prostiednictvim dravotnickych garizent.
A nebo: "VZP CR plinuje nzavirat se zdravotnickymi zaiizenimi smlonvy o poskytovini a iibradé zdravotni péce
tak, aby byla vytvorena sit’ xdravotnickych zarizent, kterd bude piné odpovidat potiebam pojisténcii a poskytovat jim
dostupnon a kvalitni zdravetni péi." Takto obecné stanovena povinnost poskytovat zdravotni péci ale
pochopitelné nehraje nijakou roli v konkrétnich pifpadech nedostatecné dostupnosti napf.
ambulantnich sluzeb pro dusevné nemocné. A nemuze ani rozhodnout pifipadny spor mezi

pojistovnou a odbornou spole¢nosti o to, jestli je sit’ zafizeni v daném regionu dostatecna nebo ne.

Jak jiz bylo uvedeno v prvni casti prace, nedostatek ambulantnich ordinaci pro dusevné
nemocné je zalezitost, ktera je nahlizena a hodnocena z raznych hledisek. I kdyz se v prvni ¢asti prace
podafilo predevsim v pifpad¢ ambulantnich psychiatri shromazdit dostatek dikazt o tom, Ze tato sit’ je
nedostatecna, tlak na ni ze strany pacientd se zvySuje a trpi vyraznymi regionalnimi rozdily, neni hned
zfejmé, které z téchto argumentu hraji pro pojistovnu zasadni roli. Pfi hledani odpovédi na tuto otazku
tfeba zminit par souvislosti.

Dostupnost zdravotnickych sluzeb je v drtivé vétsiné pifpadia otizkou regionalni (krajskou,
okresni nebo obecni) a ne otazkou celostatni. Udaj o pramérném poétu ambulantnich psychiatra v CR

(6,72 na 100 000 obyvatel v roce 2007) tak jenom napovida, okolo jakého ¢isla se bude dostupnost

>V hlavnim mést& vybérové fizeni vyhladuje Magistrat hl. m. Prahy.
36.852,48/1997 Sb.
78 46, 0d. 1,48/1997 Sb.

42



v konkrétnjch oblastech CR patrné pohybovat. Toto &slo mize byt pojistovnou nebo ministerstvem
uznano jako nedostatecné, rozhodnuti o navyseni poctu psychiatri mus{ vychazet z potieb a stavu sité
v tom kterém regionu. Napf. pfi analyze regionalnich rozdild v poétu ambulantnich psychiatrii bylo
jejich rozpéti zjisténo od 3,8 na 100 000 obyvatel v Zlinském kraji po 15,17 v hl. m. Praha.

Kvuli témto rozdilim v dostupnosti péce je posuzovani sit¢ zdravotnich sluzeb a reagovani na
jeji nedostatky véci pfedevsim krajskych pobocek zdravotnich pojistoven. Ty maji zpravidla nejlepsi
obraz o stavu sluzeb v jejich kraji, a proto taky rozhoduji o tom, jestli tfeba sit’, v tomto pfipadé
ambulantnich sluzeb pro dusevné nemocné, rozsifit, nebo ne. Slovy feditelky odboru zdravotni péce
VZP MUDr. Miloslavy Svecové ,, Zajistovini dostupnosti péce a nzavirini sminv s ambulantnimi zdravotnickymi
garizenimi je v kompetenci krajskych pobocek 17 ZP.

Co se tyce zjistovani stavu sit¢ zdravotnickych zafizeni, alesponn VZP nema zadny pfedepsany
postup, kterym krajské pobocky ovétuji dostupnost urcité sluzby a tak se v soucasnosti jedna o jakousi
kombinaci vicerych postupt a vicerych hledisek: od zakladnich ddaja o poctu lékaft, pfes informace o
dob¢ kolik ten ktery lékaf ordinuje, az po ohlasy od pojisténct nebo pfimo od lékatt. Muze se tedy
napf. stat, ze 1 kdyz jsou cisla o stavu dostupnosti napf. ambulantnich psychiatra v kraji vyrazné
podprimeérna, ze strany pojisténca a ani 1ékart vsak nenf slyset zadnou negativni odezvu, coz krajska
pobocka vyhodnoti jako uspokojivy stav sit¢. Na neformalni drovni tedy do rozhodovani o rozsifeni
sit¢ mohou vstoupit regionalni 1ékafi anebo taky odborna spole¢nost.

Jedinym formalnim a vice mén¢ zavaznym zpusobem, kterym muze Psychiatricka spolecnost do
rozhodovani krajskych pobocek VZP ovlivnit, je podilet se na vypracovani normativa pro jednotlivé
druhy ambulantni péée pro dusevné nemocné. Zadné zavazné nebo alespofi obecné pouzivané
normativy v soucasnosti neexistuji. I kdyz byla KOP schvilena védeckou radou MZd, jeji soucasti
nebyly zadné konkrétn{ normativy pro jednotlivé druhy péce.”® Soucasna revize KOP jiz tyto normativy
obsahuje a podle slov jejtho koordinatora MUDr. Zdenka Basného bude Psychiatricka spole¢nost také
usilovat o to, aby byly normativy uznany MZd a potazmo z nich vyplyvala urcita povinnost pro krajské

pobocky je dodrzovat.

Reseni problému nedostatku ambulantnich sluzeb ze strany 1ékafi je v soucasnosti mozné ve
dvou rovinach: jednak jejich aktivitou, ohlasem na krajskych pobockach a jednak prosazenim schvaleni
normativi jednotlivych druht ambulantni péce tak, jak jsou stanoveny v R-KOP. Nicméné v pfipadé,

ze by tyto normativy byly pro pojistovny zavazné, je tady pochopitelny stfet zajmu. Pojistovny by se

> Jestli se na krajskych pobockach n&jaké normativy nachazeji, je otazkou, do jaké miry jsou v soutasnosti aktudlni a je

viibec mozné z nich pii posuzovani stavu péée vychazet. Napt. podle MUDr. Razicky z Ceské psychoterapeutické
spole¢nosti, MZd disponovalo smérnymi Cisly, které Cerpalo z véstniku z roku 1967.
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normativy chtély zastitit v pfipadé, ze snékym smlouvu uzaviit odmitnou, a naopak odborna
spole¢nost by je chtéla vtomto pfipadé pouzit na dotlaceni pojistovny k tomu, aby smlouvu

pojistovna uzaviela.

6.3 Nedostatek nemocnicnich liZek a velké rozdily mezi nimi

Nedostatek psychiatrickych akutnich lazek v nemocnicich je problémem, jehoz feSeni je asi
nejvice vzdalené schopnostem a moznostem Psychiatrické spolec¢nosti, ale také Ministerstva
zdravotnictvi a pojistoven. O obtiznosti tohoto uwkolu vypovida pfedevsim vyvoj v poctu
psychiatrickych oddéleni: za poslednich téméf 8 let zadné nové psychiatrické oddéleni v CR nevzniklo.
Tim “nejnovejsim* je psychiatrické oddéleni v Havifovské nemocnici s 26 luzky, které je v provozu od
roku 2001.

Vznik nového psychiatrického nemocni¢niho oddéleni je na rozdil od vzniku ambulantnich
zafizeni spojeny s velkou pocatecni investici. Ta je taky rozhodujicim faktorem jejtho vzniku. Zfizovatel,
ke kterému ma Psychiatricka spole¢nost nejbliZze a ktery také do svych nemocnic investuje nejvic penéz,
je MZd. Ve vétdiné pfimo fizenych nemocnic, které jsou vseobecného charakteru (tedy ne
specializované, ve kterych nenf umisténé psychiatrického oddéleni mozné), ale jiz psychiatrické oddéleni
je. Psychiatrické oddéleni je taktéz ve vSech meéstech, ve kterych svou cinnost ma piimo fizena
nemocnice MZd, tj. rozsifenim péce do dalsich pfimo f{zenych nemocnic by se nedosahlo
geografického zlepseni dostupnosti péce. Jediné nemocnice MZd bez psychiatrického oddéleni se
nachazeji v hl. mésté Praze: prazska nemocnice Na Homolce, Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
a Fakultni nemocnice Na Bulovce. Ve Fakultni Thomayerové nemocnici a Fakultni nemocnici v Motole
jsou jenom oddéleni détské psychiatrie. Otazkou ale je, nakolik jsou tyto nemocnice prioritni pro
zvysovan{ dostupnosti psychiatrické akutni péce. V Praze se jiz nachazeji tfi psychiatrickd oddéleni a
v mezikrajském porovnani ma Praha nejvétsi pocet psychiatrickych akutnich lazek: 3,31 na 10 000
obyvatel. Coz je ¢islo, které se také nejvice blizi standardu pozadovanému Psychiatrickou spolecnosti: 4
na 10 000 obyvatel. Kdybychom za hlavn{ kritéria povazovali pocet akutnich luzek a psychiatrickych
lazek celkove na 10 000 obyvatel, nebo dostupnost akutniho psychiatrického lazka do uréité vzdalenosti
(50 km), je tfeba fict, ze Praha by urcité nebyla regionem s nizkou dostupnosti akutni psychiatrické
péce.

Z tohoto zavéru muzeme dale také vyvodit okruh nemocnic a také jejich zfizovatelt, které
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pfipadaji pro rozsifovani akutni psychiatrické péce v Gvahu. Jsou to pfedev§im nemocnice spravované
krajem (24), nemocnice, kterych zfizovatelem je mésto anebo obec (18) a nemocnice privatni se 100%
podilem krajského nebo obecniho majetku (51). Dalsich 71 nemocnic je privatnich. Ve ¢étyfech z péti
nemocnic v resortu ministerstva obrany a ministerstva spravedlivosti se jiz psychiatrické oddéleni
nachazi. Vychozim kritériem pro uréovani nemocnic, v nichz by méla vzniknout psychiatrickd oddéleni
je samozfejmé potiebnost téchto lazek.”

Urcen{ okruhu nemocnic, ve kterych zfizeni psychiatrickych akutnich lazek pfichazi v tvahu, je
dalezité kvali tomu, abychom si mohli udé¢lat bliz§i pfedstavu o tom, kdo muze byt zfizovatelem
potencionalniho nového psychiatrického oddéleni. V piipadé nemocnic, kterych zfizovatelem nebo
vlastnikem je kraj nebo obec, muze Psychiatricka spolecnost ovliviiovat vznik nového oddéleni i
prostfednictvim kraje nebo obce, v pfipad¢ cisté soukromych nemocnic je tim, kdo rozhoduje, jenom
nemocnice nebo vlastnik. Nicméné je tfeba si polozit otazku, s jakou uspésnosti muze Psychiatricka
spole¢nost vznik nového oddéleni ovliviiovat.

Zaroven si tfeba uvédomit vyvojové trendy, které se v poslednich letech v nemocni¢ni péci
probihaji. Jedna se pfedevsim o restrukturalizaci a redukci nékterych oddéleni v nemocnicich. Mohlo by
se fict, ze pravé toto je Sance pro vznik novych psychiatrickych oddéleni, nicméné stagnace v
rozsifovani sité nemocnicnich psychiatrickych oddéleni naznacuje, ze se tomu tak nedé¢je. Navic podle
MUDy. Miloslavy Svecové, teditelky odboru zdravotni péce VZP, je obdobi, kdy se v nemocnicich
zavirali celé nemocnicni oddélent, jiz za zenitem a cesta pro vznik novych psychiatrickych oddéleni

v navaznosti na uzavirani jinych oddélen{ tady jiz prakticky neni.

Psychiatricka spolecnost v piipadé lazkové péce taktéz nema tak dobré argumenty, jak je tomu
v pfipadé péce ambulantni. Vyuziti lizek na existujicich psychiatrickych oddélenich neni zvlast’ kritické
(v roce 2007 bylo 78,5%), pocet hospitalizovanych pacientt i primérna doba osetfovani trvale klesaji”.
Tyto argumenty se pfitom tykaji i pfipadného rozsitovani stavajicich psychiatrickych oddéleni. Jejich
lazkovy fond zaznamenal od roku 2000 do roku 2007 namisto rozsifovani pokles o 115 lazek. Dobrym
piikladem obtiZznosti tohoto udkolu je nejnovéjsi psychiatrické oddéleni v republice, ve Fakultni
nemocnici Hradec Kralové. Tehdejsi feditel Leos Heger jako duvod zredukovani puvodni kapacity

oddéleni o Sest mist uvedl: ,,Ligkovad potieba psychiatrie neni tak velkd, protoge modernt psychiatrie se snagi resit

> Nelze ale zapominat také na dali kritéria a to je piedeviim lhizkova kapacita nemocnice. Nemocnice, ktera ma jen tii
zakladni obory v Iuzkové ¢asti, nebude s nejvétsi pravdépodobnosti uvazovat o ziizeni psychiatrického oddéleni.

5V roce 2000 bylo na psychiatrickych odd&lenich hospitalizovano 18 444 pacientd, vroce 2007 jich bylo jenom
16 616. Taktéz v roce 2000 byla primérna oSetiovaci doba 23,3 dne, v roce 2007 jiz jenom 20,4.
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pacienty v ambulantni sféte. A ambulantni prostory jsou tady vyrazné posilené. " Tim vyjadiil dalsi davod, ktery
nepodporuje otevirani novych nebo rozsifovani stavajicich nemocni¢nich oddéleni: snahu soucasné

psychiatrie o léceni vétstho mnozstvi pacientd s dusevnimi onemocnénimi bez hospitalizace.

Na zavér tfeba fict, ze vznik novych nemocnic¢nich psychiatrickych oddéleni se z pohledu
poslednich let, ale i soucasnosti, jevi jako nerealizovatelny ukol, jako nesplnitelné zadani. V KOP je
navic stanoveny jako postupny pfesun celkové skryté akutni péce vlécebnich do novych
psychiatrickych oddéleni. V silach Psychiatrické spolecnosti jednak neni vznik novych psychiatrickych
oddéleni iniciovat a jednak pro samotny vznik téchto oddéleni neni dostatek argumentd. Argument,
ze akutni péce v nemocnicich by byla pro pacienty dostupnéjsi a svymi vyssimi personalnimi standardy
také kvalitnéjsi nez akutni péce poskytovana v lécebnach, je tfeba ve svétle netspéchu tohoto projektu
zvazit a odpoveédét si na otazku, jestli by nebylo efektivnéjsi se soustfedit na zvyseni kvality akutni péce

v psychiatrickych 1écebnach a vnitini strukturaci jejich lazkového fondu.

6.4 Zanedbanost budov a vybaveni psychiatrickych 1é¢eben

Jen investicni zanedbanost nejznaméjsi psychiatrické lécebny v prazskych Bohnicich se
odhaduje na vice nez 1 mld. korun. Situace patrné nebude piilis odlisna ani v ostatnich psychiatrickych
lé¢ebnach, z kterych byla vétsina, tak jako Bohnice, postavena koncem 19. anebo zacatkem 20. stoleti.
Miliardové sumy, které je potfeba na modernizaci a humanizaci psychiatrickych léceben, se doposud
nepodafilo pro tyto instituce ziskat, a tak se v pruab¢hu uplynulych let stihl zmodernizovat jenom
zlomek z pavilonu, ve kterych se rocné 1éci desetitisice pacienta.

Na rozdil od nemocnicnich psychiatrickych oddéleni je zfizovatelem 15 z 19 1éceben MZd a
tieba fict, ze zodpovédnost za stav budov a zafizen{ vétsiny instituci pada na jeho hlavu. Psychiatrické
lécebny pod spravou MZd maji jako pfimo fizené instituce svdj vlastni podprogram ve programovém
financovani ministerstva. Ten je sice urceny obecné pro odborné lécebné ustavy, jejich drtivou vétsinu
vsak tvofi pravé psychiatrické 1écebny. V nasledujici tabulce je znazornény vyvoj financovani

investi¢nich akci v psychiatrickych 1écebnach prostfednictvim tohoto programu.

' Martin CERNY, Hradeckd nemocnice oteviela novou dominantu, psychiatrii, In: Hradecky dennik, 13.1.2009.
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PL 2001 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 celkem

PC Praha 8 0,93 | 0,10 3,86 0,00 0,00 | 000 | 000 | 0,00 489
DPL Opatany 0,00 | 0,00 | 10,23 | 1300 | 000 | 000 | 400 | 2644 | 2723
PL Bohnice 277 | 0,15 1,60 2,10 2,50 | 5654 | 349 | 0,00 | 69,16
PL Cernovice 0,75 | 41,76 | 6,04 0,22 0,00 | 750 | 1,86 | 0,00 | 58,13
PL Jihlava 500 | 0,00 0,00 0,98 0,61 0,00 | 1,72 | 21,80 | 30,11
PL Dobtany 0,00 | 0,00 0,00 | 54,67 | 0,00 149 | 406 | 20,44 | 80,66

PL Havlickav Brod | 0,00 | 0,00 0,10 0,49 0,00 | 20,00 | 148 0,00 22,07
PL Horni Betkovice | 0,00 | 0,00 4,00 381 482 508 | 1,69 | 657 25,96
PI Kosmonosy 0,05 | 725 | 2007 | 1928 | 147 0,00 | 640 0,00 54,52

PL Opava 1,40 | 10,65 | 0,00 0,00 0,17 | 000 | 004 | 1515 | 2741

PL Sternberk 0,23 | 3,00 4,00 7,00 0,00 | 000 | 000 | 18,40 | 32,63
PL Kroméis 0,00 | 0,00 8,20 19,00 | 1500 | 0,00 | 18,80 | 2464 | 85064
PL Cerveny Dvar | 0,00 | 3,00 1,40 450 952 | 500 | 1960 | 548 48,50
DPL Velka Bites 0,00 | 0,00 0,09 0,52 0,06 | 000 | 000 | 0,00 0,77
PL Bild Voda 0,00 | 0,00 0,10 0,00 0,00 | 000 | 000 | 13,32 | 13,51
DPL Branky 0,00 | 0,00 5,00 0,00 0,00 | 000 | 000 | 0,00 5,00

Lécebny celkem 11,13 6591 64,69 12557 | 3434 | 9562 | 63,14 | 152,23 | 586,19
Zdroj: MZd.

Za poslednich osm let se lé¢ebnam podafilo z MZd na své investicni projekty ziskat néco vice
nez pul miliardy korun. Pro odhad toho, jestli se jedna o dostate¢nou sumu penéz, staci opét zminit, ze
investicni zanedbanost jen jedné z nich, PL. Bohnice, ¢ini 1 mld. VSechny lécebny dohromady tedy
ziskali v prabéhu osmi let jenom polovici prostfedku, které by na svou rekonstrukci potfebovala tato
jedina lécebna. Zaroven neni v prostfedcich vidét zadny vyrazny trend jejich navysSovani.

Pro porovnani s celkovymi investicnimi prostfedky rozdélovanymi MZd mohou byt uvedeny

nasledujici data: od roku 2002 do roku 2008 bylo v programech MZd na reprodukci majetku vydano
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26,343 mld. korun. Z této castky ziskaly psychiatrické lécebny 2,18 procent. V roce 2009 se pocita
s nasledujicimi ¢astkami® celkovy objem investic m4 dosahnout 1,723 mld. korun, z toho m4 jit do
psychiatrickych lé¢eben 99 miliéona korun, coz je 5,7% z celkové castky. V letosnim roce ma byt na
rekonstrukci a modernizaci détské ¢asti FN v Motole pouzito 750 miliéna korun, coz je vic, nez za osm
let dostaly vSechny PL dohromady. Pfiklada ukazujicich pomér prostfedkt, které dostavaji PL s témi,

které dostavaji vSeobecné nemocnice, by bylo jesté mnohem vic.

Mozna piekvapivé bude znit stanovisko MZd, ze PL dostavaji vétsinu prostiedkl, o které
pozadaji. MZd ma totiz jako pravidlo svych investi¢nich programu zavedenou 20% spolutcast zadatele.
V piipadé PL je to hlavni faktor limitujici vysi prostfedku, o které tyto instituce mohou pozadat, a tedy i
obdrzet. Spoluiacast 20% znamena v piipad¢ rekonstrukci pavilond, kterych cena se pohybuje
v desetimiliénovych ¢astkach, nékolika miliénovy vydej z rozpoctu lécebny. Lécebna tedy muze do
oprav investovat jenom, kdyz si vytvoii dostatecné rozpoctové rezervy nebo se rozhodne, ze svoji

finanéni spolutcast zabezpeci pomoci tvéru.

Ekonomické moznosti léceben investovat do oprav svych budov a zafizeni jsou vidét v tabulce.
To, ze pfes investicni programy MZd lécebny nejsou schopné obnovovat své budovy a zafizeni
dostatecnym tempem, koneckoncu neni problémem nastaveni podminek programu, ale predevsim
politické podpory, ktera by méla obnovu lé¢eben doprovazet. Psychiatrické 1écebny totiz trpi celkovou
zanedbanosti a finanéni programy MZd jsou urcené na financovani jednotlivych akci v jednotlivych
zdravotnickych zafizenich. Neni proto divu, Ze jejich prostfednictvim postupuje obnova léceben
pomalym, narazovym tempem. Vznik detenénich tstavi (napt. v PL Cernovice) je piikladem toho, Ze i
nadmérné financni investice se mohou pro PL najit. Detencni ustavy maji ale oproti psychiatrickym
lécebnam jasné misto mezi dosavadnimi zafizenimi, jasnou koncepci.

I kdyz se psychiatfi tomuto tvrzeni castokrat brani, tfeba na rovinu fict, Ze v soucasnosti
psychiatrické 1écebny Zzadnou koncepci svého rozvoje nemaji a to je kromé politické podpory druhy
hlavni dtvod toho, ze se do nich neinvestuje. Zasadni investice do PL by byly investicemi do instituci,
jejichz budouci misto v systému péce o dusevné nemocné je nevyjasnéné. Za prvé, ze strany psychiatra
bylo v KOP feceno, ze ,péce 0 akutni psychiatrické poruchy (definované 50ti dny hospitalizace) by se méla postupné
presouvat 3 psychiatrickych léceben do psychiatrickych oddéleni nemocnic. A za druhé, ze strany EU je navic

v dokumentech, ke kterym se CR ptihlasila, navthovana ,deinstitucionalizace siueb v oblasti dusevniho

62 Udaje byly ziskany z volné pfistupné internetové verze Informaéniho systému programového financovani ISPROFIN.
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zdravi*”. To jsou dva zésadni divody, pro¢ lze predpokladat, Ze u PL. mtze dojit k mensim nebo vétsim

zménam a pro¢ by méla byt ze strany Psychiatrické spolecnosti jasné formulovana koncepce rozvoje
lé¢eben v CR. Jednak se musi vymezit vidi Evropskou unii® zastivanému trendu deinstitucionalizace
(napf. jasné ¥ct, kde a jakym zptsobem se v CR budou naplfiovat jeji principy, i kdyZ k ni formalné
dochazet nebude) a jednak popsat ceskou “vlastni cestu” restrukturalizace lazkového fondu. Prekvapivé
je, ze se témto otazkam jiz revidovana a aktudlni koncepce nevénuje ani v takové mife jako koncepce
prvni. Pozadavek pfesunu akutni péce zlé¢eben do nemocnic se v ni jiz nenachazi a podle nové
koncepce je problém ,pouze v tom, Ze psychiatrické lécebny provogui akutni péci, kteron nemaji ve smiuvnin vtahn
5 pojistovnami.”

Nevyjasnénost a proménlivost nazorti na misto PL v struktufe péce o dusevné nemocné ma ale
dasledky, které pfesahuji samotny problém zanedbanosti a investicniho podfinancovani téchto instituci.
Da se rict, ze se predevsim tykaji restrukturalizace lazkového fondu. O tom problému, pfesahujicim ve

svych dusledcich i do komunitni péce, bude pojednano nize.

6.5 Nerozvinutost komunitni péce

Asi tim nejdulezitéjsim aspektem komunitni péce (kterym se tato péce lisf od péce ambulantni a
lazkové) je jeji ‘neukotvenost” v tradi¢nich vazbach systému péce o dusevné nemocné v CR. Tradiéni
segmenty péce: ambulantni a lazkova maji taktéz tradi¢ni zptsoby financovani, nékteré sluzby jsou
napf. soucasti vétsich zdravotnickych zafizeni, mezi témito segmenty péce funguje tradicni kolobéh
pacientt atd.. Komunitni péce, i kdyz se ji pomalu daff pronikat do téchto tradi¢nich vazeb, je jeste stale
do zna¢né miry mimo né a jeji zastupci musi tak stale bojovat o to, co pro komunitni péci od zacatku

pozaduiji: stabilni a rovnhocenné misto mezi ostatnimi slozkami systému péce o dusevné nemocné.

63 Zelena kniha. (Zlep3eni dusevniho zdravi obyvatelstva. Na cesté ke strategii dusevniho zdravi pro Evropskou unii,
2005), s. 11.

% 1 kdyz je tady EU zmifovana jako zastance deinstitucionalizace, samoziejmé neni jejim zastincem jedinym.
Vymezeni se vU¢i deinstitucionalizaci by potazmo nebylo jenom vymezenim vuéi EU, ale taky vici jinym
zastanciim deinstitucionalizace.

65 psychiatrické spolecnost, R-KOP, s. 4
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Prikladem ‘neukotvenosti” komunitni péce byla i situace kolem omezeni provozu Centra krizové
intervence (CKI), které je soucasti PL. Bohnice. Jako divod omezeni ¢innosti tehdejsi feditel PL
Bohnice Ivan David uvedl vysokou ztratovost pracovisté. Podle souhlasného stanoviska MZd se
jednalo o nestandardni sluzby pro osoby, které trpi psychickymi problémy a pfitom nechtéji byt
hospitalizovany v bézné psychiatrické 1é¢ebné. ,,Zakaznikem takové sluzby by meéla byt obec, ktera ji
muze pro své obcany financovat. Neni vSak logické, aby ji financovalo zdravotnické zafizeni, ¢i
zprosttedkované stat.” vyjadfil se na adresu CKI tehdejsi mluvei MZd Tomas Cikrt. Vedouci CKI Irena
Sgallova naopak tvrdila, ze jeji zafizeni neposkytuje sluzby jenom Prazantim: ,,Nasi spadovou oblasti je
proto prakticky cela republika a mezi nasimi klienty jsou i cizinci. Tézko nas bude platit néjaka obec.
Proto patiime do pusobnosti ministerstva®. Patovou situaci nakonec vyfesila vzajemna dohoda MZd a

magistratu hl. m. Prahy. Tyto instituce poskytli PL. Bohnice dotace na obnoveni plného provozu CKIL*

Tato neukotvenost komunitni péce neni dana jenom tim, Ze se jedna o novou slozku péce, ale
taky specifiky tohoto druhu péce. Komunitni péce totiz poskytuje sluzby, které jsou zdravotné-socialni,
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poskytované mezioborovymi tymy, a které spadaji do jakési ‘mezipusobnosti” zodpovédnych
ministerstev zdravotnictvi a prace a socialnich véci a také ‘meziptisobnosti” statni spravy a samospravy.
Jiz z tohoto uvodniho pfehledu je zfejma komplikovanost pfi feseni problémt komunitni péce.

I kdyz se tato komplikovanost tyka celé komunitni péce, je vhodné reflektovat rozdily, které jsou

mezi intermediarni a meziresortni c¢asti komunitni péce v zpusobech financovani a v typech

poskytovanych sluzeb. Tyto segmenty komunitni péce budou tedy rozebirany zvlast.

6.5.1 Intermediarni péce

Intermediarni péci je mozné podle vzoru R-KOP rozdélit na tfi ¢asti: denni stacionafe, krizové
sluzby (krizova centra, krizové tymy) a komunitni psychiatrické sestry. Tyto sluzby jsou castecné
hrazeny ze systému zdravotniho pojisténi, bud’ prostfednictvim osetfovacich dnt a vykona (denni
stacionafe), nebo pouze prostfednictvim vykazanych vykonu (¢astecné krizové centrum a také
komunitni psychiatrické sestry). I kdyz byly do seznamu vykont v poslednich letech zavedeny vykony

specialné pro intermediarni péci a mohou tedy byt jiz financované prostfednictvim systému

5 Cerpano z &lankd uvetejnénych v celostatnich dennicich
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zdravotnfho pojisténi, jesté stale cast sluzeb intermediarni péce zustava hrazena z jinych zdroji. Napf.

v sazebniku vykonu jsou nadefinovany vykony emergentni psychoterapie, krizové intervence nebo

terénni krizova intervence provadéna psychiatrickou sestrou, které mohou vyuzivat komunitni zafizent,

napf. krizova centra. Za soucasné situace je ale nemyslitelné, aby byla ze zdravotniho pojisténi

proplacena napf. krizova linka davéry, ktera je také dulezitou soucasti krizového centra a musi byt tzv.

7 67
dotovana’’.

Co se tyce financovani téchto zafizeni prostfednictvim zdravotntho pojisténi, psychiatii maji

moznost financovani téchto sluzeb ovlivnit prostfednictvim Pracovni skupiny k seznamu zdravotnich

vykont, nebo v pfipadé neschvaleni jejich navrha naslednym lobbingem na MZd. Nasledujici tabulka

zobrazuje prehled navrha v Pracovni skupiné tykajicich se péce o dusevné nemocné.

Datum podani

Uprava / Novy

Navrhy navrhu Uspesnost Odbornost vykon
Kompl. vysetfeni dét. psych. Rij 08 Ne - dals. j. 306 U
Cil. vysetf. dét. psych. Rij 08 Ne - dals. j. 306 U
Kontr. vysetf. dét. psych. Rij 08 Ne - dals. j. 306 U
OD dét. psych. péce - nasledné Rij 08 Ne - dals. j. OD 26 U
Indexy psych. a klin. psych. Rij 08 Ano 901 U
Osetf. den v stac. s psychot. péci - 3 h. Zati 08 Ne - rozhodne MZd OD 42 N
Osetf. den v stac. s psychot. péci - 6 h. Zatf 08 Ne - rozhodne MZd OD 41 U
Emergentni psychoterapie Kvé 05 Ne - doplnit 910 N
OD Krizového centra Kve 05 Ne - doplnit OD N
Fototerapie Zati 04 Ne 305 N
Krizova intervence psychiatrem Zaii 04 Ne 305 U
Osetfovaci den krizového centra Zati 04 Ne OD N
Osetfovaci den v denn. stac. Zati 04 Ne 305 U

Zdroj: MZd, ANCR®

67 Krizové centra s nepfetrzitou dostupnosti psychiatra jsou v CR v soudasnosti tfi: jedno je soulasti psychiatrické
1é¢ebny Bohnice, jedno je soucasti psychiatrického oddéleni fakultni nemocnice Brno a jedno je zfizeno hl. m.
Prahou. Mezi intermediarnimi sluzbami se jedna o nejvice prodéleény typ zafizeni, coz je vidét i na tom, ze v CR ji
provozuji jenom ve&tsi instituce a nevénuje se ji zadna z fadovych organizaci puisobicich v intermediarnich sluzbach.
Rozvoj krizovych center s nepfetrzitou dostupnosti psychiatra je tedy v soucasné dob¢ otazkou postoje vétSich
instituci jako jsou 1é¢ebny, nemocnice, mésta nebo kraje, které by tuto sluzbu ztfizovaly nebo podporovaly.

68 Udaje o jednanich Pracovni skupiny byly ziskany pfedeviim ze zapisti uveiejnénych na webovych strankach MZd a

ANCR. Autor nemiize garantovat Giplnost dat o jednanich Pracovni skupiny v letech 2004 az 2007.
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Z uvedené tabulky je vidét, ze psychiatfi z komunitni péce vyuzivaji platformu Pracovni skupiny
na prosazeni svych navrha z okruhu vsech druht psychiatrické péce v nejvétsi mife: z tfinacti navrha
jich bylo pro oblast komunitni péce urceno sedm. Zaroven byly vSechny navrhy na zafazeni novych
vykond, s vyjimkou fototerapie, navrhy vykont do oblasti komunitni péce.

Skére uspésnosti téchto navrha musi na prvni dojem vyznit jako ‘blok stav” pro navrhy
odbornosti z péce o dusevné nemocné, potazmo komunitni péce: celkem ze sedmi navrht nebyl
pracovni skupinou schvalen ani jeden. To vsak ve vsech piipadech neznamena, ze navrhy nakonec
nebyly pfijaty a zatazeny do vyhlasky. Jak jiz bylo feceno, vyhlasku Seznamu vykond vydava MZd a ze
zakona ma taky pravomoc zavést zmény do vyhlasky bez souhlasu Pracovni skupiny. Jednotlivé
odbornosti tak maji moznost svij navrh do vyhlasky prosadit pfes lobbing u naméstki MZd nebo
pfimo u ministra. Psychiatrim se tak napf. nad ramec Pracovni skupiny podafilo prosadit zafazeni OD
denniho stacionate s frakcionovanym programem®. Uspéchem bylo taktés zafazeni nové autorské

“" do které jsou zatazeny vykony pro prici komunitni psychiatrické

odbornosti “psychiatricka sestra
sestry.”"

Kdyby tedy méla byt zhodnocena dspésnost zavadéni novych vykonu do oblasti komunitni
péce, odpoved’ by pravdépodobné znéla: “pul na pul”. Protoze je ale Pracovni skupina odbornym férem
a ne politickym, jako divody odmitnuti je nutné spatfovat pfedevsim duavody odborné (jak
zdravotnické, systémové tak i ekonomické): napf. nedostatecna pfipravenost navrha, nepfesvédcivost,
jejich nesystematicnost, pfilisna finanéni narocnost, neodhadnuti finanénich dopadi navrhovanych
zmén atd. Ponévadz se o piijeti navrha rozhoduje na zakladé hlasovani v Pracovni skuping, jejich pfijetd
je taky ovlivnéné tim, jak se podaii navrh predjednat a najit pro ného souhlas napt. u MZd anebo CLS
JEP. Uspésnost politického prosazovani navrhi je tézko celkové hodnotit, nicméné na pifkladé OD
s frakcionovanym programem je vidét, ze psychiatrim se dafi prosazovat své navrhy i timto zptisobem.

Otazkou opét je, jestli je pfipadna aktivita, tentokrat navrhovateld z fad komunitni péce nebo
samotného ministerstva, dostatecné¢ podpofena koncepci komunitni péce ze strany Psychiatrické
spole¢nosti. Jak jiz bylo zminéno, téméf béznym postupem v zahranici bylo propojeni trendu redukce
lazek a zkracovani hospitalizaci v 1é¢ebnach s rozvojem kapacit komunitni péce. V KOP je ale pfipadna
redukce luzek v lécebnach paradoxné zminéna jenom smérem k rozvoji akutnich luzek v nemocnicich.

V aktualni R-KOP se pfipadna navaznost rozvoje komunitn{ péce na zmény v lizkové nebo ambulantni

% Vyhlagka ¢. 439/2008 Sb.

" Vyhlagka &. 493/2005 Sb.

" Podle projektu Centra pro rozvoj pée o dusevné nemocné Situacni analyza péce o dusevné nemocné na vizemi hl. m.
Prahy zroku 2006 byla divodem selhavani zavadéni ¢innosti komunitnich psychiatrickych sester jejich
nerentabilnost a také komplikované indikace této péce. To bylo ale jest¢ dobé, kdy odbornost psychiatrické sestry
jesté nebyla zavedena.
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péci také nezminuje. Mozna ne paradoxni ale naopak logické je, ze mnohem jasnéjsi a komplexnéjsi

. o v .. . , s v .z , 2 72
postoj vuci rozvoji komunitni péce zaujima samotné MZd.

6.5.2 Meziresortni péce

I kdyz se otazka podpory Psychiatrické spole¢nosti komunitnim sluzbam tyka intermediarni i
meziresortnich sluzeb, pro meziresortni sluzby jsou moznosti rozvoje jiz méné nebo minimalné zavislé
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na nastrojich a mechanismech, které funguji v systému zdravotnictvi a kterymi je mozné
zprostiedkovavat rozvoj intermediarni péce. Chranéné nebo podporované bydleni, zaméstnani,
volnocasové aktivity, dilny nebo socialni firmy poskytuji sluzby, které jsou vice socialniho, nez
zdravotniho charakteru. V R-KOP se charakterizuji nasledovné: ,, Sluzby meziresortni jsou vétsinou
poskytovany nestatnimi neziskovymi organizacemi a formalné spadaji do socialnich sluzeb.
Charakter jejich cinnosti je vSak zdravotné-socidlni. “”. Financovani i organizace téchto sluZzeb jsou
v soucasnosti znacn¢ heterogenni, neni to vsak specifikem meziresortnich sluzeb pro dusevné
nemocné, ale socialnich sluzeb celkové. Zakladni legislativni norma, ktera v soucasnosti stanovuje
pravidla fungovani meziresortnich sluzeb pro dusevné nemocné, je zakon o socialnich sluzbach a ten
vicezdrojové financovani ptimo zavadi: ,,Zakladnimi finaninimi droji json prispévek na péci, sibrada ngivatelii 3
viastnich prijmi, prispévky rizovatelii socidlnich sluzeb, dotace g vereinych rozpoctii a rigné dalsi droje (napr. dary,
sponzorstvi, vedlejsi hospodarska Gnnost apod.).”* Problémem v pfipadé meziresortnich sluzeb pro dusevné
nemocné je, ze klienti téchto sluzeb maji diky diskrimina¢nim kritériim zavedenym v zakoné, narok na
mensi piispévek na péci (nebo také zadny), nez ve skutecnosti potfebuji, a potazmo ani poskytovatelé
téchto sluzeb nemohou tento pfispévek obdrzet. Zakon pfitom pocita s tim, ze ,,pougiti prispévkn na péii

umoni ugivateli hradit vétsinovon st nakladii poskytované slugby.

2 Napt. v diivodové zpravé k vyhlagce 331/2007 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykoni je jako dtavod
zafazeni dvou novych oSetfovacich dnii denniho stacionafe uvedeno: ,,Zména koncepce oboru psychiatrie
s postupnym rozvolniovanim dlouhodobé kritizovanych psychiatrickych ustavii i s nékolikaletou hospitalizaci, ktera
se postupné realizuje, predstavuje také urcité dopady do zpiisobii ambulantni péce o tyto psychiatricky nemocné a
casové narocné pacienty, které si vyzadalo uznani novych forem péce. Prispéje k humanizaci péce o tyto pacienty a
celkové k iuispore financnich prostredkii za dlouhodobé hospitalizace .
'Rozsah cinnosti, které jsou povazovany za zdravotni péci (nebo dokonce za péci s dokazatelnym prinosem pro
zdravi), jiz davno neni omezen na vlastni formalné definovany zdravotnicky systém. Zdravotni péce totiz vyrazné
zasahuje také do jinych resortii, predevsim do socialniho, a zejména se vaze k cinnostem, které provadi nemocny
nebo jeho rodina.” Kulaty stil, Zprava o stavu, vyvoji a vyhledu zdravotnictvi v CR (2008), s. 125.
" MPSV, Otazky a odpovédi k zakonu &. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach a k zdkonu 109/2006 Sb., kterym se m&ni
. nékteré zakony v souvislosti s pfijetim zdkona o socialnich sluzbach, s. 19.

tamtéz.
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Podle organizaci poskytujicich meziresortni péci nebo organizaci obhajujicich prava dusevné
nemocnych kritéria zavedené v zakoné, ktera stanovuji do jaké miry je osoba zavisla na pomoci jiné
osoby, a od toho se odvijejici vysi pfispévku, nereflektuji specialni charakteristiky dusevnich nemoci,
¢ehoz nasledkem mnozi dusevné nemocni na pifspévek bud’ nemaji narok, nebo maji narok na
pHispévek nizsf kategorie, ne ve skute¢nosti pottebuji. Jak jiz bylo zminéno v prvni ¢asti, ze strany
byvalého ministra i jeho niaméstka’” byla vyslovena podpora takové zméné zikona o socialnich
sluzbach, ktera by vedla k odstranéni diskriminace duSevné nemocnych. Nicméné tato ochota
k zménam se zatim nepromitla do navrhd zmén pfislusného zakona a znevyhodnéni dusevné
nemocnyjch neupravuje ani nejnovéjst novela zdkona o socialnich sluzbach™,

Druhym problémem je, Ze ne vSechny sluzby maji na pfispévek na péci od klienta narok; napft.
aktivity na podporu zaméstnavani. Celkove jsou pak meziresortni sluzby pro dusevné nemocné ve veétsi
mife odkazany na dotace ze statniho rozpoctu na sluzby socialni péce, které se ale rok od roku snizuji:
v roku 2006 ¢inily 7 535 miliénd, v roce 2007 5 911 miliéna”, v roce 2008 5 444 miliént a na rok 2009
byla c¢astka stanovena na 4,5 miliardy.

Vétsina financ¢nich prostfedkt (dotaci) pro drtivou vétsinou organizaci poskytujicich socialni
péci jde ze statniho rozpoctu krajam, které je pak témto organizacim prerozdéluji prostrednictvim
svych rozpoctd; mensf ¢ast financi putuje ze statnfho rozpoctu pimo poskytovatelim.*’ Tento pomér
zaroven znamena, ze o alokaci vétsiny prostfedku se rozhoduje na urovni kraje. Zakladem rozhodovani
je pfitom stfednédoby plan rozvoje socialnich sluzeb, ktery ma ze zakona kazdy kraj povinnost
vypracovat ,ve spolupraci s obcemi na sigemi kraje, se dstupci poskytovatelii socidlnich slugeb a se zastupci osob,
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kterym jsou poskytovdny socialni slugby*’. Mira, do niz jsou v sttednédobém planu sluzby pro dusevné
nemocné prioritou, zavisi na zavérech dohody mezi tzemni samospravou, poskytovateli a uzivateli. Je
tedy spiSe agendou pro regionalni poskytovatele meziresortnich sluzeb pro dusevné nemocné, nez napf.

pro Psychiatrickou spolecnost s celostatni pusobnosti. Lze také pfedpokladat, ze Psychiatricka

7 Podrobnéji napt.: Otevieny dopis Sdruzeni pomoci dusevné nemocnym CR fediteli odboru socialnich sluzeb MPSV
ze dne 7.2.2008.

7 Néméstek ministra Marian Hosek (KDU-CSL) jiz diive CTK Fekl, Ze jeho resort pripravuje zménu zdkona a na
prispévek na péci by v budoucnu meéli dosahnout i lidé s dusevnim onemocnénim. “ Prazska sdruZeni rusi sluzby pro
dusevné nemocné, nemaji penize, In Prazské noviny, 24.7.2008.

™ Novela zékona jako snémovni tisk 659 progla 13.5.2009 téetim &tenim v poslanecké snémovng.

7 Uvedena suma neobsahuje dotace zdravotnickym zaiizenim.

%0 Tyto dotace budou urceny na podporu sluzeb, které maji celostdtni popiipadé nadregiondlni charakter, a na
podporu rozvoje systému socialnich sluzeb, vietné reseni mimoradnych situaci (napr. Zivelni pohroma).” MPSV,
Otazky a odpovédi k zakonu ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach a k zakonu 109/2006 Sb., kterym se méni
nékteré zakony v souvislosti s pfijetim zédkona o socialnich sluzbach, s. 19.

81§ 95, zakon &. 108/2006 Sb.
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spolecnost, které drtiva vétsina clent pusobi v sektoru zdravotnictvi, nebude ani Zadnou nadmérnou

iniciativu smérem k MPSV vyvijet.”

6.6 Vyfeseni socialnich hospitalizaci v 1é¢ebnach

Problém socialnich hospitalizaci nebyl uveden v prvni ¢asti prace, vénujici se problémim péce o
dusevné nemocné, ze dvou duvodu. Jedna se o problém, ktery se v zadnych koncepénich dokumentech
psychiatri nenachaz{ a v prvni ¢asti prace se systematicky z téchto dokumentt vychazelo. A také jsou
socialn{ hospitalizace problémem, ktery se netyka ptimo kvality nebo dostupnosti péce, ale spise v sob¢
nese urcité dulezité souvislosti v roviné feseni problému. Proto je mu vénovan prostor az v této druhé
casti prace.

Jednoduse feceno, pfi socialnich hospitalizacich se jedna o pacienty, ktefi zlstavaji
hospitalizovani ze socidlnich davodd, i kdyZ u nich jiz zdravotni davod hospitalizace pominul. Vétsinou
proto, ze tito pacienti jesté potiebuji socialni péci, neni je ale kam propustit; bud’ se o né nema kdo
starat, nebo pro né neni misto v socialnim ustavu. Pomér socialnich hospitalizaci v psychiatrickych
lé¢ebnach se pfitom odhaduje a2 na 30%.%

Pozitivni efekt statusu quo pro pacienta je v tom, ze je o n¢ho ze zdravotni stranky a v nékterych
pfipadech také ze stranky socialni postarano lépe v zdravotnickém zafizeni, nez v socialnim dstavu.
Piinos pro zdravotnické zafizeni, v nasem pifpadé psychiatrickou lécebnu, je v tom, Zze za pacienta,
ktery spotfebovava jenom minimalni zdravotni péci, dostava od zdravotni pojist’ovny zaplacenou plnou
sumu. Pro psychiatrické 1écebny socidlni hospitalizace ale také znamenaji pfeplnéni kapacity (v roce
2007 bylo vyuziti lazek 94,1%) a v jisté mife i poskozovani jejich prestize nebo také stigmatizaci
lékatského personalu. Ponévadz psychiatrické lééebny nehospodafi s vyraznym prebytkem, da se
pfedpokladat, ze finan¢ni vyhody socialnich hospitalizaci pfevazi i tyto néktera negativa.

Tim, kdo na statusn guo jednoznacné pouze ztraci, jsou zdravotni pojistovny. Podle statistiky
zdravotnickych acta zdravotni pojistovny proplatili psychiatrickym lécebnam a lé¢ebnam zavislosti
v roce 2006 pécéi v hodnoté 3,3 miliardy korun. Prepocitano 30% socidlnich hospitalizaci by suma

zaplacena zdravotnimi pojistovnami za péci, kterou platit nemusi a nemaji, ¢inila ro¢né piiblizn¢ 900

%2 To, 7e je jednani s MPSV v podstatné mife agenda mimo Psychiatrickou spole¢nost potvrdil ve vzijemném rozhovoru
také koordinator R-KOP MUDr. Zden¢k Basny.

% Nap#. MUDr. Zdené¢k Basny, dlouholety feditel PL Bohnice odhaduje poéet socialnich hospitalizaci na 30%. MUDr.
Jiti Schwarz, PhD, priméat v PL Bohnice, odhadnul pocet pacientti, kteti by byly schopni propusténi z tohoto zatizeni
do tistavu bez psychiatrické péce, na 300. Z celkového poctu hospitalizovanych pacientti je to 22%.
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miliént korun.

Psychiatrické 1é¢ebny pfitom maji na vybér. Piinejmensim od roku 2007, kdy byl v navaznosti
na zakon o socialnich sluzbach novelizovany zakon o vseobecném zdravotnim pojisténi, maji
zdravotnicka zaffzeni moznost oficialné mit na svych oddélenich i pacienty hospitalizovanych ze
socialnich davodu, pficemz jim zdravotni pojistovny u téchto pacientd proplati poskytnutou zdravotni
péci formou tzv. zvlastnf ambulantni péée.** Podle zdkona o socialnim zabezpeceni by mél &ast naklada
za poskytnutou socidlni péc¢i uhradit pifslusny orgin socidlnfho zabezpecdeni® Institut zvlastn
ambulantni péce by pfitom bylo mozné pouzivat i v zafizeni socialni péce, kdyby se takové zafizeni
rozhodla léc¢ebna zf{dit. V tom piipadé by byla socialni péce financovana prostfednictvim piispévki na

péci s podporou dotaci, tedy také z MPSV.

Psychiatrické lééebny tyto moznosti nicméné nevyuZivaji. Podle MUDr. Miloslavy Svecové,
feditelky odboru zdravotni péce VZP, za vic nez dva roky od nabyti Gc¢innosti zakona o socialnich
sluzbach neprojevila Zzadna psychiatricka 1écebna ochotu namlouvat zvlastni ambulantni péci pro
pacienty, u kterych pominul zdravotni divod hospitalizace, ale jsou tzv. nepropustitelni. Pobytové a
socialni sluzby, které tito pacienti v psychiatrickych 1écebnach cerpajf, patii k thradé z jinych zdroji nez
z vefejného zdravotniho pojisténi. Duvod je pfitom pragmaticky: za zvlastni ambulantni péci od
pojist’oven a socialni péci z MPSV by lécebny dostali podstatné méné penéz, nez si v soucasnosti uctuji
za osetfovaci dny od pojistoven. Je tfeba si vSak uvédomit, Zze spolu s nevyuzitim institutu zvlastni

’ 3% . 3 s 12V ’ v . ’ P ’ 3% 86
ambulantn{ péce psychiatrické lécebny zaroven rezignovaly na thradu socialni péce ze strany MPSV™.

6.7 Zavér druhé casti

Druha cast prace, ktera byla vénovana zkoumani feSeni{ problémut péce o dusevné nemocné,

dospéla k vicerym zavéram. Vychozim zjisténim je, ze kazdy okruh problémua ma sva vlastni specifika,

$§ 22 od. c) zakon ¢&. 48/1997 Sb.

% Alena VLCKOVA, Socidini liizka — velky problém, In: Zdravotnické noviny, 18.3.2005.

% 7da se, ze jedna velké piilezitost na prevzeti svého dilu zodpovédnosti ministerstvem prace a socialnich véci se jiz
propasla. A to v roce 2007, kdy vstoupil v platnost zakon o socialnich sluzbach, ktery znamenal zménu systému
financovani socialni péce a hlavné restrukturalizaci a navyseni prostfedkd, které stat do socialni péce investuje.
V pribéhu celkovych zmén by bylo urcit¢ leh¢i najit potfebné prostiedky pro financovani socialni péce
v psychiatrickych 1é¢ebnéch, nez je tomu dnes.
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od kterych se pak odvijeji i rizné moznosti téchto feseni. Reseni problému péce o dusevné nemocné
proto nemohou byt v zadném pfipadé redukované jenom na otazku financnich prostfedka nebo na
otazku wvile kfeSeni ze strany jednoho zaktéra (MZd nebo pojistovny). Nasledujici tabulka

rekapituluje moznosti dil¢ich fesent, ktefi jednotlivi aktéfi pfi jednotlivych problémech maji k dispozici.

. . Psychiatricka .
Aktéfi/Problémy/Reseni . MZzd Zdrav. Pojistovny
spole¢nost
) L Souhlas s normativy/Podpora
Nedostatek Normativy/Aktivita na . o .
. . Uznani normativa rozsifovani sluzeb v
ambulantnich sluzeb regionalni urovni .
regionech

Nedostatek akutnich .

. . ? (minimaini) ? ?

lGzek v nemocnicich

Zanedbanost ]
o Jasna koncepce a )
psychiatrickych Investice ?
. podpora
leceben
Nerozvinuta komunitni Jasna koncepce a
.. &7 ? Popora pfipadné koncepce
péce podpora
Socialni hospitalizace v | ? (nezmirovan jako Politicke feSeni _ .
L ] ] ? (penalizace léCeben)
Ié€ebnach problém) problému

Problémem, ktery ma nejlepsi pfedpoklady byt vyfesen, je problém nedostatku ambulantnich
sluzeb. Psychiatfi, MZd 1 zdravotni pojist’ovny maji své diléi moznosti, jak k feseni tohoto problému
pfispét. Nejhute fesitelnym problémem, z hlediska moznosti jednotlivych aktért, je problém nedostatku
akutnich psychiatrickych lizek ve vSeobecnych nemocnicich. Ani jeden z aktérti totiz nema moznost
vyrazné pfispét k feseni problému. Psychiatfi sice maji ur¢itou moznost lobbingu, nicméné nemaji na

své stran¢ dulezité argumenty a rozvoj nemocnicnich psychiatrickych oddéleni je v poslednich téméf

%7 Jak jiz bylo zminéno, tento problém, predeviim oblast meziresortni péce, ptesahuje do oblasti socialnich sluzeb.
Aktérem disponujicim potfebnym feSenim v této oblasti je MPSV.
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osmi letech nulovy. Problémy zanedbanych psychiatrickych lé¢eben a nerozvinuté komunitni péce jsou
na stejné urovni potencionalni fesitelnosti”. Oba potiebuji jasnou koncepci a podporu ze strany
Psychiatrické spolecnosti a zaroven také urcity vklad ze strany MZd (v pfipadé meziresortni péce také
MPSV) anebo zdravotnich pojistoven. Problém socialnich hospitalizaci v psychiatrickych 1écebnach,
zda se, zavisi na MZd, 1 kdyz by ho v zakladni roviné mohly fesit také lécebny nebo zdravotni
pojistovny. Reseni, ve smyslu trvalé a systémové zmény dosavadniho stavu, je ale viceméné v rukéach

MZd a jeho jednani s MPSV.

7. ZAVER DIPLOMOVE PRACE - ZODPOVEDNOST AKTERU

Diplomova prace byla vénovana predevsim dvéma vécem: tomu co by se mélo fesit a jak by se
to mélo fesit. Zbyva tedy jesté dodat: kdo by mél fesit problémy péce o dusevné nemocnér Jak bylo
dokazano, tyto problémy nejsou fesitelné jedinym aktérem, ale jenom spole¢nou souhrou téch, ktefi je
mohou ovlivnit. Odpovéd na tuto otazku bude tedy hledana prostfednictvim uréeni zodpovédnosti,
kterou jednotlivi aktéfi za pééi o dusevné nemocné maji. Resenim problému péce o dusevné nemocné

necht’ je uvédoméni a konan{ podle této zodpovédnosti.

7.1 Psychiatricka spole¢nost

Zakladnim tkolem, kterym ma Psychiatricka spolecnost (kazda odborna spolecnost) ovliviiovat
podobu svého oboru, je stanovovani sméru vyvoje oboru, trendu, které by se mély nasledovat,
koncepce, ktera by se méla napliovat. Odborna spolec¢nost psychiatri si tuto svoji povinnost splnila, jak
jiz ale bylo feceno, neodpovédéla v nf jasné na nékteré zakladni otazky, kterym obor celi: Jaké ma byt
misto komunitni péce v celkovém systému péce o dusevné nemocné, pfedevsim pak v souvislosti se
zménami v jinych castech péce? Jestli je existence socialnich hospitalizaci problémem a jak by se mél
piipadné fesit? V revidované koncepci se jiz Psychiatricka spolecnost nevénuje ani tém problémum, ke
kterym se vyjadfila v jeji prvni verzi: napf. jestli jsou akutni lizka v lécebnach problémem a jak tento

problém pifpadné fesit. Jsou jenom tfi zakladni divody proc¢ se témto problémum PS ve svych
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dokumentech nevénuje viibec nebo jenom vagné: bud’ si mysli, Ze nenf jeji tlohou se k nim vyjadfovat,
nepovazuje je za problémy, nebo pfi nich nedospéla ke konsenzu a tak se k nim radé¢ji nevyjadiuje.
Druhou moznost (nedostatek konsenzu) by podporoval jednak pohled na vyjadfeni jednotlivych
psychiatra v médiich, ve kterych se psychiatfi k problémum vyjadiuji razné a také fakt, Ze za
nekonsensualn{ oznacujf psychiatry MZd i VZPY.

Pecliva koncepce oboru zustava i po 1. revizi té ptivodni dluhem Psychiatrické spolecnosti vici
péci o dusevné nemocné. Dluhem pfedevsim pro komunitni péci a pro péci v psychiatrickych
lécebnach. Jasna koncepce oboru, za kterou si bude odbornost stat, pfitom neni jenom néjakym
doplitkem k celkovému feseni problémii. V tomto tkolu je de facto nemtze v CR nikdo zastoupit, ani
Ministerstvo zdravotnictvi. Vyjadfen{ feditele odboru thrad zdravotni péce MZd MUDrx. Vlastislava
Kaplana k dloham jednotlivych aktéra v oblasti thrad péce by se dalo aplikovat i na dlohu Psychiatrické
spolecnosti celkove: "Neni nasi snahou definovat jako deuns ex machina néjaké potieby péce. Ta potreba musi
vychdzet 3 reality a pro nds ta realita je vageni potieby péce v odbornych spolecnostech, pripadné v dravotnich
pojistovndch a rovnéd v nasledujici diskusi obou. Jen v pripadeé, e nedojde k dobodé a potreba péce je objektivni, miige
zasdbnon stdtni autorita."

Dalsim dluhem, ktery Psychiatricka spole¢nost ma vuci feseni problému péce o dusevné
nemocné, pfedevsim komunitni péce, je nedostatek dat. I kdyz se v KOP z roku 2001 fika, ze statistické
sledovani dat komunitni péce se pfipravuje, ani vroce 2009 nejsou statistiky tohoto sektoru péce
k dispozici. I kdyby vina na tomto stavu lezela na jinych institucich, v pfipad¢ jejich necinnosti by méla
Psychiatricka spolec¢nost zabezpecit alespon zakladni data o stavu a vyvoji komunitni péce. Absenci
téchto dat vznika taktéZ absence poznatki o problémech komunitni péce a také absence argumentd,
které by Psychiatricka spolecnost mohla pouzit v jednanich s ostatnimi aktéfi. Tyto argumenty mohou
byt dulezit¢jsi nez letita, opakovana zminovani vysledktit mezinarodniho porovnani vydaji na péci o

M v , 7 - 7 v 7 s v 89
dusevné nemocné, ve kterém se CR umistila na pfedposlednim misté.

% MUDr. Miloslava Svecova, feditelka odboru thrad zdravotni pé&e VZP: ,,Psychiatii nejsou schopni se dohodnout.”
Tomas Cikrt, byvaly mluvéi MZd: ,,..to, co mohou psychiatri udélat dnes a co dosud neudelali, je, aby se predevsim
mezi sebou dohodli, co jsou priority toho financovani. To nestaci tieba jenom Fici, Ze chceme sedm procent misto tri
procent néjakého rozpoctu, to je tieba Fici, co konkrétné chceme, dohodnout se na tom, takze psychiatri maji mezi
sebou dost velké rozpory dohodnout se na tom a jit do seriozniho, ale tvrdého vyjedndvani se zdravotnimi
pojistovnami.*.

89 Podle udaji Mental Health Economics European Network (2004), které také pouzila Evropska Komise v Zelené
knize o dusevnim zdravi, jde v Cesku ze zdravotnického rozpoétu na dusevni zdravi roéné néco kolem 3%. Je to
druhy nejhorsi stav mezi 19 zemémi, které byly v tomto vyzkumu porovnany. Na posledni pficce se umistilo
Slovensko (2%), jiné post-komunistickych zemé jsou jiz na tom 1épe nez Cesko: Lotyssko (cca 5%), Polsko (pres
6%), Mad’arsko (cca 8%).
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7.2 Zdravotni pojist’ovny

Hlavnim udkolem zdravotnich pojistoven je zajist'ovat kvalitni a dostupnou péci a tuto svoji
zakonnou povinnost si pojistovay plni pfedevsim prostfednictvim své smluvni politiky. To ale vice versa
neznamena, ze nekvalitni a nedostupna péce musi byt zavinéna S$patnou smluvni politikou. Je
pochopitelné, ze zdravotni pojistovny svou smluvni polittkou nemohou pomoci zlepsit dostupnost
lazkové akutni psychiatrické péce, protoze jeji rozvoj se v prvni fadé odviji od investic do jejtho
vybudovani. Zdravotni pojistovny taktéZz nemohou v zasadné mife pomoci odstranit zanedbani budov
a zafizeni psychiatrickych léceben. Navysenim plateb od pojistoven by bylo mozné docilit vétsiho zisku
léceben a tedy 1 moznosti intenzivnéjstho se podileni na rekonstrukcich, nicméné neni jasné, pro¢ by
zdravotni pojistovny mély ze zakladniho fondu zdravotntho pojisténi financovat rozsahlé a financné
narocné rekonstrukce v lécebnach. Jako problém, kterého feseni pojistovny mohou a také by mély
ovlivnit, je snizujici se pocet néckterych nelékafskych profesi pusobicich v1écebnach a celkova
poddimenzovanost v personalnim vybaveni.

Predevsim v oblasti ambulantni a intermediarni péce by mély pojistovny svoji smluvni politikou
aktivné ovliviiovat jeji kvalitu a dostupnost a u intermediarni péce navic mohou podporovat jeji rozvoj
prostfednictvim dohod o nasmlouvani potfebnych vykona, zvyseni jejich thrad atd. Jako pfekazka veéts
a razantnéjsi podpory komunitni péce se ale jevi nefeSené problémy psychiatrickych léceben, konkrétné
stovky miliond korun, kterymi zdravotni pojistovny kazdy rok hradi lé¢ebnam socialni hospitalizace.
Podle MUDr. Miloslavy Svecové je prave tento problém v celé véci zasadnt.,,... pokud se to nevyresi, tak
nemiigeme olekdvat vérsi orientaci na komunitni péci. Pokud nevyresime socidlni hospitalizace v psychiatrickych lécebndch,

nemiige dojit k restrukturalizaci psychiatrické péce.

7.3 Ministerstvo zdravotnictvi

V navaznosti na tento problém je zfejma i hlavni zodpovédnost, kterou v péci o dusevné
nemocné nese MZd. Pravé ono je zfizovatelem vétsiny psychiatrickych lééeben v CR a nese tedy také
zodpovédnost za problémy, kterymi tyto instituce trpi. MZd je v okruhu zminovanych aktéra jedinym,
ktery muze vyfesit problém celkové zanedbanosti psychiatrickych léceben. Ze seznamu béznych

investi¢nich akci, na kterych se v poslednich letech MZd podilelo, je jasné, ze bez mimofadnych investic
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z resortu zdravotnictvi, se situace v 1écebnach nijak vyznamné nezlepsi. Dalsim problémem, ktery
spociva na aktivit¢ MZd, jsou socialni hospitalizace v lé¢ebnach. V situaci, kdy psychiatrické 1é¢ebny na
uspofadani poméra rezignovaly a nevyuzivaji moznosti, které nastavil zakon, by mélo Ministerstvo
iniciovat hledani feseni. Nepodnikanim napravnych kroku totiz toleruje soucasny stav, kdy jsou v jeho

vlastnich zafizenich porusovana pravidla hrazeni péce pojistovnami.
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