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Anotace 

Bakalářská práce se zaměřuje na problematiku dostupnosti psychoterapie v České republice. 

Práce analyzuje možné příčiny nedostupnosti psychologických služeb pro uživatele péče 

a interpretuje budoucnost systému poskytování péče o duševní zdraví se zvláštním důrazem 

na psychoterapii. Pro zodpovězení výzkumných otázek byly provedeny polostrukturované 

rozhovory se zainteresovanými aktéry s různými perspektivami na danou problematiku. 

Rozhovory přinesly nejen popis a hodnocení současného a budoucího stavu systému 

poskytování péče o duševní zdraví, ale také návrhy na jeho zlepšení. Koncepční a teoretický 

rámec práce je tvořen modelem aktérů generujících agendu v arénách (také známý jako 

model A-A-A) a policy analysis. Jako hlavní faktor ovlivňující dostupnost psychoterapie 

respondenti zmiňovali obecně špatné systémové nastavení jejího poskytování. Respondenti 

se shodli na tom, že Česká republika má skvěle nakročeno k zlepšení celkového systému 

poskytování péče o duševní zdraví díky právě probíhající Reformě psychiatrické péče, která 

by měla na nedostatky systému reagovat prostřednictvím strategického dokumentu Strategie 

reformy psychiatrické péče (2013). Národní akční plán pro duševní zdraví je dále dokument 

rozšiřující Strategii reformy psychiatrické péče o zaměření se především na prevenci 

duševních onemocnění. 

Annotation 

The bachelor thesis focuses on the issue of availability of psychotherapy in the Czech 

Republic. The work analyzes the possible causes of unavailability of psychological services 

for their users and interprets the future of the system of providing mental health care with 

special emphasis on psychotherapy. To answer the research questions, semi-structured 

interviews were conducted with actors with different perspectives on the issue. The 

interviews provided not only a description and evaluation of the current and future state of 

the mental health care system, but also suggestions for its improvement. The conceptual and 

theoretical framework of the work consists of a model of actors generating the agenda in 

arenas (also known as the A-A-A model) and policy analysis. As the main factor influencing 

the availability of psychotherapy, respondents mentioned the generally poor systemic setting 

of its provision. However, respondents agreed that the Czech Republic is well placed to 

improve the overall system of mental health care through the ongoing Psychiatric Care 

Reform, which should respond to the shortcomings of the system through the strategy 



 

 

 

document Psychiatric Care Reform Strategy (2013). The National Action Plan for Mental 

Health is a document expanding the Strategy for the Reform of Psychiatric Care with focus 

primarily on the prevention of mental illnesses. 
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Úvod 

Záměr práce 

Péči o duševní zdraví by se měl věnovat každý z nás. V situacích, kdy se nám přitíží, je 

nezbytné vyhledat psychologickou pomoc. Ta je bezesporu důležitý výsek systému péče 

o duševní zdraví. Vybrat si správného odborníka není jednoduché. Na straně jedné existují 

psychoterapeuti a další specialisté bez uzavřené smlouvy s pojišťovnou, to znamená, že 

pacient si náklady na péči hradí sám. Při zvolení této možnosti se po něm nevyžaduje 

k návštěvě odborníka doporučení od jeho praktického lékaře, jeho diagnóza ani není nikde 

vykazována. Na druhé straně je k dispozici péče od klinických psychologů hrazená 

veřejnými zdravotními pojišťovnami. V takovém případě však pacienti naráží na problém 

nedostatečných kapacit takových lékařů. Veřejné zdravotní pojišťovny mohou uzavřít 

smlouvu pouze s klinickým psychologem, to znamená s někým, kdo po získání 

magisterského titulu z oboru psychologie absolvuje specializační vzdělávání ve 

zdravotnictví zakončené zkouškou a prokáže požadovanou praxi. Uzavření smlouvy 

s klinickým psychologem je však rozhodnutí té dané pojišťovny, a není tak snadné se na 

něm dohodnout. Proto se tedy spoustu psychologů rozhodne otevřít ordinaci soukromou. 

Těch smluvních není mnoho, zároveň mají v péči několik pacientů, proto ani nejsou 

motivováni, aby byly jejich služby propagovány, a tak nejsou snadno dohledatelné. Pacient 

naráží na složitost takového lékaře najít.   

Poptávka po psychoterapeutických službách v oblasti duševního zdraví se může 

v souvislosti s onemocněním COVID-19 razantně zvýšit. Do budoucna některé zúčastněné 

strany požadovaly potřebu zvýšení dostupnosti podpůrných služeb v oblasti duševního 

zdraví v očekávání potenciálního navýšení poptávky (OECD a Evropská unie, 2020). Právě 

kvůli současné situaci by mohl být nedostatek psychologické péče ještě prohlouben.  

Ráda bych pomocí rozhovorů s různými přímými účastníky systému poskytování 

psychoterapeutické péče zhodnotila jeho současný stav, identifikovala možné příčiny 

daného stavu, popsala jeho ideální podobu a předložila možné budoucí kroky, jak se k této 

podobě dostat. Problematika péče o duševní zdraví je široká oblast, která je potřeba 

zmapovat pro její další zkoumání. V práci se zaměřím na její psychoterapeutickou složku. 
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Bakalářskou práci člením následovně. Nejprve představím výzkumné cíle a otázky, kterými 

se práce zabývá. V teoretické části vysvětlím model A-A-A, ze kterého jsem při psaní práce 

vycházela, a také objasním relevantní pojmy jako zdravotní politika, principy zdravotního 

pojištění a dostupnost péče. Následná kapitola má za cíl přiblížit čtenáři stav českého 

systému péče o duševní zdraví. Dále představím metodologii, která byla při výzkumu 

použita. Poté budu pokračovat analýzou získaných dat, vyhodnocením výsledků výzkumu, 

diskusí a závěrem. 

Výzkumné cíle 

V rámci mé bakalářské práce jsem si stanovila dva hlavní výzkumné cíle, které jsem 

následně rozdělila do několika dílčích cílů. 

1. Popsat poskytování psychoterapie jako veřejněpolitický proces. 

a. Určit politické aktéry zapojené do daného veřejněpolitického procesu. 

b. Určit politické arény daného veřejněpolitického procesu. 

c. Určit politickou agendu daného veřejněpolitického procesu. 

2. Zjistit, jak zainteresovaní aktéři nahlíží na současný stav systému poskytování 

psychoterapie. 

a. Vysvětlit aktuální dění v oblasti psychoterapeutické péče v ČR. 

b. Odhalit příčiny nedostatečných kapacit psychologické péče v ČR. 

c. Zjistit, jaký problém v dané oblasti různí aktéři vymezují. 

d. Zjistit, kam psychoterapeutická péče v ČR směřuje. 
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Výzkumné otázky 

Od zmíněných výzkumných cílů se odvíjejí výzkumné otázky.  

1. Jak probíhá poskytování psychoterapie jako veřejněpolitický proces? 

a. Jací političtí aktéři vystupují v daném veřejněpolitickém procesu?  

b. V jakých arénách se daný veřejněpolitický proces odehrává? 

c. Jaká politická agenda je předmětem daného veřejněpolitického procesu? 

2. Jak zainteresovaní aktéři nahlíží na současný stav systému poskytování 

psychoterapie v ČR? 

a. Jaký je aktuální stav psychoterapeutické péče v ČR? 

b. Jaké jsou příčiny nedostatečných kapacit psychologické péče v ČR? 

c. Jaký problém v dané oblasti různí aktéři vymezují? 

d. Kam v ČR psychoterapeutická péče směřuje? 
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1 Teoretická část 

Bakalářská práce se opírá o model aktérů generujících agendu v arénách, známý také jako 

„model A-A-A”. Vybraný model mi přijde vhodný k odkrytí aktérů, kteří se dané 

problematice věnují, arén, ve kterém se veřejněpolitický proces odehrává, agend, které jsou 

předmětem daného veřejněpolitického procesu. Tento přínos je potřebný k zodpovězení 

jedné z mých výzkumných otázek. V kapitole představím model A-A-A, popíšu zdravotní 

politiku (do které mé téma spadá) a princip zdravotního pojištění a definuji dostupnost 

zdravotní péče. 

1.1 Model aktérů generujících agendu v arénách (model A-A-A) 

Veřejnou politiku, jejíž součástí je zdravotní politika, můžeme pojmout jako „interaktivní 

proces střetávání různorodých aktérů při prosazování dílčích vkladů a ovlivňování veřejné 

politiky” (Potůček et al., 2005, s. 47). Model A-A-A se soustředí na vztah politických aktérů, 

arén a agend, a pomáhá chápat roli zájmových skupin v dané interakci. Je také spojován 

s malou předvídatelností toho, co se stane náplní dané politické agendy (Potůček et al., 

2005). 

Schéma 1 Model A-A-A 

 

          zdroj: autorka 
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1.1.1 Arény 

Arénu, tvořící první segment modelu A-A-A, můžeme definovat jako „prostor, v němž 

jednotliví aktéři tvorby politiky vstupují mezi sebou do kooperačně/konsenzuálních nebo 

konkurenčních/konfliktních vztahů” (Potůček et al., 2005, s. 51). Jedná se o určité místo, ve 

kterém se střetávají názory a postoje jednotlivých aktérů. Podle Potůčka (2005) původně ve 

veřejné politice figurovaly pouze: aréna politických strana, legislativa, exekutiva. Uvedené 

tři arény jsou primárně institucionalizovány – aktéři jsou svázáni danými pravidly a jejich 

interakce jsou upraveny institucionálními omezeními (Potůček et al., 2005). Jordan 

a Richardson (1987) kategorie arén doplnili o arénu: veřejnosti, byrokracie, 

zájmových/nátlakových skupin a arénu médií. Arény veřejnosti a zájmových/nátlakových 

skupin nemusí podléhat vymezeným pravidlům (Jordan a Richardson, 1987). 

Arény veřejných politik můžeme chápat jako prostor k vyjednávání institucionalizovaných 

kompromisů. Zároveň zde také existují fóra, která představují prostor pro debatu o dané 

veřejné politice (Potůček et al., 2005). Hassenteufel a Smith (2002) rozdělili fóra do čtyř 

kategorií. První nazvali jako vědecké, reagující na svět výzkumu. Druhé pak mezinárodní – 

sem spadají fóra mezinárodních institucí. Institucionální fórum pak odkazuje na komise 

expertů. A poslední, soukromé fórum, zahrnující think-tanky, nadace, poradní sbory a další 

(Hassenteufel a Smith, 2002). 

1.1.2 Aktéři 

Političtí aktéři tvoří interakce s aktéry uvnitř vlastních arén a zároveň navazují kontakty 

s aktéry jiných arén. Tím vznikají časné vnitroarénové komunikační toky. Howlett, Ramesh 

a Perl (2009) rozdělili aktéry celkem do osmi kategorií.  

1. Zvolení zástupci 

1. Zvolené úředníky, kteří se účastní politického procesu, lze rozdělit do dvou kategorií. 

Jsou to: členové výkonné moci (exekutiva) a zákonodárci (legislativa). Výkonná 

moc, jednoduše označovaná jako vláda, je klíčovým hráčem v jakémkoli subsystému 

politiky. Její role vychází z její Ústavou dané pravomoci řídit zemi. Zatímco do 

procesu jsou zapojeni i další aktéři, možnost vytvářet a implementovat různé politiky 

spočívá právě na výkonné moci. Legislativa jsou zásadní fóra, kde jsou 

zdůrazňovány sociální problémy a jsou požadovány jejich řešení. Zákonodárci se 
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také mohou vyjádřit během procesu schvalování vládních návrhů zákonů a vládních 

rozpočtů na financování dané politiky, a mohou také upozornit na problémy 

implementace, diskutovat o nich a požadovat potřebné změny. 

2. Veřejnost 

1. Veřejnost v procesu veřejné politiky zastává překvapivě poměrně malou funkci. 

Jednou z důležitých rolí, kterou občané demokratického systému hrají, je role 

voličská. Role veřejnosti při tvorbě politiky by neměla být považována za 

samozřejmou ani rozhodující, ale zároveň by rozhodně neměla být ani zcela 

ignorována.  

3. Byrokracie 

1. Jmenovaní úředníci zabývající se veřejnou politikou jsou často kolektivně 

označováni jako „byrokracie“. Většinu funkcí při tvorbě a provádění politiky, které 

kdysi řídily přímo zákonodárci a politická exekutiva, nyní plní byrokracie. 

4. Politické strany 

1. Strany fungují na hranici mezi státními a společenskými aktéry. Mají tendenci 

ovlivňovat veřejnou politiku nepřímo, zejména prostřednictvím jejich role při 

personálním obsazení výkonné moci a v menší míře zákonodárné moci. Politických 

stran máme „na scéně” několik.  

5. Zájmové / nátlakové skupiny 

1. Dalším aktérem je zájmová nebo nátlaková skupina. Zatímco politická rozhodnutí 

jsou přijímána vládou a prováděna výkonnou mocí a byrokracií, organizované 

skupiny, které prosazují ekonomické zájmy nebo obecné hodnoty svých členů, 

mohou mít na politiku značný vliv. Jedním z cenných zdrojů, kterým takové zájmové 

skupiny disponují, jsou informace, které mohou být ostatním nedostupné. Členové 

těchto skupin mají často jedinečné znalosti o politickém problému, který se jich týká. 

Politici a byrokraté považují informace poskytované zájmovými skupinami často za 

nepostradatelné.  

6. Výzkumné organizace a think-tanky 
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1. Dalším souborem aktérů, kteří ovlivňují politický proces, jsou výzkumníci pracující 

na univerzitách, v ústavech a think-tancích zapojujících se do konkrétních 

politických otázek a oblastí. Výzkumní pracovníci univerzity mají často teoretické 

a filozofické základy o veřejných problémech.  

7. Média 

1. Média představují další soubor aktérů politiky s významným nepřímým vlivem na 

tvorbu veřejné politiky. Sdělovací prostředky jsou určitou spojnicí mezi státem 

a společností, což generuje značný vliv na veřejné i soukromé preference týkající se 

veřejných problémů a jejich řešení. Stejně jako politické strany je však přímá role 

médií v různých fázích politického procesu často sporadická a okrajová. 

8. Konzultanti a akademičtí odborníci 

1. Analytici pracující na univerzitách nebo ve vládě mají tendenci zkoumat politické 

problémy určené veřejným zájmem nebo zájmem vlády nebo jejich vlastní osobní 

zvědavostí ohledně konkrétního tématu. Tuto roli při zavádění nových poznatků 

o politických otázkách mohou převzít také konzultanti, kteří přenáší výsledky 

politického výzkumu přímo vládě (Howlett, Ramesh a Perl, 2009). 

1.1.3 Agenda 

Politickou agendu dále můžeme chápat jako „souhrn problémů reflektovaných politickými 

aktéry v politické komunikaci uvnitř politických arén i mezi nimi. Agenda je permanentně 

utvářena, modifikována a doplňována nejrůznějšími otázkami, tématy, v nichž se prolínají 

dlouhodobé záměry s proměnlivou pragmatickou naléhavostí” (Potůček et al., 2005, s. 49).  

1.2 Zdravotní politika a principy zdravotního pojištění  

„Zdravotní politiku lze vymezit jako rozhodovací procesy, realizované příslušnými aktéry 

zdravotní politiky na různých úrovních (nadnárodní, národní, regionální, lokální, na úrovni 

organizací či jednotlivců) zdravotnických systémů a jejich společenského kontextu” 

(Potůček et al., 2005, s. 312). Do procesu tvorby zdravotní politiky je zahrnut velký okruh 

aktérů. Základní předpoklad tvůrců zdravotní politiky je schopnost citlivě reflektovat vývoj 

zdravotní politiky, vyhodnocovat jeho důsledky v rámci celé společnosti, „formulovat nové 

koncepční přístupy a promítat je do vývoje právního rámce” (Potůček et al., 2005, s. 313). 
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Do průběhu tvorby zdravotní politiky se také zapojuje velké množství různých zájmových 

skupin, kdy každá z nich má odlišné cíle a tím pak často dochází ke střetávání konfliktů 

(Potůček et al., 2005). 

Zdravotní politiku můžeme z geografického hlediska členit vertikálně na úrovně: globální 

(nadnárodní; zde dominují mezinárodní organizace jako například WHO, OECD, EU 

a další), národní (dimenze v rámci státu; zde mají převládající roli ústřední orgány státu – 

vláda, ministerstva, parlament), regionální, lokální, a na úroveň fyzických a právnických 

osob (vystupujících jako součást zdravotnického systému) (Potůček et al., 2005). 

Zdravotní pojištění je způsob, jakým lidé mohou být chráněni proti riziku, které může nastat 

při neočekávaném výskytu nemoci a s ní spojenými výdaji. V soukromém i ve 

veřejnoprávním zdravotním pojištění jde o zajištění finančních prostředků na léčbu nemocí 

výběrem pojistného. Výše takových prostředků záleží na riziku výskytu onemocnění, které 

je hodnoceno na základě předchozího historického vývoje nemocnosti a spotřeby péče 

(Potůček et al., 2005). Hrazené ze zdravotního pojištění jsou i vybrané služby psychologické 

péče, a to sezení u klinického psychologa. Pokud si tuto variantu pacient vybere, měl by 

klinického psychologa navštívit na vydanou žádanku od praktického lékaře. Využívání 

takové služby pacientem je tedy evidováno zdravotní pojišťovnou. 

1.3 Dostupnost zdravotní péče 

Pokud mluvíme o dostupnosti zdravotní péče, máme podle Potůčka (2005) na výběr ze dvou 

hledisek: geografického a cenového. Cenová dostupnost je příznivá tehdy, když neexistuje 

taková překážka, která by zabránila uspokojení základní potřeby. Zde se jedná například 

o důsledky spoluplateb, poplatků, výše pojistného v systémech soukromého zdravotního 

pojištění (Potůček et al., 2005). V definici Martina Potůčka (2005) mi chybí i jiné hledisko 

dostupnosti zdravotní péče. Mohlo by se u některého lékaře stát, že je geograficky i cenově 

dostupný, ale pacient se k němu ve skutečnosti nedostane z důvodu jeho naplněné kapacity 

(např. v situaci, kdy má lékař obsazená místa na několik měsíců dopředu). Proto bych 

geografickou a cenovou dostupnost doplnila o kapacitní dostupnost. 
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2 Péče o duševní zdraví v ČR 

V kapitole se budu věnovat současnému stavu péče o duševní zdraví v ČR, aktuálními 

programy veřejných zdravotních pojišťoven na podporu psychosociální péče a budoucímu 

vývoji péče o duševní zdraví, celé se zvláštním důrazem na psychologickou složku.   

2.1 Současný stav a podoba péče o duševní zdraví v ČR 

Počet lidí, kteří se léčí s duševním onemocněním, v ČR každoročně stoupá. Zatímco za rok 

2007 evidoval Ústav zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS) cca 2,6 milionu vyšetření 

celkem 464 836 osob v ambulantních psychiatrických zařízeních (ÚZIS, 2008), v roce 2013 

to bylo více než 2,8 milionu vyšetření celkem 603 205 osob. (ÚZIS, 2015) V roce 2018 bylo 

evidováno 2,9 vyšetření celkem přes 650 tisíc osob (ÚZIS, 2019). 

V České republice je nastaven následující systém péče o duševní zdraví. Jako první kontakt, 

který by měl pacient s případným duševním onemocněním mít, je jeho praktický lékař, jehož 

kompetencí je vypsání žádanky k následnému psychologickému či psychiatrickému 

vyšetření. Je však určitým způsobem omezen svým vzděláním (atestací v oboru) a nemůže 

také předepisovat některou ze skupin léků předepisované pouze psychiatrem. Na doporučení 

praktického lékaře se pacient dostane do ordinace klinického psychologa a/nebo psychiatra. 

K psychiatrovi může pacient i přímo.  

Získání statusu klinického psychologa je náročné a velmi dlouhé. Nejprve zájemce o takový 

statut dokončí magisterské jednooborové studium psychologie, v rámci něhož také musí 

vykonat akreditovaný kvalifikační kurz Psycholog ve zdravotnictví. Díky němu se daná 

osoba stává zdravotníkem a je jí umožněno vstoupit do zdravotnictví. Následně pracuje 

minimálně pět let pod dohledem školitele (podobně tomu tak je i u jiných lékařských 

specializací) a připravuje se na atestační zkoušku. V průběhu těchto pěti let vykonává 

několik kurzů a podrobuje se mnoha zkouškám. Po ukončení poslední atestační zkoušky je 

jí umožněno registrovat se ve zdravotnictví jako klinický psycholog schopný práce bez 

odborného dohledu – tím se stává registrovaným klinickým psychologem. Tato registrace je 

omezena dobou deseti let, během které se musí dále vzdělávat a aktualizovat své vědomosti, 

aby jí byla registrace opět na deset let prodloužena. Status klinického psychologa ji 

umožňuje k vykonání druhé atestační zkoušky – zkoušky z psychoterapie, která je 
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podmíněna minimálně pětiletým psychoterapeutickým výcvikem, doložením dostatečného 

počtu supervizních hodin a absolvování certifikovaného kurzu (Martin Lečbych, 2015). 

Klinické psychology sdružuje Asociace klinických psychologů České republiky (AKP ČR). 

„Klinický psycholog je jedno z mála povoláních v rámci psychologie podrobně vymezených 

v zákonech ČR a jako u jediné psychologické profese je zde státem garantovaná kvalita 

vzdělávání. Klinický psycholog je odborníkem na duševní nemoci a duševní zdraví, je 

podrobně vzdělán v psychologii osobnosti, vývojové psychologii, psychologii zdraví 

a nemoci, věnuje se psychologické diagnostice, umí pracovat s psychologickými testy 

a řádně je interpretovat, klinický psycholog má obvykle i atestaci z psychoterapie a rozšiřuje 

svou nabídku o léčbu duševních poruch a podporu harmonického rozvoje osobnosti cestou 

psychoterapie” (Martin Lečbych, 2015). 

2.1.1 Programy zdravotních pojišťoven na podporu psychosociální péče  

V říjnu v roce 2019 vláda České republiky zřídila Radu vlády pro duševní zdraví, v jejímž 

čele je předseda vlády Andrej Babiš. Členové Rady vlády pro duševní zdraví jsou nejen 

ministři všech zapojených ministerstev (MZČR, Ministerstvo práce a sociálních věcí, 

Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy, Ministerstvo financí a další), ale také zástupci 

relevantních organizací (uživatelé péče, neformální pečovatelé, zástupci zdravotních 

pojišťoven, zástupci Asociace komunitních služeb v oblasti péče o duševní zdraví a další) 

a zmocněnec vlády pro lidská práva (v tuto chvíli prof. JUDr. Helena Válková, CSc) 

(Protopopová and Dušek, 2019). Na základě výzvy této Rady se některé zdravotní 

pojišťovny rozhodly vytvořit program na podporu psychosociální péče. Všeobecná 

zdravotní pojišťovna (VZP) například přispívá až „7 000 Kč u vybraného terapeuta 

pojištěncům, kteří nově absolvují sezení v maximálním počtu 10 hodin. Příspěvek není určen 

pro pojištěnce, kteří v posledních šesti měsících nebo aktuálně čerpají služby psychoterapie 

v rámci nebo nad rámec veřejného zdravotního pojištění, nebo služby psychosociální 

podpory stejného charakteru” (VZP, 2021). VZP má v současnosti smlouvu na proplácení 

péče celkem s 1172 pracovišti poskytujícími psychoterapii a odhaduje, že letos na tuto péči 

vynaloží zhruba 413 milionů korun (VZP, 2021). 
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Podle mluvčí České průmyslové zdravotní pojišťovny Elenky Mazurové momentálně 

pracují na přípravě seznamu odborníků – poskytovatelů psychosociálních služeb.1 

2.2 Budoucí vývoj péče o duševní zdraví v ČR 

O budoucím vývoji péče o duševní zdraví v ČR se vedou dlouhé debaty. Mohlo by se ale 

říct, že Česká republika má velmi dobře nakročeno k potřebným změnám k lepšímu, a to 

díky probíhající Reformě psychiatrické péče. 

2.2.1 Reforma psychiatrické péče  

Reforma psychiatrické péče probíhá od roku 2017 do roku 2022 a je v gesci Ministerstva 

zdravotnictví ČR (MZČR). Hlavním cílem reformy je zvýšit kvalitu psychiatrické péče 

pomocí systémové změny organizace, která tuto péči poskytuje. Hlavní cíl má být naplněn 

díky částečným cílům (nástrojům): (1) destigmatizace (lidí s duševním onemocněním 

a psychiatrie jako oboru); (2) vyšší spokojenost uživatelů péče; (3) včasná diagnostika 

a identifikace duševních nemocí; (4) plnohodnotné začleňování duševně nemocných do 

společnosti; (5) lepší provázanost zdravotních, sociálních a dalších relevantních sfér (a jejich 

služeb); (6) humanizace psychiatrické péče (Ministerstvo zdravotnictví, 2013; Protopopová 

a Dušek, 2019). 

Reformu můžeme rozdělit na dílčí projekty, na kterých se podílí celkem tři instituce. MZČR 

má na starosti: (1) deinstitucionalizaci, (2) zavedení multidisciplinární spolupráce, (3) 

podporu nových služeb. Deinstitucionalizace v rámci reformy psychiatrické péče znamená 

snížení počtu hospitalizací a zkrácení délky pobytu v ústavní péče pomocí vytvoření 

dostatečné sítě komunitní péče. Jedná se také o snížení lůžkových kapacit v psychiatrických 

nemocnicích tím, že se propustí dlouhodobě hospitalizovaní pacienti, u kterých došlo 

k dostatečně stabilnímu zdravotnímu stavu, a přesunou se do komunitních služeb pro 

zlepšení sociálních potřeb. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR (ÚZIS) zajišťuje 

analytickou a datovou podporu reformy. Národní ústav duševního zdraví (NÚDZ) se zabývá 

 

1 Více informací k dostupnosti zde: https://www.irozhlas.cz/zivotni-

styl/spolecnost/ministerstvo-zdravotnictvi-cesko-psychoterapie-koronavirus-psycholog-

terapie_2012191120_dok 
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projektem destigmatizace a časné intervence (Ministerstvo zdravotnictví, 2013; 

Protopopová a Dušek, 2019). 

Současně s reformou psychiatrické péče zde panuje snaha o komplexní pokrytí problematiky 

péče o duševní zdraví zaměřené na prevenci duševních onemocnění a pokrytí potřeb všech 

cílových skupin. Nástrojem kroků navazujících na a rozvíjejících Strategii reformy 

psychiatrické péče je Národní akční plán pro duševní zdraví (NAPDZ), o jehož2 efektivní 

implementaci usiluje již výše zmíněná Rada vlády pro duševní zdraví  

(Protopopová a Dušek, 2019). 

2.2.1.1 Národní akční plán pro duševní zdraví 

Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci s relevantními aktéry v oblasti duševního zdraví 

vytvořilo na začátku roku 2020 strategický dokument s názvem Národní akční plán pro 

duševní zdraví 2020-2030. Tento dokument stanovuje „finanční nároky na dosažení cílů 

a mechanismy, kterým se bude realizace opatření promítat do rozpočtu (státního rozpočtu 

a rozpočtu ostatních veřejných rozpočtů, respektive rozpočtů ostatních zúčastněných resortů 

a institucí), a v relevantních případech identifikuje alternativní zdroje financování (EU 

fondy apod.)” (Ministerstvo zdravotnictví, 2020, s. 9). Hlavním z cílů je, aby téma duševního 

zdraví vzala za své celá vláda České republiky a aby v této oblasti spolupracovaly všechny 

zapojené resorty (Ministerstvo vnitra, Ministerstvo školství a mládeže, Ministerstvo práce 

a sociálních věcí…). Strategickými cíli dále jsou: (1) kvalitnější řízení a poskytování péče 

o duševní zdraví; (2) rovné příležitosti lidí na duševní zdraví v průběhu celého života; (3) 

respektování lidských práv lidí s duševním onemocněním; (4) plná dostupnost služeb 

v místě, čase, ceně i kapacitě; (5) koordinovaná spolupráce zapojených sektorů do systému 

péče o duševní zdraví. Jedním z hlavních záměrů NAPDZ je také ukotvení Center duševního 

zdraví, tj. vytvoření multidisciplinárních týmů pro všechny cílové skupiny. Má tak reagovat 

na zajištění plné dostupnosti služeb v oblasti péče o duševní zdraví (Ministerstvo 

zdravotnictví, 2020). 

 

2 Rada vlády pro duševní zdraví vedle NAPDZ také zajišťuje implementaci Národního 

akčního plánu pro Alzheimerovu nemoc a Národního akčního plánu prevence sebevražd. 
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„Psychiatrická péče poskytovaná multidisciplinárními komunitními týmy je kvalitativně 

odlišná oproti péči poskytované ve stávajícím systému služeb (ambulantní a lůžková péče). 

Je důležité, aby služby multidisciplinárních týmů představovaly zvláštní druh péče právě 

s ohledem na přesahy do oblastí mimo zdravotní péči a služby. Z hlediska sdílení informací 

o pacientech/klientech, vstupu do služby a samotného poskytování péče jde o nezbytné 

opatření, které umožní propojení zdravotní péče a poskytování registrovaných sociálních 

služeb do jednoho rehabilitačního plánu” (Ministerstvo zdravotnictví, 2020, s. 45). 
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3 Metodologie 

Následující část věnuji metodologickým hlediskům a jednotlivým metodám, o které jsem se 

opírala a které jsem použila pro zodpovězení výzkumných otázek a splnění výzkumných cílů 

zmíněných v úvodu práce. 

3.1 Metoda výzkumu 

Ve své práci používám metodu kvalitativního výzkumu. Kvalitativní výzkum se používá při 

snaze pochopit jevy jako chování nebo instituce, podle toho, jak tyto jevy vnímají jednotliví 

lidé (popř. skupiny). Na začátku každého kvalitativního výzkumu stojí výzkumná otázka 

a k jejímu zodpovězení se sbírá velké množství dat získaných od relativně málo respondentů. 

Data jsou posléze organizovaná do soudržného celku společně s interpretací výsledků 

a formulací předběžných závěrů (Veselý a Nekola, 2007). Úlohou výzkumu, který je 

součástí mé práce, je výzkum jako prostředek ke zkoumání interpretací aktérů – tedy 

interpretací postojů aktérů ke stavu péče o duševní zdraví v České republice. Jde zde 

především o kontextuální porozumění problému, sbírám bohatá, hloubková data (Hendl, 

2008). Při výzkumu jsem provedla polostrukturované rozhovory doplněné o obsahovou 

analýzu textů. 

3.2 Výzkumný rámec 

Při stanovení analytického rámce, kterým je policy analysis, jsem vycházela z habilitační 

práce s názvem Vymezení a strukturace problému ve veřejné politice prof. PhDr. Arnošta 

Veselého, Ph.D. působícího na KVSP ISS FSV UK. Policy analysis je praktická činnost 

zaměřující se na tvorbu poznatků, metodologií a znalostí, které jsou využitelné pro 

veřejněpolitický proces při tvorbě reálné politiky. Zaměřuje se nejen na záměry 

a přesvědčení těch, kteří určitou politiku přijali, ale také na interpretaci dané politiky těmi, 

kteří ji provádějí (Veselý, 2009). 

Základním předpokladem pro policy analysis je existence problému. Ten nastává tehdy, 

když se dostaví nějaký rozpor mezi současným stavem a stavem požadovaným. Zároveň je 

podmíněn jeho obtížnému překonávání a také jeho důležitostí. V neposlední řadě musí 

existovat možné cesty k jeho vyřešení. Veřejněpolitický problém je problémem, který je 
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řešitelný pomocí veřejněpolitických nástrojů. Problém získá legitimitu a je řešen v politické 

aréně tehdy, když je za problém označen a specifikován a je jasně vymezen (Veselý, 2009). 

S využitím rámce policy analysis se v práci snažím interpretovat stávající situaci v rámci 

poskytování péče o duševní zdraví, zjistit příčiny této situace, popsat její ideální budoucí 

stav a kroky, které by k jeho naplnění vedly. Během těchto snah mě zajímají osobní 

zkušenosti různých aktérů, kteří se v komplexním systému poskytování péče o duševní 

zdraví pohybují a bez kterých tento systém nemůže existovat – zajímají mě osobní 

zkušenosti psychologů, zástupců pojišťoven, akademiků působících v dané sféře, zástupců 

MZČR a v neposlední řadě uživatelů péče.  

3.3 Výzkumný design 

Bakalářská práce je zpracována postupem zakotvené teorie (grounded theory) představující 

design kvalitativního výzkumu. Zakotvená teorie je teorie vytvořena po postupném sběru 

dat o zkoumaném problému a analýzou těchto dat. Výzkumník nezačíná s teorií, kterou bude 

následně ověřovat, ale začíná zkoumáním dané oblasti a teorii induktivně odvozuje až na 

závěr. Cílem metody je vytvoření teorie, která reaguje na zkoumanou oblast a podává její 

vysvětlení (Strauss a Corbinová, 1999; Eger a Egerová, 2017). „Výsledná vytvořená teorie 

by ideálně měla odhalit určitou část sledované reality” (Eger a Egerová, 2017, s. 28). 

3.4 Výběr respondentů/respondentek 

Pro rozhovor jsem oslovila zástupce akademické obce s odborností v oblasti péče o duševní 

zdraví, zástupce pojišťoven, zástupce klinických psychologů, zástupce neziskových 

organizací a také zástupce veřejnosti. Rozhovorů jsem nakonec provedla celkem osm 

a respondenti byli následující (v seznamu podle pořadí rozhovoru): 

Respondentka č. 1: budoucí klinická psycholožka na konci přípravy, zároveň pracující 

v psychiatrické ambulanci 

Respondentka č. 2: studentka psychologie v Brně 

Respondentka č. 3: ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

Respondentka č. 4: studentka psychologie v Praze 
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Respondent č. 5: soukromý psycholog, vlastník ordinace, zaměstnávající také klinické 

psychology 

Respondentka č. 6: policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa kvůli 

nesouhlasu se systémovým nastavením 

Respondent č. 7: ekonom se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

Respondent č. 8: výzkumník v oblasti duševního zdraví, zástupce neziskového sektoru 

vystupujícího v dané oblasti 

Povedlo se mi kontaktovat zástupce VZP, místo rozhovoru mi však byly nabídnuty odpovědi 

na mé otázky prostřednictvím e-mailu. 

3.5 Sběr dat  

Data v mé práci mají charakteristiku výpovědí z polostrukturovaných rozhovorů s danými 

respondenty. Rozhovory probíhaly vždy s jedním respondentem a (vzhledem k aktuální 

situaci ohledně onemocnění COVID-19) prostřednictvím on-line platforem nebo 

telefonicky. Základní struktura otázek byla daná předem, ale zároveň jsem se respondentů 

různě doptávala a reagovala na jejich odpovědi, protože každý respondent stojí v jiném 

vztahu k danému problému. Respondenty jsem vybírala vlastním úsudkem.  

Před provedením jednotlivých rozhovorů jsem si nastudovala dostatečné množství informací 

k dané problematice. Bylo zapotřebí zjistit, jak vypadá současný stav péče o duševní zdraví 

u nás. Zjistila jsem, jak je nastaven systém poskytování péče o duševní zdraví, jak probíhá 

získání statusu klinického psychologa, kdo se problematice věnuje, jaké překážky zmiňují 

různá média, a tak podobně.  

Okruhy otázek pokládaných v rozhovorech byly následující: 

1)    Dostupnost psychologické péče v ČR – příčiny stávajícího stavu.  

2)    Hybná síla změn v rámci koncepce psychologické péče v ČR (např. program veřejných 

zdravotních pojišťoven určený pro hrazení části psychologické péče). 

3)    Budoucí vývoj psychologické péče v ČR. 

4)    Ideální podoba psychologické péče v ČR. 
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Scénář rozhovoru je k nahlédnutí v příloze práce (viz Příloha č. 1: Scénář rozhovoru). 

Rozhovory jsem nahrávala buď na diktafon, nebo prostřednictvím funkcí využitých aplikací 

k on-line videokonferenci (ZOOM, Microsoft Teams). 

Jak jsem zmínila v předchozí podkapitole, zástupce VZP mi na otázky zodpověděl 

prostřednictvím e-mailu. 

3.6 Metoda analýzy dat  

Analýzu dat jsem začala přepsáním nahraných rozhovorů za použití programu pro analýzu 

kvalitativních dat ATLAS.ti a obsahové analýzy dat. Přepisy všech rozhovorů jsou 

k dispozici na vyžádání. Přepsané rozhovory jsem kódovala pomocí metody otevřeného 

kódování. Kódování je souhrn operací, které slouží k rozebrání a konceptualizaci údajů 

a jejich následného složení, tentokrát novým způsobem (Strauss and Corbinová, 1999). 

Otevřené kódování je podle Strauss a Corbinové (1999) ta část analýzy zabývající se 

„označováním a kategorizací pojmů pomocí pečlivého studia údajů” (Strauss a Corbinová, 

1999, s. 43). Během otevřeného kódování výzkumník rozebere data na samostatné části 

a pečlivě je prostuduje, porovná je mezi sebou a zjistí jejich podobnosti a rozdíly, a také si 

klade otázky o jevech vyplývajících z analyzovaných dat. Zvažuje a zkoumá v průběhu 

analýzy jeho i cizí domněnky o zkoumaném jevu, což ho vede k dalším, novým objevům. 

Prvním krokem analýzy je konceptualizace dat, tedy rozbor věty nebo odstavce a přidělení 

jména (kódu), které bude tento jev reprezentovat (Strauss a Corbinová, 1999). Postupovala 

jsem podle návodu, který zmiňuje Hendl (2008). Seznam kódů jsem měla předem 

připravený, ale v průběhu analýzy vyvstávaly další, nové kódy, které jsem postupně do 

analýzy přidávala. Při vytváření zmíněného seznamu jsem vycházela z mých výzkumných 

otázek (Hendl, 2008). 

Kódy jsem následně kategorizovala. Kategorizace kódů je nezbytný krok analýzy sloužící 

ke snížení počtu kódů, s nimiž pracujeme. Jedná se o seskupování kódů, které se zdají 

příslušet stejnému jevu (Strauss a Corbinová, 1999). Kódy jsem seskupila celkem do devíti 

kategorií a rozdělila do dvou skupin (více v kapitole Výsledky). 
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3.7 Etika výzkumu 

Před samotným zahájením rozhovoru jsem respondenta vyrozuměla s etickými zásadami 

výzkumu. To znamená, respondent byl seznámen s účelem, pro který daný rozhovor vzniká. 

Zároveň jsem respondentovi předem nabídla možnost zaslání okruhu otázek a později i textu 

vypracované bakalářské práce. Respondenti také byli seznámeni s tím, že bude zachována 

anonymita respondenta při zpracování dat a taktéž se skutečností, že rozhovor bude 

nahráván na diktafon či přímo pomocí on-line platformy, na které se rozhovor uskutečnil. 

Přepisy rozhovorů jsou k dispozici na vyžádání.  
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4 Výsledky 

První skupina kategorií vzniklých při analýze dat obsahuje následující: 

1. Aktéři vystupující v daném veřejněpolitickém procesu. Kdo politiku tvoří? 

Jakých zájmových skupin se problematika dotýká? 

2. Agenda generovaná v daném veřejněpolitickém procesu. Co je předmětem 

politiky? 

3. Arény, ve kterých se daný veřejněpolitický proces odehrává. Kde se politika 

tvoří? 

Druhá skupina kategorií obsahuje následující: 

1. Současný systém poskytování psychoterapeutické péče. Kategorie má za cíl 

popsat a zhodnotit současný stav dané péče. Kategorie se také snaží odhalit možné 

příčiny nedostupných kapacit psychologické péče. 

2. Nutné změny systému psychoterapeutické péče. Kategorie má za cíl zjistit, kde 

respondenti vidí nutné systémové změny. 

3. Postoje k projektu veřejných pojišťoven. Kategorie má za cíl identifikovat 

stanovisko respondentů k projektům veřejných zdravotních pojišťoven.  

4. Zahraniční praxe. Kategorie má za cíl prozkoumat, k jakým zahraničním systémům 

péče o duševní zdraví by se měl ten český přibližovat. 

5. Budoucnost péče o duševní zdraví. Kategorie má za cíl popsat budoucí podobu 

péče o duševní zdraví. 

6. Ideální stav péče o duševní zdraví. Kategorie má za cíl najít směr, kterým by podle 

respondentů měla péče o duševní zdraví ideálně směřovat. 

4.1 Aktéři, arény a agenda daného veřejněpolitického procesu 

V kapitole představím výsledky analýzy týkající se aktérů, arén a agendy vybraného veřejně 

politického procesu a načrtnu vztahy mezi nimi. 
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4.1.1 Aktéři vystupující v daném veřejněpolitickém procesu  

Z rozhovorů jsem identifikovala několik aktérů. V abecedním pořadí i s respondenty 

uvádějícími daného aktéra v rozhovorech: 

Tabulka 1 Aktéři vystupující v daném veřejněpolitickém procesu 

Aktér Respondent 

AKP policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa 

kvůli nesouhlasu se systémovým nastavením 

atestační komise budoucí klinická psycholožka na konci přípravy, zároveň pracující 

v psychiatrické ambulanci 

Centrum krizové intervence (CKI) studentka psychologie v Brně 

Česká asociace pojišťoven (ČAP) budoucí klinická psycholožka na konci přípravy, zároveň pracující 

v psychiatrické ambulanci 

dětští psychologové 
studentka psychologie v Praze 

ekonom se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

Evropská komise výzkumník v oblasti duševního zdraví, zástupce neziskového 

sektoru vystupujícího v dané oblasti 

IPVZ (Institut postgraduálního 
vzdělávání) 

budoucí klinická psycholožka na konci přípravy, zároveň pracující 

v psychiatrické ambulanci 

soukromý psycholog, vlastník ordinace, zaměstnávající také 

klinické psychology 

klienti/pacienti 

ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

ekonom se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

výzkumník v oblasti duševního zdraví, zástupce neziskového 

sektoru vystupujícího v dané oblasti 

kliničtí psychologové 

budoucí klinická psycholožka na konci přípravy, zároveň pracující 

v psychiatrické ambulanci 

studentka psychologie v Brně 

soukromý psycholog, vlastník ordinace, zaměstnávající také 

klinické psychology 
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policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa 

kvůli nesouhlasu se systémovým nastavením 

MPSV 

ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

soukromý psycholog, vlastník ordinace, zaměstnávající také 

klinické psychology 

MZČR 

ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

soukromý psycholog, vlastník ordinace, zaměstnávající také 

klinické psychology 

neziskové organizace 

studentka psychologie v Brně 

policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa 

kvůli nesouhlasu se systémovým nastavením 

NÚDZ ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

praktický lékař 

studentka psychologie v Brně 

policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa 

kvůli nesouhlasu se systémovým nastavením 

psychoterapeuti 

studentka psychologie v Praze 

policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa 

kvůli nesouhlasu se systémovým nastavením 

Rada vlády pro duševní zdraví 

ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

výzkumník v oblasti duševního zdraví, zástupce neziskového 

sektoru vystupujícího v dané oblasti 

studenti psychologie studentka psychologie v Brně 

Světová zdravotnická organizace 

(WHO) ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

šarlatáni policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa 

kvůli nesouhlasu se systémovým nastavením 

školitel, vedoucí atestační přípravy budoucí klinická psycholožka na konci přípravy, zároveň pracující 

v psychiatrické ambulanci 

univerzita studentka psychologie v Brně 
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policejní psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa 

kvůli nesouhlasu se systémovým nastavením 

Vláda ČR ekonomka se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví 

zdravotní pojišťovny všichni respondenti 

zdroj: autorka 

   

Aktérů v daném veřejněpolitickém procesu jsem identifikovala hned několik. 

V rozhovorech se všichni respondenti zmínili o zdravotních pojišťovnách.  

Problematika současného stavu péče o duševní zdraví postihuje více zájmových skupin. 

Nejvíce v problematice vystupují kliničtí psychologové a psychoterapeuti, případně také 

psychiatři a zájemci o takový obor (studenti, psychologové v přípravě). V touto skupinou se 

pojí skupina „akademická”, působící na univerzitách. Sem zahrnuji jak vyučující v daném 

oboru, tak i atestační školitele. Dále se problematika úzce dotýká uživatelů péče (klientů, 

pacientů). Velkou roli zde sehrává také Vláda ČR a její podorgány (problematika se dotýká 

několika ministerstev, např. MZČR, MPSV a další). V neposlední řadě se do 

veřejněpolitického procesu zapojují výzkumníci a ekonomové v oblasti duševního zdraví, 

např. výzkumníci z NÚDZ. Nesmíme zapomenout na neziskový sektor, který se mimo jiné 

snaží vést debatu o problematice a upozorňovat na její hlavní nedostatky (Nevypusť duši, 

Meetina a jiné). 

4.1.2 Aktéři generující agendu v arénách  

Pro přehlednější zobrazení, v jakých arénách vystupují a jakou agendu generují daní aktéři, 

předkládám následující schéma.  
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Tabulka 2 Aktéři generující agendu v arénách 

Aktér Agenda Aréna 

AKP organizace systému péče o DZ jednání Prezidia AKP 

atestační komise prověřování kvalifikace atestujících 

klinických psych. - 

Centrum krizové intervence (CKI) nabídka služeb pro klienty v krizové 
situaci -  

Česká asociace pojišťoven (ČAP) sdružování českých pojišťoven jednání Prezidia ČAP 

dětští psychologové poskytování terapie dětem - 

Evropská komise poskytování dotací pro reformu 
psych. péče 

jednání Evropské 
komise 

IPVZ (Institut postgraduálního 
vzdělávání) 

vzdělávání budoucích psychologů 

a psychoterapeutů - 

klienti/pacienti využívání služeb psychoterapie - 

kliničtí psychologové poskytování terapie; uzavírání 
smlouvy s pojišťovnami - 

MPSV spolupráce s MZČR 
jednání Rady vlády 
pro DZ 

MZČR 
agenda poskytování péče o DZ 

jednání Rady vlády 
pro DZ 

neziskové organizace 
zastupování uživatelů péče 

jednání Rady vlády 
pro DZ 

NÚDZ výzkum v oblasti DZ 
jednání Rady vlády 
pro DZ 

praktický lékař výpis žádanky ke klinickému 

psychologovi - 

psychoterapeuti poskytování terapie - 

Rada vlády pro duševní zdraví 
diskutování důležitých dokumentů 

s ministry; funguje jako poradní 
orgán vlády 

jednání Rady vlády 
pro DZ 
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studenti psychologie vzdělávání zájemců o obor 
psychologie - 

Světová zdravotnická organizace 
(WHO) spolupráce s NÚDZ a MZČR při 

implementaci opatření 

setkání s českými 

odborníky na danou 
oblast 

šarlatáni poskytování terapie v “šedé zóně“ 
systému - 

školitel, vedoucí atestační přípravy vzdělávání atestujících studentů 

v nemocnici či ordinaci - 

univerzita vzdělávání - 

Vláda ČR exekutivní složka v systému 
poskytování péče o DZ zasedání Vlády ČR 

zdravotní pojišťovny 
poskytování zdravotního pojištění 

uživatelům péče, hrazení části 

psychoterapie schůze ČAP 

          zdroj: autorka 

4.2 Postoje zainteresovaných aktérů k současnému stavu péče 

o duševní zdraví v ČR  

V kapitole představím výsledky analýzy získaných dat na komplexním schématu. Postupně 

interpretuji data z rozhovorů k současnému stavu péče o duševní zdraví (DZ), nutným 

změnám v oblasti péče o duševní zdraví, projektu VZP k uhrazení části psychoterapie, 

zahraniční praxi, budoucímu stavu péče o duševní zdraví a také jeho ideálnímu stavu. Pro 

lepší orientaci vkládám ke každé podkapitole relevantní výřez z tabulky. 
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Tabulka 3 Postoje zainteresovaných aktérů k současnému stavu péče o DZ 

Respondent  R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Současný 

stav péče  

o DZ 

dlouhá 
cesta 

k atestaci 

nízká 
informo- 
vanost 

studentů 

psych. 

chybí 
experti na 

nákla-
dovou 

efektivitu 

špatná 

dostupnost 

zkostna-
tělý 

systém 

velké 
množství 

podmínek 

dostatek 
psych. 

ne-
dostupná 

péče 

žádná 

záruka 

dlouhá 
cesta 

k atestaci 

špatná 

přístupnost 

k datům 

nízká 
informo-
vanost 

veřejnosti 

nedostatek 
psycho- 

logů 
šedá zóna 

nedostate
k smluv 

s ZP 

boj KP 
a  

psycho- 
ter. 

nesjedno- 
cenné 

podmínky 

žádná 

výuka od 
lidí z praxe 

   

zmatené 
info. pro 
uživatele 

péče 

 
problém 
celého 

systému 

Nutné 
změny 

systému 
péče o DZ 

více smluv 
pojišťoven 

s klin. 
psych. 

dostupnost 
péče 

nákladová 
efektivita 

péče 

změna 

schvalo-
vacího 
procesu 

uzavírání 
smluv s ZP 

omezení 
šedé zóny 

změna 

pravidel 
vzdělávání 

hranice 
mezi 

soc./zdrav
. 

prevence 

Postoje 
k projektu 
veřejných 

pojišťoven 

raději více 

smluv 
s klinický
mi psych. 

potenciál 
destigma- 

tizace 
- 

je nedoko-
nalý, ale 

podporuje 
ho 

prospěšný 

projekt 
skvělý má 

potenciál 

skvělý 

jako 
prevence 

Zahraniční 

praxe 

- Holandsko Holandsko - Německo - - - 

  Velká 
Británie 

     

Budoucnost 
péče o DZ 

- 
Reforma 
psych. 
péče 

projekt 
MERRPS 

ČR na 

dobré cestě 
- 

ČR na 

dobré cestě 

vznik 
CDZ – 
reforma 

ČR na 

dobré 
cestě 

 
ČR na 

dobré cestě 
    

ČR na 

dobré 
cestě 

 

          zdroj: autorka 
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 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Ideální stav 
péče o DZ 

záruka ve 
vzdělá-

vání 

navázání 
psych. 
a ob-

vodního 
lékaře 

naplnění 

cílů 

NAPDZ 

menší 

hospitalizace, 
ambulantní 

péče 

odstranění 

rivality mezi 
klin. psych. 
a psychoter. 

psychoter. 
na stejné 
úrovni 

jako KP 

naplnění 

cílů 

reforem 

otevřený 

systém 

sjedno-
cené 
pod-

mínky 

  

nízkoprahová 
centra, 

svépomocné 
skupiny 

 
funkční 

systém 
 

lepší 

financo-
vání 
péče 

víc kli. 
psycho-

logů 
  

systém jako 
zákon trhu     

             zdroj: autorka 

 

Legenda: R1: budoucí klinická psycholožka na konci přípravy, zároveň pracující 

v psychiatrické ambulanci, R2: studentka psychologie v Brně, R3: ekonomka se zaměřením 

na oblast péče o duševní zdraví, R4: studentka psychologie v Praze, R5: soukromý 

psycholog, vlastník ordinace, zaměstnávající také klinické psychology, R6: policejní 

psycholožka, která odmítla dráhu klinického psychologa kvůli nesouhlasu se systémovým 

nastavením, R7: ekonom se zaměřením na oblast péče o duševní zdraví, R8: výzkumník 

v oblasti duševního zdraví, zástupce neziskového sektoru vystupujícího v dané oblasti  
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4.2.1 Současný systém poskytování péče o duševní zdraví 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Současný 

stav péče 

o DZ 

dlouhá 
cesta 

k atestaci 

nízká 
informo-
vanost 

studentů 

psych. 

chybí 
experti na 

nákla-
dovou 

efektivitu 

špatná 

dostup-
nost 

zkostnatělý 

systém 

velké 
množství 

podmínek 

dostatek 
psycho-

logů 

nedostupná 
péče 

žádná 

záruka 

dlouhá 
cesta 

k atestaci 

špatná 

přístupnost 

k datům 

nízká 
informo-
vanost 

veřejnosti 

nedostatek 
psycho-

logů 
šedá zóna 

ne-
dostatek 
smluv 
s ZP 

boj KP 
a psychoter. 

nesjedno-
cené 

podmínky 

žádná 

výuka  
od lidí 
z praxe 

 
velké 

množství 

podmínek 
 

zmatené 
info. pro 
uživatele 

péče 

 
špatně 

nastavený 
systém 

          zdroj: autorka 

Respondenti na téma současného systému poskytování péče o duševní zdraví nejčastěji 

zmiňovali podmínky k získání statusu klinického psychologa (respondenti 1, 2, 4, 6). Ty 

jsou podle jejich slov příliš náročné, zdlouhavé, zmatené a také nespravedlivé.  

„Někde je to přísný, někde vás to naučej dobře, ale někde to běží úplným samospádem 

a vlastně nikdo vás nic neučí, no. Takže potom i u tý atestace samotný spoustu lidí neuspěje 

a určitě to je tím, že vlastně každej má jiný ty vzdělávací podmínky. … Takže mám pocit, že 

prostě to není fér systém. Opravdu, není to fér systém. A kdybych sama nebyla přesvědčená 

o tom, že chci pracovat na pojišťovnu, kvůli těm pacientům, tak už se na to vykašlu taky.” 

(Respondentka č. 1) 

„.. mám pocit, že tam jsou věci, který nejsou úplně fér. ... ty podmínky si myslím, že jsou až 

moc přísný. A čímž teda, kdyby se trochu změnil tenhlecten systém, tak možná by  

se i rozšířila ta zásoba těch klinickejch psychologů.” (Respondentka č. 6) 

V souvislosti s tímto také respondentka č. 1 zmiňuje velmi dlouhou cestu k získání statusu 

klinického psychologa, avšak bez záruky, tedy bez záruky školitelského místa a také bez 

záruky získání smlouvy od zdravotní pojišťovny. 
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„... je tam obrovský množství podmínek, který musíte splnit, ale nemáte to zaručený  

nikde …” (Respondentka č. 1) 

V rámci zmíněných nespravedlivých podmínek respondentka č. 6 zmínila jejich větší 

prohlubování kvůli současné situaci ohledně nemoci COVID-19, dokonce je v rozhovoru 

označovala za elitářské podmínky. 

„se to hrozně ukazuje u toho COVIDu, že ty podmínky jsou takový až jako elitářský, že 

vlastně kdo pracuje ve zdravotnictví tak může pracovat dál, jako psychoterapeuticky, a kdo 

nepracuje ve zdravotnictví, tak přestože je to vlastně stejně kompetentní člověk, kterej má 

vystudovanou psychologii, hotovej výcvik, a je to prostě jako hotovej člověk, kterej už tři 

roky poskytuje tuhle službu, tak ji vlastně v soukromý praxi nemůže teďka poskytovat.” 

(Respondentka č. 6) 

Z rozhovorů dále vyplývala neinformovanost, a to jak ve vztahu k veřejnosti, tak  

i ke studentům psychologie či již vystudovaným psychologům. Respondentka č. 6 

zmiňovala, že uživatelé péče v jejím okolí často nemají základní informace jako jaký je 

rozdíl mezi psychologem a psychiatrem nebo na koho se v případě potřeby obrátit. 

Respondentka č. 4 zmiňovala to stejné, přidala také osobní zkušenost s tím, že když sama 

potřebovala vyhledat pomoc, ani nevěděla, na jaké služby má jako uživatel nárok. 

„Fungujou nějaký krizový intervenční centra, linky důvěry a podobný věci, ale o těch člověk 

neví.” (Respondent č. 4) 

Respondentka č. 2 zmiňovala skutečnost, že ani jako studentka psychologie nemá dostatečné 

informace o nastavení systému poskytování péče o duševní zdraví a získává je až v průběhu 

jejího studia. Tato skutečnost může být způsobena tím, že, podle respondentky, se studenti 

během studia nesetkají s lidmi z praxe. Respondentka to však vysvětluje tím, že takoví lidé 

nemají dostatek času. 

„... to je docela zajímavý, protože my jako studenti, když už jsme na tu školu šli, tak jsme 

nikdo vlastně neměli potuchu, jak to reálně vypadá. … Mi přijde, že jdeme tou cestou 

a postupně to odkrýváme a zjišťujeme a jsou tam takový ty „aha momenty” jako „aha, takhle 

to může bejt” no, a vlastně zjišťujeme ty informace ohledně toho až v průběhu tý cesty, 

takže…” (Respondentka č. 2)  
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Další problém, který byl v rozhovorech zmíněn, byla tzv. šedá zóna. Respondentka č. 6 

mluvila o možnosti založení vázané živnosti Psychologické poradenství a diagnostika lidmi, 

kteří nejsou klinickými psychology. Obává se různých „šarlatánů” a, jak tyto směry sama 

nazvala, „ezobullshitů” a „psychobullshitů”. Střet mezi klinickými psychology 

a psychoterapeuty zmínil i respondent č. 5.  

„Hlavní problém vnímám v tom, že kolegové si zvykli, že se toleruje, jinými slovy nikdo nemá 

potřebu někoho někam udávat, a zažívat to jako ohrožující, jako: on si to dělá mimo 

zdravotnictví, to jako ano, legálně to nikdy nešlo, vždycky se to tolerovalo, a nějaká šedá 

zóna a to. Kolegové, který si na to zvykli, že to takhle jde a který nechtěj vidět to, že tady 

nějaký pravidla existujou, že existujou celou dobu, tak tito kolegové do toho zdravotního 

systému nevstupujou, protože jsou přesvědčeni, že to co chtěj dělat vlastně můžou legálně, 

a možná i lépe, dělat mimo zdravotnictví, který je zkostnatělý, a já nevim jaký. Vždycky ve 

chvíli, kdy něco trochu regulujeme, tak prostě se určitý míře zkostnatělosti nevyhneme. Ale 

to jde ruku v ruce s tou potřebou nějaký ochrany, no.” (Respondent č. 5) 

Respondent č. 7 se vyjadřoval o podfinancování péče o duševní zdraví, který vede 

k nedostatku klinických psychologů. Tomuto nedostatku se v rozhovoru věnovala 

i respondentka č. 1. Jako další příčinu nedostatku psychologů bylo uváděno nízké platové 

ohodnocení. 

„... je více vidět to fyzický zdraví, tam jsou prostě ty zákroky, tam jsou ty velký nemocnice, 

který jsou organizovaný a můžou si leccos prolobbovat ... tak prostě je logický, že jako uvnitř 

toho zdravotnictví mocensky jsou líp zorganizovaný, i společnost na to dává víc peníze, no 

a potom takový míň viditelný věci, proto jsem řekl i ty hygieny, tak to veřejné zdraví nebo to 

duševní zdraví bylo trošku opomíjený.” (Respondent č. 7) 

V neposlední řadě také Respondentka č. 6 mluvila o nevyrovnaně lokalizované péči (ve 

smyslu míst, kde je péče dostupná). Obecně si respondenti stěžovali na zkostnatělý a špatně 

nastavený systém. 

Na otázku, zda zástupce VZP vnímá počet smluv s klinickými psychology jako dostatečný, 

mi neodpověděl. Podle něj však VZP ČR průběžně uzavírá nové smluvní vztahy 

v odbornosti klinická psychologie a „od roku 2016 došlo k navýšení počtu smluv o 104 smluv 

v této odbornosti a současně došlo k navýšení počtu úvazků o 103,39 úvazků klinických 

psychologů. V rámci posuzování žádosti o nový smluvní vztah je posuzována zejména 
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dostupnost zdravotní služby v dané lokalitě, zajištění dojezdové doby dle Nařízení vlády, 

podněty pojištěnců týkající se zajištění péče a čekací doby.” 

4.2.2 Nutné změny systému péče o duševní zdraví 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Nutné 
změny 

systému 
péče 

o DZ 

více smluv 
pojišťoven 

s klin. 
psych. 

dostupnost 
péče 

nákladová 
efektivita 

péče 

změna 

schvalovacího 
procesu 

uzavírání 
smluv s ZP 

omezení 
šedé zóny 

změna 

pravidel 
vzdělá-

vání 

hranice 
mezi 

soc./zdrav. 
prevence 

Respondentka č. 1 v rozhovoru kladla důraz na větší ochotu zdravotních pojišťoven 

uzavírat smlouvy s klinickými psychology. Dále se v rozhovorech respondenti zmiňovali 

o potřebě změny pravidel pro získání statusu psychologa. 

Respondent č. 7 vidí nutnou změnu v debatě o tom, „kde končí zdravotnictví a kde končí 

sociální služby” a aby tato hranice byla co nejužší.  

„Největší problém v tom zdravotnictví a v tom sociálu je ten přechod, to vám asi řekne 

spoustu lidí. Zrovna tyhle obory jsou takhle na přechodu. protože tam jsou prostě jiný 

zákony, jiný pravidla, jiný financování, a neznám všechny ty lidský příběhy, co se dějou, 

tyhle lidi se pohybujou na hranici zdravotně sociálního, pak ještě můžou mít problémy 

v zaměstnání, v rodině, s bydlením atd. … problém je, jak vymyslet financování, který jako 

půjde za tím klientem, aby nikde nezůstal viset mezi systémama, jo. … Když se zeptáte 

každýho na tohle, tak si myslím, že bude souhlasit, že to je nějaký úzký místo toho systému. 

… Jedna z nutných změn, která se asi nepovedla, ale jedna z možných by byla celou tu 

hranici zdravotnictví posunout dál do sociálu nebo naopak.“ (Respondent č. 7) 

Respondentka č. 6 by uvítala ošetření „šedé zóny” v systému poskytování péče o duševní 

zdraví, tedy fakt, že psychoterapii může provádět téměř kdokoliv. Respondent č. 8 by si přál 

otevřenější systém pro poskytovatele psychoterapeutické podpory, ale aby byl 

kontrolovaný. 

„Víc ho otevřít, prostě i pro ty, co nejsou ty klinický psychologové, ale stejně můžou 

poskytnout buď stejně kvalitní nebo srovnatelnou nebo prostě jinej způsob tý 

psychoterapeutický podpory. Myslím, že máme hromadu lidí kvalitních a bude-li to nějakým 
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způsobem kontrolovaný, nějaká kvalita certifikovaná, nebo podobně, tak si myslím, že prostě 

když do toho systému pustíme víc lidí, že by to mohlo být dostupnější.” (Respondent č. 8) 

Dále také respondent č. 8 zmiňuje důležitost prevence, která ušetří systému finance pro 

jejich využití v jiné sféře. 

„... zaměřit se na tu prevenci, protože ta prevence nám mnohdy může ušetřit ty peníze, který 

vynakládáme, když už ta nemoc se projeví, jo. Takže trochu přelejt těch peněz víc do tý 

prevence, a pak se to nemusí dávat, když je člověk hospitalizovanej, když by měl dostávat 

nějakou péči následnou a podobně.“ (Respondent č. 8) 

V neposlední řadě by respondentka č. 6 uvítala jednotnější systém, který by řadil klinické 

psychology a další psychoterapeuty na stejnou úroveň. 

„Případně pak teda i to, aby nebyl stavěn klinickej psycholog tak moc nadřazeně ostatním 

psychologům, aby v tom byl nějakej jednotnější systém, že když je člověk psycholog 

a zároveň má psychoterapeutickej výcvik, tak je vlastně skoro na stejný úrovni jako klinickej 
psycholog mimo zdravotnictví.” (Respondentka č. 6) 
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4.2.3 Stanoviska k projektu veřejných pojišťoven na podporu 

psychosociálních služeb 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Postoje 
k projektu 
veřejných 

pojišťoven 

raději více 

smluv 
s klin. 
psych. 

potenciál 
destigmatizace - 

je nedokonalý, 
ale podporuje 

ho 

prospěšný 

projekt skvělý 
má 

potenciál 

skvělý 

jako 
prevence 

          zdroj: autorka 

Názory na projekt veřejných pojišťoven na podporu psychosociálních služeb jako hybnou 

sílu v problematice péče o duševní zdraví se různí, ale většina tuto iniciativu podporuje. 

Respondenti 2, 5, 6 a 7 odpověděli, že projekt vnímají pozitivně a jako potenciál 

destigmatizace duševních onemocnění. Respondent č. 8 ve zmíněném projektu vidí naději 

na zdůrazňování prevence duševních onemocnění. 

Respondentka č. 1 to považuje za masku, která se snaží zakrýt problém nedostatku 

psychologů. Uvítala by, kdyby pojišťovna vyhrazené finance investovala spíše do smluv 

s klinickými psychology. 

„… osobně nechápu tuhle iniciativu, která může na jednu stranu vypadat dobře, ale v tom 

zdravotnictví především chybí psychologové, protože hlavně není dost těch míst.” 

(Respondentka č. 1) 

Respondentka č. 4 je za projekt ráda, avšak vnímá jeho nedostatek v postupu přiznávání 

financí pacientovi – pacient musí nejdříve terapii uhradit ze svého, načež až poté čeká na 

rozhodnutí od pojišťovny, zda mu na terapii přispěje či nikoliv. Také uvedla nejistoty, jak 

probíhal výběr psychoterapeutů zařazených do daného programu. Ptala jsem se na to 

zástupce VZP a odpověděl mi následovně: 

„Do pilotního programu jsou zařazeni odborníci prostřednictvím přihlášení u odborných 

společností (Česká asociace pro psychoterapii, Unie psychologických svazů ČR a Česká 

psychoterapeutická společnost ČLS JEP). Tyto společnosti posuzují kvalifikační podmínky 

potřebné k zapojení do tohoto projektu. Na základě kontroly splnění kvalifikačních podmínek 

jsou tito odborníci osloveni ze strany VZP ČR a po udělení jejich souhlasu jsou zařazeni do 

„seznamu terapeutů“, u nichž VZP ČR akceptuje platební doklady za intervenci.  

Na začátku pilotního projektu bylo plánováno se zapojením celkového počtu 240 terapeutů, 
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rozdělených do krajů dle počtu obyvatel. Vzhledem k době, kdy byl projekt připravován, bylo 

předpokládáno, že terapie budou probíhat ve většině případů prezenční formou. Z tohoto 

důvodu byl při zařazování terapeutů do projektu brán zřetel na místo jejich provozovny 

a podle toho byli zařazeni pod daný kraj. V průběhu pilotního projektu bylo zjištěno, že 

o příspěvek žádají nejvíce klienti ze kraje Hl. m. Praha a Středočeského kraje. Z tohoto 

důvodu bylo, v rámci těchto krajů do pilotního projektu, postupně zapojeno víc terapeutů 

než bylo původně předpokládáno.“ (Zástupce VZP) 

Odborníci tedy byli osloveni ze strany VZP při splnění kvalifikačních podmínek a po 

udělení jejich souhlasu se zařazením do „seznamu terapeutů”. 
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4.2.4 Zahraniční praxe 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Zahraniční 

praxe 

- Holandsko Holandsko - Německo - - - 

  Velká Británie      

          zdroj: autorka 

Většina respondentů (respondenti 1, 2, 4, 6 a 8) přiznala, že neví, jaká je zahraniční praxe 

v nastavení systému poskytování péče o duševní zdraví. 

Respondentka č. 3 zmínila, že Česká republika by se měla přibližovat holandskému modelu 

a za nejvíce vyspělý systém označila ten ve Velké Británii. 

„Holandsko je dobrým vzorem, jedním z těch dobrých evropských vzorů i pro ČR ... tady 

v Holandsku funguje Národní institut pro zdravotní péči ... mají zkratku ZIN ... a tam to 

vlastně funguje tak, že oni mají vyloženě alokované zdroje jak lidské, tak finanční na to, aby 

se koukali na to, jaké jsou nové léčebné postupy, jaká je právě jejich nákladová efektivnost, 

a na základě toho se rozhodovali, co bude hrazeno ze zdravotního pojištění. … Není to jenom 

holandskému modelu, ale asi jako úplně nejvíc vyspělá v tomhle na světě obecně je Velká 

Británie, která má institut National Institute of Clinical Excellence, kteří právě vytvářejí asi 

nejvíce analýz, a i různých terapeutických doporučení jakou péči financovat.” 

(Respondentka č. 3) 

Respondent č. 5 se v rozhovoru věnoval německému modelu.  

„Teď to třeba funguje tak, myslim, že Němci to tak plus minus maj, že dobře, přijdete, máte 

nárok na KBT. A máte nárok na 20 nebo 30 hodin. Vyberete si terapeuta, a teď si nejsem 

jistej, myslim, že Německo má kasovní systém. Tzn. vy jdete, platíte to, dostáváte účtenky, 

pak přijdete do pojišťovny a tam vám to proplatěj. No a pokud vy od toho zdravotníka (?) 
přinesete zprávu, že jste spolupracovala a všechno, a že ty vaše potíže jsou tak závažný, že 

těch 20 hodin nestačilo, tak to nesete k reviznímu lékaři. A teď projdete zase nějakým 

administrativním kolečkem a on vám schválí třeba dalších 20 hodin. A vy přijdete s tím, že 

to zase nepomohlo. Pak vám třeba povolej jít do psychoanalýzy, kde co čtvrt roku se bude 

zase psát reviznímu lékaři, že jakýho pokroku bylo dosaženo, je tady výhled, že další terapie 

může pomoct, a že současně ty symptomy stále neustupují tak, aby bylo možný léčbu 

ukončit.” 
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4.2.5 Budoucnost péče o duševní zdraví       

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Budoucnost 
péče o DZ 

- Reforma 
psych. péče 

projekt 
MERRPS 

ČR na dobré 

cestě 
- ČR na 

dobré cestě 
vznik CDZ 
(reforma) 

ČR na 

dobré cestě 

 
  ČR na dobré 

cestě     
 ČR na 

dobré cestě  

          zdroj: autorka 

Obecně respondenti vnímají velký posun kupředu v oblasti péče o duševní zdraví, 

především díky cílené Reformě psychiatrické péče. Vyzdvihují také rozvoj destigmatizace 

duševních onemocnění a roli neziskového sektoru (respondenti 2, 6, 7, 8).  

„Tam vnímám to, že doopravdy jsme lidi se zkušeností vzatý do toho, neřikám, že v takový 

míře, v jaký bysme si představovali, ale jo, že se nás někdo ptá na naše názory, že se to snaží 

stavit na potřebách lidí, který si tim procházeli a procházej a podobně. A co vnímám jako 

důležitý, tak, že se to bere… že ten člověk nemá problém jenom zdravotní v tu chvíli, ale že 

to má vliv i na to jeho sociální zázemí, má to vliv na jeho spiritualitu, že to má vliv na tu 

psychologickou a terapeutickou stránku a tak, my tomu řikáme bio-psycho-socio… je to 

celistvej pohled, a to si myslim, že ta reforma vnímá, jo. ... Takže tam to není otázka ani 

jednoho ministerstva, ale že by na tom měly spolupracovat všechny ty sektory, a že to vnímá 

toho člověka jako celistvýho, což si myslim, že by u všech onemocnění mělo mít tenhle dopad, 

ale v tý oblasti duševního zdraví je to asi nejmarkantnější.” (Respondent č. 8) 

VZP bude v budoucnu podporovat vznik tzv. ambulancí s rozšířenou péčí. 

„VZP ČR spolupracuje s Ministerstvem zdravotnictví, odbornými společnostmi a profesními 

organizacemi na organizaci péče v psychiatrii a klinické psychologii. VZP ČR bude 

podporovat zejména vznik tzv. ambulancí s rozšířenou péčí, jejíž součástí je kromě 

psychiatrické péče nezbytně i péče klinického psychologa.” (Zástupce VZP) 
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4.2.6 Ideální stav péče o duševní zdraví 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 

Ideální stav 
péče o DZ 

záruka ve 
vzdělá-

vání 

navázání 
psych. 
a ob-

vodního 
lékaře 

naplnění 

cílů 

NAPDZ 

menší 

hospitalizace, 
ambulantní 

péče 

odstranění 

rivality mezi 
klin. psych. 
a psychoter. 

psychoter. 
na stejné 
úrovni 

jako KP 

naplnění 

cílů 

reforem 

otevřený 

systém 

sjedno-
cené 
pod-

mínky 

  

nízkoprahová 
centra, 

svépomocné 
skupiny 

 funkční 

systém 
 

lepší 

financo-
vání 
péče 

víc kli. 
psycho-

logů 
  systém jako 

zákon trhu 
    

          zdroj: autorka 

Respondentka č. 1 by uvítala sjednocené podmínky pro všechny a zajištěné školící místo. 
Zároveň, za ideální podobu pro pacienty označila dostatek psychologů. Dále, respondentka 
č. 4 by si přála více nízkoprahových center a větší dostupnost péče. 

„... kdyby prostě to vzdělávání bylo takový, že když v něm jste, tak vám je zaručeno, že prostě 

toho školitele mít budete a že budete mít možnost pracovat, a že ta energie nebude takhle 

přemrštěná s tím, že vás pak ještě vyhoděj u atestace za nějaký slovíčka.”  
(Respondentka č. 1)  

Respondentka č. 2 v rozhovoru navrhla propojení mezi praktickým lékařem 

a psychologem, spojení péče o duševní a fyzické zdraví, protože, podle ní, na sobě tyto sféry 

v mnohém závisí. 

Respondentka č. 3 vyslovila přání, aby se naplnily cíle Národního akčního plánu pro 

duševní zdraví do roku 2030.  

„Co my se v ČR snažíme, alespoň v oblasti duševního zdraví s kolegy z NÚDZ, ale 

i z Ministerstva zdravotnictví, z VŠE a dalšími je zavést systém, kde by se nová péče, nové 

léčebné intervence vlastně platily na základě nákladové efektivnosti. což je míra, která bere 

v úvahu jak náklady, řekněme sezení s psychologem, tak i dopady, ty zdravotní efekty, 

dopady na lidské zdraví, jaký zdravotní benefit to tomu klientovi přinese.”  

(Respondentka č. 3) 
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5 Diskuse  

V kapitole odpovím na výzkumné otázky, výsledky výzkumu vztáhnu k širšímu dění 

a zmíním silné a slabé stránky práce.  

 

V bakalářské práci jsem si stanovila dva hlavní cíle: (1) popsat poskytování psychoterapie 

jako veřejněpolitický proces; a (2) zjistit, jak zainteresovaní aktéři nahlíží na současný stav 

systému poskytování psychoterapie.  

K naplnění prvního cíle – popsání poskytování psychoterapie jako veřejněpolitického 

procesu – jsem využila tzv. model A-A-A. Pro jeho dosažení jsem nejprve identifikovala 

aktéry a arény vystupující v daném veřejněpolitickém procesu. Výsledky jsou přehledně 

představeny v kapitole 4 Výsledky (viz Tabulka č. 1 a Tabulka č. 2). 

Druhým cílem práce bylo zjistit, jak zainteresovaní aktéři nahlíží na současný stav 

systému poskytování psychoterapie. Cíl jsem rozdělila na čtyři dílčí cíle: 

1. Vysvětlit aktuální dění v oblasti v oblasti psychoterapeutické péče. 

2. Odhalit příčiny nedostatečných kapacit psychologické péče v ČR.  

3. Zjistit, jaký problém v dané oblasti různí aktéři vymezují.  

První tři zmíněné dílčí cíle mi v průběhu práce vyvstaly jako na-sebe-navazující a 

doplňující. 

Z rozhovorů vyplynulo několik nedostatků aktuální stavu péče o duševní zdraví 

v ČR. Jako hlavní z nich je špatná dostupnost péče. Mezi její hlavní faktory 

respondenti řadili přílišnou náročnost získání atestace klinických psychologů, 

nejednotné podmínky pro zájemce o klinickou psychologii a nezaručené školící 

místo. Často zmíněné byly smlouvy zdravotních pojišťoven s klinickými 

psychology. Podle respondentů jich je nedostatek a zároveň zájemci o takovou 

smlouvu nemají zaručeno, že ji po ukončení atestace doopravdy získají.  

4. Zjistit, kam psychoterapeutická péče v ČR směřuje. 

Česká republika má v oblasti péče o duševní zdraví skvěle nakročeno k jejímu 

zlepšení. Probíhá zde Reforma psychiatrické péče, která má za cíl vytvořit 

příjemnější prostředí pro uživatele péče při řešení psychických problémů. Míří na 
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její lepší dostupnost, menší hospitalizaci pomocí vybudovaných Center duševního 

zdraví, zvýšený důraz na prevenci, multioborovou spolupráci a její další aspekty.  

Pandemie COVID-19 ukázala potřebu funkčního systému poskytování péče o duševní 

zdraví. Autoři článku The impact of the early phase of the COVID-19 pandemic on mental-

health services in Europe (2020) provedli výzkum za účelem získání přehledu o dopadech 

COVID-19 na služby péče o duševní zdraví v Evropě. Výzkumu se zúčastnilo 23 expertů 

z různých zemí, Českou republiku reprezentoval psychiatr Martin Hollý. Všichni kromě 

jednoho respondenta potvrdili, že pandemie COVID-19 ovlivnila služby duševního zdraví 

v jejich zemích. 61 % dokonce uvedlo, že tento vliv byl závažný, 26 % středně závažný a 13 

% mírný. V některých zemích byly systémy duševního zdraví napjaté již před pandemií nebo 

prošly nedávnými reformami, které údajně snížily jejich odolnost vůči výzvám způsobených 

COVID-19. Respondenti uvedli, že se na ně obrátil zvýšený počet pacientů a přijali více 

dalších žádostí o poskytování psychologické podpory personálu v první linii léčící právě 

pacienty s COVID-19 (Thome et al., 2020). Podle studií z několika zemí se u lidí vyskytly 

silnější pocity úzkosti a deprese (Mazza et al., 2020; YoungMinds, 2020; Sarchiapone et al., 

2021, etc.). Většina respondentů (91 %) proto očekává zvýšenou poptávku po 

psychiatrických i jiných službách v oblasti duševního zdraví po současném vrcholu 

pandemie COVID-19. Pandemie COVID-19 prokázala ve velmi krátké době hluboký dopad 

závažné události na duševní zdraví a důležitou funkci pracovníků v oblasti duševního zdraví 

během ní (Thome et al., 2020). 

Systém poskytování péče o duševní zdraví je široké téma, které je důležité průběžně 

mapovat. Pro další prohlubování znalostí v oboru politiky duševního zdraví bych navrhla 

věnovat se jak vlivu pandemie COVID-19 na (pouze) český systém péče o duševní zdraví, 

tak na hodnocení jednotlivých kroků Reformy psychiatrické péče. 

5.1 Silné a slabé stránky práce 

Bakalářská práce mapuje současný stav psychoterapie v České republice a může tak sloužit 

jako základ pro další výzkumy dané oblasti. Zároveň bylo pro výzkum osloveno několik 

aktérů vnímajících danou problematiku z různých perspektiv. 

Jsem si plně vědoma omezeních a nedostatků práce. Jedním z nich může být nedostatek 

respondentů. Vzhledem k současnému stavu ohledně onemocnění COVID-19 se mi 
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nepodařilo kontaktovat dostatek aktérů ochotných poskytnout mi rozhovor. Většina mnou 

oslovených osob mi, bohužel, ani neodpověděli na e-mail.  

V průběhu psaní práce jsem změnila mírně výzkumné otázky a cíle. Došlo také k častému 

měnění teorie, ze které práce měla vycházet. Čtenář si tak může všimnout mé nejistoty 

v použitém modelu A-A-A. Poučila jsem se, že teorie je opravdu základ práce a je potřeba 

si ji včas rozmyslet a stavět na ní celý svůj výzkum. 
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6 Závěr 

Bakalářská práce se zabývala problematikou současného stavu péče o duševní zdraví 

z pohledu zainteresovaných aktérů. K jejich zjištění jsem provedla polostrukturované 

rozhovory se zástupci různých zájmových skupin. Jedná se o téma velice široké, proto je 

třeba jej zmapovat, abych se mu mohla blíže věnovat v mých (snad) budoucích studiích. 

Práce obohacuje oblast psychoterapie především v detailnějším popisu současného stavu 

péče o duševní zdraví. Nejprve jsem určila aktéry vystupující v daném veřejněpolitickém 

procesu, arény, ve kterých se proces odehrává a agendu, která je předmětem 

veřejněpolitického procesu. K určení jsem vycházela z modelu aktérů generujících agendu 

v arénách (známý také jako model A-A-A). Pomocí rozhovorů jsem: (1) zhodnotila současný 

stav péče o duševní zdraví v ČR, (2) zjistila stanoviska respondentů k aktuálnímu projektu 

VZP k úhradě části psychoterapie, (3) poukázala na nutné změny současného stavu, (4) 

popsala zahraniční systémy, ze kterých bychom se mohli inspirovat, (5) sepsala budoucí 

podobu péče, (6) objevila ideální podobu péče podle daných respondentů. 

7 Summary 

This bachelor thesis dealt with the issue of the current state of mental health care from the 

perspective of various stakeholders. To find out, I conducted semi-structured interviews with 

representatives of various interest groups. This is a very broad topic, therefore it is necessary 

to chart it so that I more attention to it can be paid. The work enriches the field of 

psychotherapy, especially in a more detailed description of the current state of mental health 

care. First, I identified the actors involved in the public policy process, the arenas in which 

the process takes place and the agenda that is the subject of the public policy process. To 

determine, I used a model of actors generating an agenda in arenas (also known as model A-

A-A). Through interviews, I: (1) evaluated the current state of mental health care in the 

Czech Republic, (2) found out the respondents' views on the current VZP's project to cover 

part of psychotherapy, (3) pointed out the necessary changes in the current state, (4) 

described foreign systems, from which we could be inspired by, (5) wrote about the future 

form of care, (6) discovered the ideal form of care according to the given respondents. 
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Námět práce: 

Bakalářská práce bude analyzovat stav dostupnosti psychologické péče v České republice 

hrazené z veřejného zdravotního pojištění. Ráda bych pomocí své práce poukázala na 

problematiku (ne)dostatku smluv veřejných zdravotních pojišťoven s klinickými 

psychology. Zde vycházím z vlastního předpokladu, že kapacity psychologické péče hrazené 

ze zdravotního pojištění jsou nedostatečné. Při výběru tématu bakalářské práce jsem 

vycházela z osobních zkušeností a ze zkušeností mého okolí. Spoustu mých přátel nakonec 

vzdalo hledání odborné pomoci při řešení psychických problémů. Rozhodli se tak po 

několika neúspěšných pokusech, kdy veřejní kliničtí psychologové či psychoterapeuti je 

odmítli z důvodu naplněných kapacit.  

V české populaci dosahuje výskyt duševních onemocnění více než 10 % u poruch spojených 

s užíváním alkoholu, dále více než 7 % u úzkostných poruch, zhruba 5,5 % u poruch nálady 

(4 % tvoří závažné deprese). Přibližně 3 % populace jsou diagnostikované s poruchami 

spojené s užíváním nealkoholových a netabákových drog a 1,5 % má psychotické poruchy. 

Další lidé pak trpí ADHD, poruchami příjmu potravy, poruchami osobnosti, demencí 

a dalšími duševními onemocněními. (Winkler et al., 2018). Duševně nemocní lidé se často 

z nějakého důvodu rozhodnou nevyhledat odbornou pomoc. Jedním z těchto důvodů může 

být i nedostatek financí na úhradu soukromé psychologické péče, a zároveň nedostupná péče 

hrazená ze zdravotního pojištění. Martin Dlouhý z Vysoké školy ekonomické se ve svém 

textu Ekonomie péče o duševní zdraví v České republice zmiňuje, že většina této péče je 

u nás financována z rozpočtů zdravotních pojišťoven (stejně tomu je i např. na Slovensku 

a v dalších evropských zemí). Autor sám zde poukazuje na fakt, že v České republice chybí 

souhrnná zpráva o výdajů na péči o duševní zdraví, uvádí zde „pouhé“ odhady. Dlouhý 

(2014) odhadl, že v roce 2001 činily výdaje na duševní zdraví 5,6 miliard korun, což 

představuje zhruba 3,5 % výdajů ve zdravotnictví. Nejvyšší procento (35,6 %) zde tvoří 

psychiatrické léčebny, pak léky na předpis (33, 2 %), a například ambulantní péče odborných 
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lékařů utvářela 17,4 %. (Dlouhý, 2014) Součástí mé práce bude také stručné srovnání 

s průměrnými výdaji evropských zemí na duševní zdraví či s vybranými „západními“ 

zeměmi, ke kterým se vztahujeme. 

Péče o duševní zdraví je velmi důležitá součást života každého z nás. V situacích, kdy se 

nám přitíží, je nezbytné vyhledat psychologickou pomoc. Vybrat si správného odborníka 

není jednoduché. Pro mnohé z nás hraje důležitou roli cena služeb. Na straně jedné existují 

psychologové a další specialisté bez uzavřené smlouvy s pojišťovnou, to znamená pacient si 

náklady na péči hradí sám za sebe. Při zvolení této možnosti se po něm nevyžaduje 

k návštěvě odborníka doporučení od jeho praktického lékaře, jeho diagnóza ani není nikde 

vykazována. Na druhé straně je k dispozici péče hrazená veřejnými zdravotními 

pojišťovnami. V takovém případě však pacienti naráží na problém nedostatečné kapacity 

takových lékařů. Veřejné zdravotní pojišťovny mohou uzavřít smlouvu pouze s klinickým 

psychologem. To znamená s někým, kdo po získání magisterského titulu z oboru 

psychologie absolvuje specializační vzdělávání ve zdravotnictví zakončené zkouškou 

a prokáže požadovanou praxi. Uzavření smlouvy s klinickým psychologem je však 

rozhodnutí té dané pojišťovny, a není tak snadné se na něm dohodnout. Proto se tedy spoustu 

psychologů rozhodne otevřít ordinaci soukromou. Těch smluvních však není mnoho, mají 

v péči několik pacientů, proto ani nejsou motivování, aby byly jejich služby propagovány. 

Je tedy těžké takové lékaře najít. Zdravotní pojišťovny by však měly mít k dispozici 

vystavený seznam všech lékařů z různých oborů, se kterými navázaly smluvní vztah.  Ve 

své práci budu takové seznamy analyzovat.  

V práci podám stručný přehled zahraničních systémů poskytování psychologické péče 

a provedu srovnání s nastavením systému hrazení péče v České republice. Srovnáním 

identifikuji rozpory mezi českým a zahraničními systémy, které mohou mít vliv na nižší 

dostupnost psychologické péče v České republice. Prostřednictvím rozhovorů s vybranými 

aktéry se budu snažit identifikovat příčinu existence těchto rozporů a možnosti změny. 

Předpokládané metody zpracování: 

V bakalářské práci použiji obsahovou analýzu dokumentů doplněnou o kvalitativní 

polostrukturované rozhovory s experty (s relevantními aktéry zapojenými v procesu), 

například s Martinem Dlouhým, který se této problematice věnuje, Hanou M. Broulíkovou, 

dále také se zástupci vybraných zdravotních pojišťoven a Asociace klinických psychologů 

České republiky z. s. Metoda polostrukturovaných rozhovorů má předem stanovené 
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výzkumné otázky, avšak předpokládá změnu pořadí otázek vzhledem k dynamice 

rozhovoru. Během rozhovoru mohou vyvstat některé doplňující otázky. (Hendl, 2005) 

Rozhovory budou nahrávány, následně přepsány do textové podoby a analyzovány.  

Etické souvislosti zvažovaného projektu: 

Realizace projektu není spojena s etickými riziky.  
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Příloha č. 1: Scénář rozhovoru 

1)    Dostupnost psychologické péče v ČR – příčiny stávajícího stavu. 

- Jak vnímáte dostupnost psychologické péče, v čem vnímáte nedostatky? Máte Vy, 

jako doktor/ka naplněné kapacity? Co podle Vás brání dostatečné dostupnosti?  

- Víte, jaká cesta se musí ujít k atestaci klinického psychologa? Jaká byla Vaše cesta 

pro získání atestace klinického psychologa?  

- Máte, jako student psychologie, informace, jak se k té cestě dostat? Vy osobně 

byste chtěl/a být klinickým psychologem na pojišťovnu? Jaká je informovanost 

studentů, jak to povolání vypadá?  

- Máte povědomí o tom, jak to funguje v jiných zemích (jaké je cesta ke klinickému 

psychologovi, jaký je systém péče o duševní zdraví)? Funguje to lépe? V čem 

a proč? 

- Vzhledem k nedostatečnému počtu klinických psychologů, jak se to řeší s klienty, 

kteří potřebují aktuálně (akutně?) pomoc, ale kapacity psychologů jsou naplněny? 

 

2)  Hybná síla změn v rámci koncepce psychologické péče v ČR (např. program 

veřejných zdravotních pojišťoven určený pro hrazení části psychologické péče) 

- Slyšel/a jste o tom? Co si o tom myslíte? Jaký to má potenciál? Jaké další hybné 

síly v ČR existují? 

 

3)    Budoucí vývoj psychologické péče v ČR. 

- Kam psychologická péče v ČR směřuje? Vidíte nutné změny, aby se to zlepšilo? 

Jaké?  

 

4)    Jak by měla vypadat ideální podoba psychologické péče v ČR? 

 


