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Anotace

Bakalarska prace ,,Moznosti péce o dusevné nemocné na komunitni irovni* se
zabyva procesem modernizace péde o duSevnd nemocné v Ceské republice. Ve
poskytovany takové sluzby a podpora, které reaguji na jeho potfeby a umoziuji mu
dosahnout co nejvy$si mozné nezavislosti. V Ceské republice oviem proces
modernizace postupuje pomalu. Snizuje se pocet lizek v psychiatrickych 1écebnach,
avSak nedochdzi krozvoji komunitnich sluzeb. Psychiatrické 1écebny neprosly
dostatecnou modernizaci. Stale se potykaji se Spatnymi ubytovacimi podminkami a
s nedostatkem personalu. Instituciondlni péce predstavuje riziko pro dodrzovani
lidskych prav. Komunitni péce lidské prava posiluje. OvSem soucasné moznosti péce na
komunitni Grovni jsou nedostacujici. Zatizeni poskytujicich komunitni péci je malo,
pfevazuji ve velkych méstech. Rozvoji komunitni péce brani ptedevSim nizké
financovani péce o dusevné nemocné. Modernizace péce se bez navyseni finan¢nich
prostiedkti neobejde. Kromé financovani predstavuje prekdazku také nazorova
nejednotnost psychiatrické obce a maly zdjem o duSevni zdravi ze strany vefejnosti a

politickych ptedstavitelt.

Annotation

The Bachelor thesis “Care options for people with mental disorders in the
community* deals with the process of modernization of mental health care in the Czech
Republic. The mental health care is shifting from institutions to communities in
advanced countries. Community care provides the right level of intervention and
support to enable people to achieve maximum independence. The process of
modernization has been slow in the Czech Republic. The number of psychiatric beds is

reducing, but facilities of community care haven’t been enough evolved yet. Psychiatric



hospitals haven’t been sufficiently modernized. They face bad accommodation
conditions and lack of staff. Institutional care is high-risk for abuse of human rights.
Community care respects and empowers the rights. However, present care options for
people with mental disorders in the community are insufficient. Facilities that provide
community care are concentrated in the large cities. The low financing obstructs further
development of community care. The development isn’t possible without more
financing. In addition, the diverse attitudes to mental health care of psychiatrists and

little interest of public and politicians in mental health are the barriers.
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1. Uvod

Dusevni, fyzickéd a socialni pohoda hraji v lidském Zivoté neoddiskutovatelnou
roli. Jakmile doslo k rozpoznani tohoto vzajemné provazaného vztahu, stalo se dusevni
zdravi zasadnim prvkem zdravi celkového. Navzdory tomu vSak v mnoha ¢astech svéta
neni dusevnimu zdravi ptikladana takova dilezitost jako zdravi fyzickému. Ackoli ma
zkuSenost s dusSevni nemoci béhem svého zivota jeden ze ctyt lidi, zlstava téma
dusevnich nemoci mnohde upozadéno a spojeno s ptedsudky (WHO, 2001).

Dusevné nemocni byli v pribéhu historie vystavovani mnoha krutostem. Byli
upalovéni, obviflovani z Carodéjnictvi, ukazovani pro pobaveni ostatnim. Teprve 20.
stoleti, spolu srozvojem lidskych prav, pfineslo dusevné nemocnym uplatiiovani
humanistickych principi (Baudi$, Libiger, 2002). To se projevilo ve snahach
modernizovat pééi o dusevné nemocné. Dosavadni péce poskytovand prevazné v
institucich byla rozpoznana jako nevhodna a také jako vysoce rizikova prave s ohledem
na lidska prava.

Ve vyspélych zemich se péce o dusevné nemocné ubira smérem z instituci k péci
komunitni. Komunitni péce je kombinaci podpory a sluzeb, které reaguji na potreby
dusevné nemocnych (Meredith, 1995). Ukézala se jako ta, jez poskytuje vyssi kvalitu
zivota a veEtsi spokojenost uzivatelii sluzeb. Respektuje lidskd prava, napomaha
odstrafiovani stigmatu, ptiblizuje péci lidem s dusevni nemoci k jejich domovu.

Moderni péce o dusevné nemocné preferuje sluzby poskytované v komunité,
ovSem nevylucuje ani hospitalizaci. Ta by méla trvat co nejkratsi dobu a neméla by
probihat ve vzdalenych a izolovanych institucich. Kazdd zemé se musi na zékladé
potieb svych obyvatel a rozvinutosti zdroji sama rozhodnout, jak konkrétné bude
sluzby organizovat. OvSem existuji principy, které by mély pii organizovani sluzeb byt
aplikovany ve vSech zemich, jako je respektovani lidskych prav, dostupnost sluzeb a
jejich prokazatelna efektivita (McDaid, Thornicroft, 2005).

V Evropé sice klesa pocet luzek ve velikych psychiatrickych zatfizenich, avSak k
rozvoj komunitni péce probihad napfi¢ regionem nerovnomeérné. (Green Paper, 2005).
Ceska republika se fadi mezi ty zemé Evropy, v nichZ modernizace péce probiha velmi
pomalu. Dlouhodobé¢ se sice redukuje pocet ltzek v psychiatrickych 1écebnach, avSak v

2%

zustava v institucich, v nichz jsou lidska prava dusevné nemocnych ¢asto poruSovana ¢i



obchazena. Komunitni péce je poskytovana jen ojedinéle, prevazuje ve vétSich méstech.
Vétsin€ dusevné nemocnych zlstdva nedostupna.

Ackoli se spotieba péte o dusevni zdravi v Ceské republice neustale zvysuje, u
afektivnich poruch, mezi néz patti deprese, se za poslednich 7 let zvysila téméf o 50%
(UZIS, 2008), neni dusevnimu zdravi vénovana pfili$na pozornost, a to jak ze strany
vetejnosti, tak ze strany politickych predstavitelii. Disledkem nezajmu je neuspokojivy
stav péce o dusevné nemocné, ktera nereaguje na lidské potieby. Dusevné nemocnému
v mnoha ptipadech nepostacuje jen péce zdravotni, jeji uspéchy mu dovoli zhodnotit
péée socialni. Toto je moderni piistup k pé¢i o dusevné nemocné, ktery v Ceské
republice stale chybi (Scheffler, Potticek, 2005).

Z vySe naznacenych problémil dotykajicich se oblasti pée o duSevni zdravi
vyplyva i cil bakalarské prace, a sice zhodnotit proces modernizace péce o dusevné
nemocné v Ceské republice, jakozto jedné z moznych cest vedoucich ke zlepSovani

dusevniho zdravi obyvatel.



2. Cil prace, vyzkumné otazky a metody
cil

Cilem této prace je zhodnotit proces modernizace péce o dusevné nemocné

v Ceské republice.
Vyzkumné otazky
1) Kam dospéla modernizace péée o dusevné nemocné v Ceské republice?

2) Jaké jsou v Ceské republice sou¢asné moznosti péce o dusevné nemocné na

komunitni Grovni?

3) Jaké faktory/aktéfi jsou v podminkach CR vyznamné pro dalii rozvoj péée o

dusSevn€ nemocné na komunitni arovni?

4) Co muze predevsim prispét k rozvoji péce o dusevné nemocné na komunitni

urovni?

Metody a zdroje dat

Tato prace vyuziva metodu morfologické analyzy, ktera je vhodna pro zkoumani
vztahli, jez maji multidimenziondlni povahu a vétSinou nejsou kvantifikovatelné
(Ritchey, 1999). Jednotlivé dimenze procesu politiky péfe o dusSevni zdravi tvori
koncepty, pravni normy, organizace péce, jeji financovani a vysledky. Tyto dimenze
podavaji prehled o celkovém vyvoji v této oblasti v Ceské republice za poslednich 19 let
(ptiloha ¢. 1).

Pro dil¢i doplnéni kontextu vyuziva prace také metodu polostrukturovanych
rozhovori a metodu zucastnéného pozorovéani. Polostrukturované rozhovory byly
vedeny se zastupcem tradicnich poskytovatelli péce i se zastupcem téch, ktefi prosazuji
moderni pojeti péce o dusSevni zdravi. Zucastnéné pozorovani na Mezinarodnim
kongresu o organizaci psychiatrické péce (ICOPC) umoznilo ziskat poznatky o

psychiatrické komunité a také prfedstavu o neutéSeném stavu péce o dusevné nemocné
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v Ceské republice, jelikoz byla v ramci kongresu umoznéna prohlidka nejlepsiho a
nejhorsiho oddéleni v Psychiatrické 1écebné v Bohnicich.

Zdroji dat vyuZzivanych v této praci jsou mezinarodni i narodni dokumenty
vénujici se problematice dusevniho zdravi (Deklarace o dusevnim zdravi pro Evropu,
Ak¢ni plan dusevniho zdravi pro Evropu, Zelend kniha ZlepSeni dusSevniho zdravi
obyvatelstva. Na cest¢ ke strategii duSevniho zdravi pro Evropskou unii, Koncepce
oboru psychiatrie, Politika péte o dusevni zdravi v CR, Revize koncepce oboru
psychiatrie), dale ptevazné publikace WHO, jakozto dilezitého mezindrodniho aktéra
na poli politiky péfe o duSevni zdravi, internetové stranky narodnich aktéri (MZ,
MPSV, Centrum pro rozvoj péée o dusevni zdravi, Ceska asociace pro psychické zdravi
a dalsi), statistiky Ceského statistického tfadu a Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky CR, vysledky vyzkumii vénujicich se vyskytu dudevnich nemoci a ptispévky

prednesené v ramci Mezinarodniho kongresu o organizaci psychiatrické péce.
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3. Teoreticka vychodiska

Vyuzité teoretické koncepty odrazi skutecnost, ze dusevni pohoda je dulezitou
soucasti zdravi. Dusevni nemoci jako projevy nepohody jsou rozmanité. Kazda dusevni
nemoc a kazdy duSevné nemocny si vyzaduje individualni piistup. Na tyto potieby
reaguje organizace sluzeb péce o duSevné nemocné, jejiz hlavnim principem je ochrana
lidskych prav (McDaid, Thornicroft, 2005), kterd by se m¢la stat také zdkladem pro
tvorbu politiky dusevniho zdravi (Knapp et al., 2007).

3.1 Zdravi a determinanty zdravi

Koncept zdravi prosel historickym vyvojem. Pojem zdravi nebylo a neni lehké
definovat. Dnes nejrozsifenéjsi definice zdravi, kterou nabidla v roce 1948 Svétova
zdravotnicka organizace, hovoii o zdravi jako o stavu uplné télesné, dusevni a socialni
pohody a ne pouze o nepiitomnosti nemoci'. Oviem ne vsechny pfistupy ke zdravi
v sob€ zahrnovaly tyto tii slozky zdravi.

Biomedicinsky model zdravi vychazel pravé z nepfitomnosti nemoci. Paklize
nebyla nemoc u pacienta prokdzdna na zakladé symptomii a diagnostickych kritérii,
hovotilo se o stavu zdravi. Zdravi tedy bylo vymezeno jako protiklad nemoci, nikoli
jako samostatny koncept. OvSem 30. 1éta 20. stoleti pfinesla zménu. Objevilo se mnoho
nemoci, které nebylo mozné na zaklad¢ tohoto pfistupu lécCit, jako napft. civilizacni ¢i
chronicka onemocnéni. U téchto nemoci nebylo mozné urcit kauzalniho Ccinitele.
Nejednalo se o vnéjsiho Cinitele, vliv nemohl byt pfisouzen ani dédicnosti. Model nebral
v uvahu vliv psychologickych a socialnich faktor na zdravi. Na druhou stranu je tieba
fici, ze tento model se diky svému poznani zaslouzil o snizovani umrtnosti (Holc¢ik,
2004).

S rozvojem humanitnich véd doslo k rozSifeni biomedicinského modelu.
Postupné se jako rozhodujici zafaly ukazovat nejen proménné biologické, ale i
psychologické, pozdéji 1 socialni. Zdravi se zacalo zasazovat do Sirsich ekologickych a
socidlnich souvislosti. Takovy model zdravi byvd nazyvan modelem ekologicko-
socialnim. Klade diiraz na socialni prostiedi ¢lovéka, 1 na celkové prostiedi, ve kterém

clovek zije (Hol¢ik, 2004).

'< http://en.wikipedia.org/wiki/Health>
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Ekologicko-socialni model vyuzivd konceptu determinant zdravi, jakozto

faktord, které zdravi ovliviiyji. Determinanty se obvykle déli do ¢ty zakladnich skupin:

e Zivotni styl
e Geneticky zaklad
e Péce o zdravi a zdravotnictvi

e Zivotni prostiedi

Ackoli byly tyto ptedstavy o determinantich zformulovany pomérné neddvno,
jiz dnes se do nich zacinaji promitat nové aspekty. Dochazi ke zménam v zédkladnim
vztahu utvarejicim lidské zdravi — vztah prostiedi a lidského organismu. Méni se
dimenze Casu a prostoru. Jednotlivé komponenty prosttedi se v diisledku vétsi rychlosti
lidskych aktivit méni natolik, Ze lidsky organismus je stdle méné schopen adaptace na
tyto zmény — a to jak ve sféte somatické, tak psychické. Procesy a jevy, které¢ mély po
dlouha staleti jen lokalni charakter, se dnes stavaji zalezitosti celé planety (Drbal, 2005).

Socialni determinanty reflektuji zmény zpisobu zivota. Jejich vliv vzrista.
Wilkinson a Marmot uvadéji, Ze zdravi je ovlivilovano podminkami, ve kterych ¢lovek
zije a pracuje. Vyznamnou roli hraji vztahy vrodiné jiz od détstvi, ekonomické a
socialni postaveni ¢lovéka ve spole¢nosti, pracovni podminky, zptisob zivota (zavislosti,
stravovani, doprava) a socialni opora (Wilkinson, Marmot, 2003).

Vroce 2005 Svétova zdravotnickd organizace zalozila komisi pro socidlni
determinanty zdravi. Ta upozoriiuje na nerovnosti ve zdravi, které socialni determinanty
zapticinuji, a to jak na narodni, tak i na mezinarodni Grovni, a uvadi doporucenti, jak je

mozné tyto determinanty ovliviiovat *.

3.1.1 DuSevni zdravi

DusSevni zdravi, fyzické zdravi a socialni pohoda byly rozpoznany jako dilezité
faktory ovliviiujici zdravi celkové. VSechny tyto slozky zdravi jsou ddvany naroven,
avSak ve skuteCnosti byva vyznam duSevniho zdravi ve spole¢nosti stdle podcenovan
(WHO Report, 2001).

DuSevni zdravi stejn¢ jako zdravi celkové neni mozné nahlizet jen jako

nepiitomnost nemoci, v tomto piipadé nemoci dusevni. Dusevni zdravi v sobé skryva

? <http://www.who.int/social _determinants/en/>
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mnohé charakteristiky, také proto nema jednozna¢nou definici. Jak upozoriiuje Svétova
zdravotnickd organizace, definice se mohou lisit napfi¢ kulturami. Sama Svétova
zdravotnickda organizace pracuje s SirSim pojetim duSevniho zdravi, kdy o dusevnim
zdravi hovoii jako o stavu takové pohody, ktera individuu umoznuje realizovat své
schopnosti, vyrovnavat se s béznymi stresovymi situacemi zivota, pracovat produktivné
a plodné a pfispivat tak vlastni spolecnosti. Tato definice zdlraznuje pozitivni vyznam
dusevniho zdravi jak pro jednotlivce, tak pro celou spole¢nost”.

Psychiatrie se konceptem dusevniho zdravi zacala zabyvat teprve v poslednich
30 letech. Do té doby se zabyvala pouze dusevnimi nemocemi a dusevni zdravi chapala
jako jejich antonymum. Postupem casu byl tento pfistup pifekonan a zacaly se rozvijet
rizné¢ modely duSevniho zdravi. Vaillant uvadi Sest takovych modelti, ovSem
upozornuje, ze kazdy znich na dusevni zdravi nahlizi jen zurcitého aspektu a ze

k lepsimu uchopeni dusevniho zdravi ptispéje dalsi vyzkum (Vaillant, 2003).

1) dusevni zdravi jako bézna soucast Zivota

Jiz v roce 1835 se Quetelet zaméfil na statistickou analyzu zdravych lidi. DoSel
k zavéru, ze existuji jistd pravidla, podle nichz lidé pfichazi na svét, ziji a umiraji. Tato
pravidla by méla byt zkouména. Do 2. svétové valky ovSem jeho piistup ztstal bez
povsimnuti. Povale¢ni psychiatii zacali na duSevni zdravi nahlizet jako na idedlni fikci.
Jahodova spojovala duSevni zdravi se schopnosti pracovat, uzivat si a milovat,
s orientaci na budoucnost, s psychickou odolnosti a se schopnosti empatie a autonomie.
V 60. letech se duSevni zdravi zacalo studovat empiricky, zejména ve spojeni
s kosmonautikou. Kosmonauti museli byt schopni nejen vlastni prace, ale i Zivota

v izolaci, trpélivosti a vyhybani se konfliktim.

2) dusevni zdravi jako pozitivni psychologie
V 19. stoleti bylo dusevni zdravi vniméano ve spojitosti s moralkou, ve 20. stoleti
ovSem pievladl smér zamétujici se spiSe na nemocnost. Pouze psychologie nahliZzela na
dusSevni zdravi jako na ctnost. Pozitivni psychologie si pfeje nejen poznat kvality, které
pomahaji individuu a spolecnosti piezivat, chce se zamétit praveé na ty, které umoznuji
zivot plné€ prozit. Pozitivni vlastnosti individua zahrnuji odvahu, trpélivost, jedinecnost,

moudrost, schopnost milovat, odpoustét, pracovat a vnimat krasu.

3 <http://www.who.int/features/qa/62/en/index.html>
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3) duSevni zdravi jako zralost
DuSevni zdravi do jist¢ miry souvisi s neustadlym procesem starnuti. Neni
pravdou, ze ¢im je ¢lovek starsi, tim jeho mozek pracuje hife. Je dokazano, ze mozek
pracuje dobie, samoziejmé bez piritomnosti néjaké nemoci, az do véku 80 let. To, ze
duSevni zdravi souvisi s urcitou vyzralosti, je dokazovéano také na vyvoji emociondlni a
socialni inteligence. Erikson takovy vyvoj oznacuje jako ,,rozsifujici se socidlni radius®,
ktery spociva v schopnosti jedince odtrhnout se od rodi¢ii a vytvofit si vlastni identitu,

udrzovat intimni vztah a zamé&stnani a také presunout t€zisté zajmu mimo svou osobu.

4) dusevni zdravi jako emociondlni a socidlni inteligence
Socio-emocionalni inteligence znamend adekvatni vnimani a schopnost kontroly
vlastnich emoci, jejich modifikaci do vhodnych projevii, adekvatni odpovéd’ na emoce

ostatnich, vyjednavani s ostatnimi a schopnost motivace k dosahovani cili.

5) dusevni zdravi jako pocit subjektivni pohody
Dusevni zdravi nezahrnuje pouze to, Ze pusobime pozitivné a §tastné na své
okoli, sami se $tastn¢ musime citit. V 60. letech byli za Stastné povazovani jedinci
mladi, zdravi, vzdé€lani, dobfe placeni, extrovertni, sebevédomi, optimisticti,
bezstarostni, véfici a zijici v manzelstvi. V naésledujicich 30 letech bylo ovSem
prokazano, ze neékteré z téchto ptivlastkl neplati (mladi, zdravi, vzdé€lani, dobte placeni,
bezstarostni). Subjektivni pocit pohody je ovlivnén spiSe faktory dédi¢nymi, nez faktory

socialnimi, avSak i ty k duSevnimu zdravi pfispivaji.

6) dusevni zdravi jako odolnost
Existuji 3 mechanismy, kterymi lidsky organismus reaguje na stres. Prvni
spoc¢iva ve vyhledavani pomoci u jinych, druhy v zamérmém pouzivéani strategii pro
prekonani stresu a tfeti jsou mechanismy nedobrovolné, které mohou vyustit v tizkost ¢i
depresi. V 70. letech byl koncept obrannych mechanismi upozadén, ovsem o 30 let

pozdéji se jim opét zacala zabyvat psychologie.

DusSevni zdravi je ovliviiovano Sirokou Skalou faktorti, mezi néz pafi faktory
biologické, psychologické a socialni. Chudoba, nezaméstnanost, nizké vzdé¢lani,

deprivace ¢i bezdomovectvi jsou pravé ty faktory, které plisobi na dusSevni zdravi
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negativné. Bylo prokazano, Ze duSevni nemoci se Castéji objevuji u chudych nez u
bohatych. Naopak se dusevnimu zdravi dafi ve spolecnostech, které respektuji a chrani
prava obcanska, politicka, sociadlné-ekonomicka a kulturni. Bez pocitu jistoty v téchto

pravech je obtizné udrzet vysokou uroven dusevniho zdravi (WHO, 2009).

3.1.2 DuSevni nemoc

DusSevni nemoci jsou chdpany jako vyznamné abnormality v mySleni, v emocich
¢i v chovani, které jsou spojeny se stavem osobni uzkosti nebo se snizenymi funkcemi v
jedné ¢i vice sférach zivota (WHO Report, 2001).

Jeden vyskyt abnormalniho chovani ¢i emoci ovS§em neznamena dusevni nemoc.
Ta je charakterizovana uréitymi symptomy. Kazd4a dusevni nemoc je odhalovdna na
zéklad€ metod, jez vychazeji z dlouhodobého sbéru informaci o jedinci, jeho roding, z
vySetfeni dusevniho statusu a dalSich specidlnich testti. V tomto sméru doslo k velikym
pokrokiim v poznani, které umoznily dusevni nemoci klasifikovat (WHO Report, 2001).

Klasifikaci duSevnich nemoci nalezneme v Mezindrodni statistické klasifikaci
nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémi. Mezinarodni klasifikace nemoci pracuje s
terminy duSevni porucha a porucha chovéni, nikoli s terminy dusevni nemoc ¢i dusevni
onemocnéni. Termin duSevni porucha odkazuje k existenci klinicky rozpoznatelného
souboru ptiznakil, které jsou ve vétsSingé ptipadd spojené s abnormalnimi myslenkami,
emocemi, chovanim a vztahy s ostatnimi (MKN-10, 2008). DuSevni poruchy jsou
rozdeleny do jedenacti skupin.

Prvni skupinu tvoii tzv. organické duSevni poruchy, jejichz pfi¢inou je nemoc,
poranéni ¢i poSkozeni mozku, nebo je mozek poskozen spolu s dalSimi organy.
Ptikladem takového typu poruchy je demence.

Druhou skupinu tvofi duSevni poruchy ¢i poruchy chovani, které jsou
zapti€inény wuzivanim psychoaktivnich substanci. Ty mohou ¢&i nemusi byt
piedepisovany lékairem.

Do tfeti skupiny poruch je fazena schizofrenie, charakteristickd deformacemi
mysleni a vnimani.

Ctvrta skupina obsahuje poruchy afektivni, neboli poruchy nalad. Pro tyto
poruchy je typické naruseni afektivity nebo nalady smérem k depresi ¢i k euforii. Mezi

tuto skupinu je tedy zafazena manie, bipolarni afektivni porucha ¢i deprese.
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Pata skupina zastfeSuje poruchy neurotické, stresové a somatoformni. Do této
skupiny jsou fazeny fobie, obsese ¢i posttraumaticky stres, ktery se da identifikovat
nejen na zékladé symptomt, ale i na zaklad¢ proziti té¢zké zivotni udalosti.

Do Sesté skupiny spadaji syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi
poruchami a somatickymi faktory, napt. poruchy piijmu potravy, poruchy spanku a
sexudlni poruchy.

Poruchy osobnosti a chovani dospélych tvoti sedmou skupinu. Typické pro né
jsou vzorce chovani, které jsou vyznamné odchyleny od vzorci chovani prumérného
Clovéka dané kultury. Piikladem takového chovani mize byt patologické hracstvi,
umyslné zakladéani pozart, transvestitismus nebo pedofile.

Dalsi skupinu piedstavuji mentalni retardace, které vyjadiuji stav zabrzdéného ¢i
neukonceného dusevniho vyvoje vSech slozek osobnosti, a sice poznavaci, fecové,
motorické a socialni. Tento stav je métitelny pomoci testl inteligence, piipadné jinymi
Skalami.

Ptedposledni skupina zahrnuje poruchy psychického vyvoje, pro néz jsou
spoleénymi znaky pocatek v détstvi, vztah postizeni k biologickému zrani centralni
nervové soustavy a staly prubéh poruchy, ktery se projevuje vadou fe€i, motoriky a
prostorové orientace. K témto porucham patii napt. autismus.

Rozdéleni duSevnich poruch, které bylo mozné klasifikovat, uzaviraji poruchy
chovani a emoci se zacatkem obvykle v détstvi ¢i v dospivani. At uz se jedna o poruchy
pozornosti, chovani, které je asocialni a agresivni, nebo o poruchy emocni, které
vyustuji v depresivni stavy.

Posledni kategorii, avSak blize nespecifikovanou, ziistdva neurCend duSevni

porucha.

3.2 Teorie organizace

Od pocatku vyvoje teorie organizace stoji v pozornosti teoretikii velké formalni
organizace, u nichZz zkoumaji procesy organizace a jeji strukturu. Vyvoj teoretického
zkoumani organizace lze rozdé¢lit do 3 etap: obdobi mechanistického pojeti (klasické
teorie), obdobi organistického pojeti a obdobi systémového pojeti (Armstrong, 2007).

Klasické teorie organizace, rozvijené od pocatku 20. stoleti zhruba do 20.-30. let
a predstavované Weberem, Fordem ¢i Tailorem, feSily pfedev§im vécné uspotadani

organizace a jeji formalni strukturu, funkéni nadfizenost a podfizenost Utvari a
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koordinaci ¢innosti nejvhodnéjSimi zpisoby fizeni. Organizace v tomto pojeti funguji
mechanicky, bez ohledu na vnéjs$i podminky a ¢lovek v nich hraje pasivni roli.

Teorie organistického pojeti fizeni a fungovani organizaci, s pocatky na sklonku
20. let a rozvijejici se az do 50. let, se naopak zaméfily jen na motivaci Clovéka,
zkoumani skupinovych norem a vztahti mezi lidmi v organizaci. Organizaci pojimaly
jako zivy organismus, ovSem ve shod¢ steoriemi klasickymi jako mechanismus
nezavisly na vnéj$im prostiedi.

Systémové pojeti dominovalo zejména v 60. letech a hovoftilo o organizacich jako o
otevienych systémech, které jsou trvale zavislé na svém okoli a jsou jim soustavné
ovlivitované.

Dnes je organizace definovana jako socidlni jev ¢i utvar zaloZeny na planovité
koordinaci skupinovych aktivit, kontinualné fungujici v disledku délby prace a
hierarchie autority a smétujici k dosazeni spole¢ného cile (Velky sociologicky slovnik,
1996).

Dvéma faktory, které rozhoduji o tom, jak organizace funguje ve vztahu ke
svému vnitinimu a vnéjSimu prostiedi, jsou jeji struktura a procesy. Struktura
organizace zahrnuje sit’ roli a vztahd, které svou koordinaci pomahaji k dosahovani cila.
Mezi procesy, které v organizaci probihaji, jsou fazeny skupinové chovani, tymova

prace, vedeni, moc, politika, konflikty (Armstrong, 2007).

3.2.1 Modely organizace sluzeb péce o dusevni zdravi

Podle Svétové zdravotnické organizace existuji 3 zpasoby, jak jsou

organizovany sluzby zabyvajici se pé¢i o dusevni zdravi (WHO, 2003):

1) sluzby zahrnuté do celkového zdravotnického systému

Tyto sluzby mizeme jesté dale rozdelit na sluzby poskytované v primarni péci a
na sluzby poskytované ve vSeobecnych nemocnicich. Sluzby poskytované v ramci
primarni péfe zahrnuji podporu dusSevniho zdravi, prevenci i1 lécbu a jejimi
poskytovateli jsou prakticti 1ékafi, sestry a jini pracovnici primarni péce, u nichz je
vyzadovana znalost problematiky dusevniho zdravi. Zaroven je nutny dostate¢ny ¢asovy
prostor pro kazdého pacienta.

Sluzby, které jsou poskytovany ve vSeobecnych nemocnicich, zahrnuji

psychiatricka oddéleni, psychiatricka lizka v jinych oddé€lenich, pohotovostni sluzby a
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ambulantni kliniky. Mohou zde byt specializované sluzby zamétené na déti, mladez ¢i
starSi pacienty. Poskytovateli jsou psychiatii, psychiatrické sestry, socidlni pracovnici,
psychologové a prakticti 1¢kafi, ktefi maji specidlni kurzy psychiatrie. Tento systém
predpoklada vysoké mnozstvi odbornych pracovnikii a také vysoké mnozstvi zafizeni,

ktera je vzdélavaji.

2) sluzby poskytované v komunite
Sluzby poskytované v komunité se daji rozdélit na formalni a neformalni.
Formalni zahrnuji rehabilitaci, mobilni krizovy tym, terapeutické a rezidencni sluzby,
domaci péci a dalsi podpuarné sluzby. Tyto sluzby funguji Iépe, jsou-li napojeny na
primarni péci. Vyznacuji se naprostou dostupnosti, redukuji stigma, podporuji lidska
prava. Neformalni sluzby jsou poskytovany vSemi lidmi, kteti v komunité ziji. At uz

jsou to pacientova rodina, ptatelé ¢i svépomocna hnuti.

3) sluzby poskytované v institucich

Prvni skupiny téchto sluzeb tvoii sluzby specializované, kterymi jsou napt. specidlni
kliniky pro déti a mladez nebo pro pacienty trpici Alzheimerovou chorobou. Takovato
zafizeni ovSem nejsou dobie dostupnd, jsou Casto spojena se stigmatem. Druhou
skupinu sluzeb poskytovanych v institucich pfedstavuji psychiatrické 1écebny.
Psychiatrické 1écebny jsou cCasto spojovany s nizkou urovni péce, s nedodrzovanim

lidskych prav a nedostatkem aktivit, které by pacientovi umoznily navrat do spole¢nosti.

Hlavni principy organizovani sluzeb péce o duSevni zdravi jsou dobra
dostupnost péce bez nutnosti delSiho cestovani, komplexita sluzeb, koordinace a
kontinuita péce, efektivita, ekvita a diraz na lidska prava (WHO, 2003). Na zaklade
téchto principti Svétova zdravotnicka organizace navrhuje model optimalni organizace
sluzeb, ktery mé& pyramidovou strukturu. Zakladem je péce jedince o vlastni dusevni
zdravi, nasleduje neformélni komunitni péce, péce primarni, formalni komunitni sluzby
v rovnovaze se sluzbami ve vS§eobecnych nemocnicich a nejméné pocetné zastoupena je
péCe ve specializovanych zafizenich a v zafizenich pro dlouhodoby pobyt duSevné

nemocnych (model €. 1).
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Model €. 1: Optimalni organizace sluzeb pro dusevné nemocné

low high 4
Long-Stay
Facilities
&
Specialist
Services
Community Psychiatric
Mental Services in
Health General
Services Hospitals

Mental Health Services
through PHC

Informal Community Care

Self Care

Yhigh low

Zdroj: WHO, 2003

3.3 Teorie lidskych prav

Lidské prava jsou souhrnem zakladnich prav a svobod, které jsou pfisuzovany
kazdé lidské bytosti'. Jsou d&lena na prava ob&anska a politickd, kam je fazeno pravo na
svobodu a soukromi, pravo na ochranu pfed mucenim ¢i jinym krutym, nelidskym nebo
ponizujicim zachazenim, a na prava ekonomicka, socialni a kulturni préva, ktera
zahrnuji pravo na praci, vzdélani a také na co nejvyssSi mozny standard fyzického a
duSevniho zdravi (Knapp et al., 2007).

Mezinarodni regulace lidskych prav je datovana od roku 1948, kdy byla piijata
Vseobecna deklarace lidskych prav. V Ceské republice se stala soudasti ustavniho
potadku v roce 1993. K rozvoji konceptu lidskych prav se vztahem ke zdravi vyznamné
piispéla Organizace spojenych narodd, zejména v ¢lanku ¢. 12 v Mezinarodnim paktu o

hospodafskych, socidlnich a kulturnich pravech, v némz je zakotveno pravo kazdého na

dosazeni co nejvyssi urovné fyzického a dusevniho zdravi. Smluvni strany Paktu se

* <http://en.wikipedia.org/wiki/Human_rights>
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zavazaly, ze ucini opatfeni, kterd budou zahrnovat prevenci, 1éCeni a potirani chorob, a
7e zajisti takové podminky, které zajisti vSem lékaiskou pomoc a péci v ptipadé nemoci
(Mezinarodni pakt o hospodarskych, socialnich a kulturnich pravech, 1966).

Postupné se zacaly objevovat dokumenty, které se zamétfovaly na prava
ohroZenych skupin obyvatel, jako jsou Zeny, déti nebo pracovnici. V 70. letech se
poprvé v psané podobé objevila prava pacientdl, jakozto skupiny, kterd milze byt
ohroZena nedodrZzovanim lidskych prav. OvSem teprve nedavno si mezinarodni pravo
zacalo vS§imat duSevné nemocnych jako zvlastni skupiny, kterd by potiebovala vyssi
ochranu. V roce 1991 pfijalo Generalni shromazdéni rezoluci Zasady ochrany duSevné
nemocnych. Rezoluce uvadi 25 zasad (tabulka €. 1) (Scheffler, Poticek, 2008).

Rozvoj lidskych prav véetné jejich ochrany a jejich teoretického diskurzu sehral
vyznamnou roli v procesu modernizace péfe o duSevné nemocné. Respektovani a
ochrana lidskych prav se staly hlavnim principem komunitni péce, mély by se stat také
zékladem pro tvorbu politiky dusevniho zdravi a pro souvisejici legislativu (Knapp et

al., 2007, Blahoz, 2005).
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Tabulka ¢. 1: Zasady ochrany dusevné nemocnych

zdakladni svobody a prava,

ochrana mensin

pravo na uznani vSech prav Vseobecné deklarace lidskych prav, pravo na co
nejlepsi dostupnou péci o dusevni zdravi, pravo na lécbu s ohledem na

lidskou distojnost, pravo na ochranu pied diskriminaci a dalsi

stanoveni dusevni poruchy

rozhodnuti, Ze osoba trpi duSevni poruchou, musi byt v souladu s

mezinarodné uznavanymi lékatskymi standardy

lékarskeé vysetireni

nikdo nesmi byt nucen podrobit se lé¢kafskému vySetfeni, jehoz ucelem je
urcit, zda osoba trpi duSevni poruchou ¢i nikoliv, jinym zplsobem, nez jaky

je ur€en mistnim pravem

role komunity a kultury,

Zivot v komunité

pravo na 1éébu v komunité, v niz pacient Zije, pravo na lébu v zafizenich
pée o dusevni zdravi, kterd jsou v blizkosti domova, pravo na co

nejrychlejsi navrat z téchto zatizeni do komunity

standardy péce

pravo na zdravotni a socialni péci, které odpovidaji pacientovym potiebam

lécha,
pristup k informacim,

divernost informaci

pravo na lé¢bu v co nejméné omezujicim prostiedi a co nejméné omezujicim
zplisobem, lécba je s pacientem diskutovana, pravidelné kontrolovana a v
piipadé¢ potieby upravovana, je poskytovana v souladu s vhodnymi etickymi

standardy a sméfuje k ochrané a posileni pacientovy osobni nezavislosti

medikace

medikace sleduje vyhradné zdravotni potieby pacienta

souhlas s lécbou,

sezndmenti s pravy

nikomu nelze podavat 1é¢bu bez jeho informovaného souhlasu s vyjimkou
pacientd, u nichz hrozi sebeposkozeni ¢i poskozeni jinych osob, 1é¢ba musi

byt zaznamenavana

prava a podminky v zarizenich péce

o dusevni zdravi

pravo na soukromi, pravo na prostfedi a podminky, které jsou co nejvice

podobné tém, v nichz ziji zdravi lidé téhoz véku

prostredky pro zarizeni péce

o dusevni zdravi

préavo na stejnou uroven prostiedki jako maji jina zdravotnicka zatizeni

prijeti k hospitalizaci

predchazeni nedobrovolné hospitalizaci, pravo za urCitych podminek
kdykoliv opustit zatizeni péce o dusevni zdravi, paklize byl pacient piijat

dobrovolné

nedobrovolné prijeti

s vaznou pravdépodobnosti hrozi okamzit¢ ¢i bezprostfedni nebezpeci

poskozeni pacienta nebo jinych osob

dozorci orgadn

nedobrovolné pfijeti nafizuje nezavisly a nestranny organ

proceduralni pojistky

pravo vybrat si poradce, ktery bude pacienta zastupovat v piipadé¢ stiznosti a

odvolani

pachatelé trestnych cinii

osoby odsouzené za trestny Cin a vykonavajici trest ve vézeni musi dostavat

nejlepsi moznou péci o dusevni zdravi

stiznosti

pravo stézovat si

sledovani a prostredky provadeni

staty maji povinnost zajistit mechanismy, které zajisti soulad s témito

zasadami

implementace

staty uvedou tyto zasady do praxe

vztah zasad k zarizenim péce o

dusevni zdravi

zasady se vztahuji na vSechny osoby pfijaté do zafizeni péfe o duSevné

nemocné

ochrana existujicich prav

nelze rusit ¢i omezit Zadna existujici prava pacientl

Zdroj: Schefler, Potticek, 2008
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3.4 Verejna politika

Vetejnou politiku chapeme jako védni disciplinu ¢i jako socidlni praxi. Vefejna
politika je prufezova védni disciplina, kterd pfesahuje hranice tradi¢nich socidlnich véd.
Propracovava a aplikuje vykladové ramce sociologie, ekonomie, politickych véd, prava
a dalSich véd (Potucek, 2005).

Vetejna politika jako socidlni praxe je slozitym procesem na sebe navazujicich
rozhodovacich krokt, jejichz pfedmétem je feSeni spolecenskych probléml. Modely
politického procesu se lisi, zjednoduSeny model sestdva ze 4 slozek (model ¢. 2):
identifikace a uznani socialniho problému, rozhodnuti ve vefejné politice, implementace
vefejné politiky a hodnoceni vetejné politiky (Potticek, 2005).

Vefejna politika je oblasti, ve které se stfetdvd vefejny zdjem se zajmy
individualnimi, skupinovymi a institucionalnimi. Objektem zajmu vetejné politiky neni
celd spolecnost, ale jen to, co se tyka verejného sektoru a vefejného zajmu. Vetejny
z4jem cCasto pole vetfejného sektoru ptesahuje, ale nenahrazuje zdjem soukromy. O
soukromé zdjmy se zajima jen tehdy, maji-li spoleCensky dosah. Vefejny zdjem
vyjadiuje potieby, které¢ se tykaji vétSich spolecenskych skupin ¢i celé spolecnosti,
vyjadiuje hodnoty, na néz spolecnost aspiruje, a vyjadiuje také ochranu pied ohrozenim
téchto potfeb a hodnot. Pfedmétem vetejné politiky se ovSem vefejny zdjem stava az
tehdy, je-li jako takovy uznan (Purkrabek, 1994).

Zdravotni politika je odvétvim politiky vefejné. Stejné jako ostatni verejné
politiky ji ¢lenime na praxi a védni disciplinu. Jako védni obor je charakterizovana
multidisciplindrnim pfistupem a vyuzivdnim vyvoje poznatkii vefejné politiky. Jako
praxi ji vymezujeme coby rozhodovaci procesy, realizované piisluSnymi aktéry
zdravotni politiky na riznych urovnich zdravotnickych systémi a jejich spolecenského
kontextu. Predmétem rozhodovdni jsou pravni normy a poté praktickd realizace
zdravotni politiky v kazdodenni praxi. Obsah zdravotni politiky 1ze vymezit zdravim a
jeho determinantami, podporou zdravi, nemocemi, jejich diagnostikou, 1écbou a
rehabilitaci, organizacnim uspofédani zdravotnického systému, financovanim, lidskymi
zdroji, jejich vzdélavanim, vyzkumem, sbérem a zpracovanim statistickych tdaja,

hodnocenim dosahovanych vysledkti (Poticek, 2005).
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Model €. 2: Policky cyklus

Identifikace a
uznani SP

Hodnoceni vetejné
politiky

Rozhodnuti
ve vetejné politice

Implementace
vetejné politiky

Zdroj: POTUCEK, 2005
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4. Péce o dusevné nemocné — z instituci ke komunite

Dusevné nemocni lidé byli v priitbéhu historie vnimani riznym zptsobem, stejné
tak i zpasob léCby prosel a stile prochazi zménami. DuSevné nemocni se téSili
vysokému statusu ve spolecnostech, které na né nahlizely jako na prostfedniky mezi
bohy a smrti. Ve stfedovéku byli muceni a upalovani. V 19. stoleti byli podrobovani
riznému zkoumani a byli od spolec¢nosti izolovani zavirdnim do velkych instituci. Ve
druhé poloving 20. stoleti doslo k posunu vnimani dusevnich nemoci, a to na zaklad¢ tii
véci. Psychofarmakologie zaznamenala obrovsky posun ve vyvinu 1ékd, novym
fenoménem se stala lidskd prava a socidlni a dusevni faktory byly zahrnuty k faktorim
pfesun péce o dusevné nemocné pacienty z velikych instituci do vice flexibilni formy
péce, ktera je poskytovana v komunité¢ (WHO, 2001).

Komunitni péce je kombinaci podpory a sluzeb, ktera reaguje na potieby
dusevné nemocnych. Poskytuje pfiméfenou miru intervence tak, aby duSevné nemocni
dosahli maximalni mozné nezéavislosti a kontroly nad svym Zivotem (Means, Smith,
1994). Poméaha dusevné nemocnym ziistavat ve svych domovech ¢i vytvari prostiedi,
kter¢ domov pfipomina. Obecné¢ se tedy da fici, ze komunitni péCe preferuje Zivot
v komunité¢ pifed Zivotem v institucich. Poméha lidem v integraci do spolecnosti
(Meredith, 1995).

Komunitni péce poskytuje sluzby bez negativnich aspekti péce institucionalni,
v niz jsou casto lidé vystavovani nelidskému zachazeni a kde je ignorovano pravo na
souhlas s hospitalizaci a 1écbou. Institucionalni péce se potyka s izolaci persondlu a
pacientll od okolni spolecnosti, s nedostatkem proskolen¢ho personalu, se Spatnymi
ubytovacimi podminkami a snizkou efektivitou, kterd se projevuje opakovanymi
hospitalizacemi (WHO, 2005a).

Komunitni péfe je naopak zaloZena na posilovani lidskych prav. Svétova
zdravotnickd organizace shrnuje principy komunitni péce takto: komunitni péce
nespociva jen v mistni dostupnosti, ale 1 v uspokojovani Siroké skaly poteb, jejim cilem
je posilovat vlastni schopnosti pacienta. Spravna léCba vyplyvd z urCeni spravné
diagnézy, casné intervence, kontinuity péce, Sirokého mnozstvi sluzeb, zapojeni
pacienta, rodiny a komunity a v neposledni fad€ v posileni primarni péce (WHO, 2001).

Podivame-li se na komunitni péci v celosvétovém méfitku, zjistime, ze néjaka

zafizeni komunitni pée existuji pouze zhruba v 70% zemich. Mezi jednotlivymi
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zemémi existuji veliké rozdily v pfitomnosti zafizeni komunitni péce. Témet 98% zemi
fazenych mezi bohaté mé zafizeni komunitni péce. Naopak mezi zemémi chudsimi je to
pouze 50% (Atlas, 2005).

McDaid a Thornicroft upozornuji, Ze neexistuji presvédcivé dikazy, které by
podporovaly jen instituciondlni pfistup, ovSem neexistuji ani dikazy, které by
ukazovaly, Ze samotnd komunitni péce poskytuje vyCerpavajici sluzby. Zapotiebi je
nemocnicemi, které poskytuji akutni péci. Tento pfistup nevylucuje ani hospitalizaci,
ovSem ta by meéla byt co nejkratsi a neméla by byt poskytovdna v izolovanych
1é¢ebnach (McDaid, Thornicroft, 2005).

Principy vyvazené péCe spocivaji v pacientové autonomii v rozhodovani,
v kontinuit¢ péce a v jeji efektivite v kontextu se zamysSlenymi vysledky péce.
Samoziejmosti je dostupnost a komplexita péce, ktera vede k uspokojovani specifickych
potieb pacienti. Sluzby jsou koordinovany a je jasné dana odpovédnost za jejich
poskytovani (Thornicroft, Tansella, 2003).

Ptechod od péce instituciondlni k péc¢i komunitni je oznaovan jako proces
deinstitucionalizace.  Deinstitucionalizace neznamena rychlé uzavieni vSech
institucionalnich zafizeni, ale jednéa se o komplexni proces, ktery vede k implementaci
provazané sité sluzeb v komunité. Neni mozné uzavfit velika psychiatricka zafizeni,
aniz by byly pfipraveny alternativni moznosti péce. Poté je proces deinstitucionalizace
neuspésny, jako napt. v USA. Jak zdiraznil Geller, ktery se mimo jiné zabyva historii
americké psychiatrie a jejiho vlivu na soucasnou praxi, ve Spojenych statech neprob¢hla
deinstitucionalizace, spiSe transinstitucionalizace. Znamena to, Ze pacienti jsou pouze
pfesouvani z jedné do druhé instituce. Psychiatricti pacienti, ktefi diive pobyvali v
psychiatrickych 1écebnach, se dnes ve Spojenych statech nachazi ve vézenich, tstavech,
na ulici a nékteii z nich v komunité (ICOPC, 2009).

Aby se ptedchdzelo podobnym nelspéchim, je nutné, aby proces
deinstitucionalizace obsahoval tfi komponenty. Prvni zdlraziiuje nahrazovani
nevhodnych pfijeti do psychiatrickych nemocnic sluzbami v rdmci komunity. Druhy
zdurazituje propousténi dlouhodobé 1écenych pacienti do komunity v okamziku, kdy
budou pfipraveni. A tieti komponent je piedstavovan zakladanim a podporou stavajicich
sluzeb, které jsou poskytovany pacienttim, ktefi nebyli podrobeni institucionalni 1é€bé

(WHO, 2001).
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V nékterych zemich proces deinstitucionalizace probihd pomalu, stale nedoslo
k roz8ifeni spektra modernich psychiatrickych sluzeb. Dlvodem ovSem neni
nesplnitelnost cile poskytovat sluzby pfedevS§im v komunité, mnohé zemé jsou toho

dikazem, divodem je nedostatek politické viile ke zmén¢ (Breakey, 1996).

4.1 Dusevni nemoci v Evropé

Mnoho zemi Evropy rozpoznalo dilezitost dobrého duSevniho zdravi, nejen
v souvislosti s jeho dopady na zivoty jedinct, ale i s dopady na celou spolecnost.
Dusevni nemoci ptedstavuji pro Evropu velikou zatéz. Z 870 milioni obyvatel, ktefi
v regionu ziji, trpi piiblizné 100 milionti osob uzkostmi a depresi, pfes 21 milioni
obyvatel se potyka s nemocemi zplisobenymi zéavislosti na alkoholu, kolem 7 milionti
Evropanti ma diagnostikovanou Alzheimerovu chorobu ¢i jinou demenci, 4 miliony
Evropant bojuji se schizofrenii, 4 miliony s bipolarni afektivni poruchou a dalsi 4
miliony s poruchami panickymi (WHO, 2005).

Zatez dusevnimi nemocemi odhaluje koncept Global Burden of Disease, ktery
byl poprvé pouzit roku 1990. Zkoumal u sta nemoci a zranéni jejich zatéz pro populaci.
Jedna se o ukazatel, jenz je sloZzeny. Vyuziva ukazateli nemocnosti, imrtnosti a dalSich
disledkli omezenych schopnosti obyvatel, nazyvanych jako disabilita. Studie také
predstavila koeficient DALY (The Disability — Adjusted Life Years), ktery vyjadiuje
pocet ztracenych let pfedéasnym umrtim a pocet let stravenych v neuplném zdravi’.
Neuropsychiatrickd onemocnéni predstavuji pficinu 20% ze vSech let stravenych
v disabilité. Jsou na druhém misté, hned po kardiovaskuldrnich onemocnénich. Samotna
deprese byla v roce 1990 na ctvrtém misté, co se tyce zatéze pro populaci. OvSem podle
Svétové zdravotnické organizace to bude pravé deprese, kterd v roce 2020 zaujme
vedouci pozici (WHO, 2001).

Jednim z disledkli duSevnich nemoci jsou sebevrazdy. Sebevrazda ma
kaZdoro¢né na svédomi vice neZ milion lidskych zivotl po celém svété. Z 90% téchto
ptipadi trpi doty¢nd osoba nékterym typem duSevni nemoci (CMHCD, 2006). Evropa
je mistem nejvyssiho vyskytu sebevrazd na svété. Devét z deseti zemi s nejvyssi mirou
sebevrazednosti se nachazi v Evropé. Smutné prvenstvi patii Litvé V popiedi jsou i
dalsi staty vychodni Evropy a staty severské. Naopak nejméné sebevrazd je na jihu

Evropy (aktualné.cz, 2008).

>< http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/about/en/index.html>

27



4.2 Pristup k dusevnimu zdravi v Evropé

Jiz velmi dlouhou dobu se problematice dusevniho zdravi vénuje Svétova
zdravotnickd organizace. V r. 2001 se téma duSevniho zdravi stalo politickou prioritou.
Vysledkem byla publikace Zpravy o duSevnim zdravi 2001, v niz je kladen dlraz na
zodpovédnost jednotlivych vlad za dusSevni zdravi obyvatel. Zprava zdlraznuje
dalezitost mezinarodni podpory, kterd muze vést k zaloZeni vlastniho narodniho
programu v oblasti duSevniho zdravi. Na zavér této zpravy se uvadi deset doporucenti,

ktera pomohou zlepsit situaci v oblasti duSevniho zdravi:

® poskytovani péce jiz na primarni Grovni

® dostupnost zakladnich 1€kt na vSech stupnich péce

® poskytovani péce v komunite

® cdukace verejnosti

® (cast komunit, rodin a konzumentii péce v rozhodovacim procesu a v procesu
rozvoje sluzeb

ustaveni narodni politiky, programu a pravnich norem

rozvoj lidskych zdrojt

propojeni péCe o dusevni zdravi s ostatnimi sektory

monitorovani duSevniho zdravi

podpora dal$ich vyzkumu

Svétova zdravotnickd organizace si uvédomuje, ze nékteré zemeé nemohou kvili
svym zdrojiim splnit vS§echna tato doporuceni, proto navrhla pldn na zaklad¢ rozdéleni
zemi pravé dle stupné rozvinutosti zdroju.

Scénat A je pro zemé s nizkym stupném rozvinutosti zdroji. Tyto zemé nemaji
politiku dusevniho zdravi, programy a pravni normy, nebo u nich nedoslo k efektivni
implementaci. Na dusSevni zdravi vynakladaji méné nez 0,1% celkového rozpoctu, ktery
plyne do zdravotnictvi, trpi nedostatkem persondlu, nemaji rozvinuté komunitni sluzby.
Tyto zemé maji nizkou ptistupnost sluzeb a také nizkou informovanost obyvatel. Pfesto
se tyto zem¢ mohou pokusit uznat dusevni zdravi jako nedilnou soucast zdravi
celkového a mohou zacit organizovat sluzby jakoZzto soucast péce primarni.

Scénaf B pro zemé se sttedné rozvinutymi zdroji, které se vyznacuji tim, Ze maji

politiku dusevniho zdravi nebo néjaké programy zabyvajici se duSevnim zdravim, avSak
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tyto nebyly dostatecné implementovany. Rozpocet na péci o duSevni zdravi je mensi
neZ 1% celkového zdravotniho rozpoCtu, pocet persondlu neni dostatecny,
poskytovatelé primarni péce nejsou vzdelani v oblasti dusevniho zdravi, zafizeni pro
specializovanou péci je nedostatek. Tyto zemé by se mély snazit sluzby rozsifit tak, aby
pokryly potteby celé populace. Mély by zacit postupné redukovat péci ve velikych
psychiatrickych zatizenich a pfesouvat ji do komunity. V neposledni fadé by mély
podporovat neustélé vzdélavani personalu. K témto zemim patii podle Pfeiffera Ceska
republika (Pfeiffer, 2005).

Scénar C pro zemé s vysoce rozvinutymi zdroji, jez implementovaly politiku
duSevniho zdravi, investuji do né&j vice nez 1% celkového zdravotniho rozpoctu a maji
optimalni pocet personélu. Primérni péce hraje v 16cbé dusevnich nemoci dilezitou roli.
Specialni zafizeni jsou pfistupnd vSem. Pfesto i tyto zemé& nardzi na piekazky jako je
stigma a diskriminace. Proto by se m¢ly zaméfit na zvySovani povédomi vefejnosti,
zlepSovani dostupnosti novych 1€kt a postupi, mély by vyvinout informacni systém o

dusSevnim zdravi a provadét vyzkumy.

V roce 2005 se v Helsinkdch konala Ministerska konference, jejimz cilem bylo
prispét k realizaci vySe uvedenych doporuceni ze Zpravy o duSevnim zdravi 2001.
Dvéma nejvyznamnéjsimi vysledky této konference jsou Deklarace o duSevnim zdravi
pro Evropu a Akéni plan duSevniho zdravi pro Evropu.

V Deklaraci o duSevnim zdravi ministfi uznavaji, ze duSevni zdravi a pocit
dusevni pohody jsou podstatné pro kvalitu Zivota a produktivitu jedincii, rodin, komunit
1 narodd. Z toho divodu bude v pfistim desetileti neustdle ptfipominana dileZitost
duSevniho zdravi, budou navrhoviny komplexni systémy péce o duSevni zdravi
zahrnujici podporu, prevenci, 1écbu a rehabilitaci. Bude feSena otdzka pracovnich sil a
pro rozvoj sluzeb péce o dusevni zdravi bude vyuzivano zkusenosti jejich uzivateld.

Ministii ¢lenskych stati, mezi nimi i Ceska republika, se mimo jiné zavazali
v Deklaraci k podpote duSevniho zdravi, k odpovédnosti za zavadéni koncepci v oblasti
duSevniho zdravi, k zajisStovani moznosti volby 1écby psychiatrickych pacienti, k
rozvijeni komunitnich sluzeb, k posilovani role primarni zdravotni péce ¢i k omezovani
rizikovych faktorti ptisobicich na duSevni zdravi.

Akeni plan podporuji ministii v deklaraci. Akéni plan zminuje 12 vyzev, kterym
zem¢ v souvislosti s duSevnim zdravim celi a jejichZ feSeni by zem¢ mély nalézat . Tyto

vyzvy jsou doplnény piredpokladanymi kroky feseni.
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Na aktivitu Svétové zdravotnické organizace navazuje i Evropskd Unie, ktera
vtémze roce (2005) publikuje Zelenou knihu ZlepSeni duSevniho zdravi
obyvatelstva. Na cesté ke strategii duSevniho zdravi pro Evropskou unii. Zelena
kniha pojimé dusevni zdravi jakozto prostiedek k dosazeni strategickych cili Evropskeé
Unie, jimiz jsou dlouhodobd prosperita Evropy, udrZovani solidarity a socialni
spravedlnosti a zlepSovani kvality Zivota obCand (Green Paper, 2005). Zelena kniha
nastartovala proces konzultaci na evropské urovni.

Komise obdrzela vramci oteviené konzultace celkem 237 prispévki. Tyto
piispévky Zelenou knihu vitaly a zaroven volaly po vétSi pozornosti, kterd by méla
dusevnimu zdravi byt vénovédna. Zdlraziiovaly jak podporu duSevniho zdravi a
prevence, tak zlepSovani situace téch, ktefi duSevnimi nemocemi trpi. Nejvice prispévki
poskytli zastupci zdravotnich sektorti a nevladnich organizaci, reakce poskytly i ptimo
samotné vlady u tfindcti zemi, mezi nimi nebyla vlada Ceské republiky. Nejaktivngjsi
co do poctu prispévkil byly Spojené kralovstvi a Némecko (dohromady 109 ptispévki),
Ceska republika méla piispévek jeden.

Nazory na to, jakou roli by v oblasti dusevniho zdravi méla Evropska unie hrat,
se lisily. Nékteré staty zastavaly nazor, ze by organizace péce o dusevni zdravi méla
zlstat v jejich narodni kompetenci, role Evropské unie by tedy méla spocivat predevsim
ve vyméenovani informaci, znalosti a dobrych praxi a v podpote jednotlivych ¢lenskych
statli v rozvoji péce o dusevni zdravi.

VSichni souhlasili s ndvrhy Komise, na co by se méla strategie zaméfovat
(podpora zdravi, prevence nemoci, zlepSovani kvality zivota a vyzkum), kazdy ovSem
jednotlivym zamétenim ptikladal jinou vahu. Vlady souhlasily s roz$ifenim prace na
poli dusevniho zdravi na urovni Evropské Unie. Také upozoriiovaly na to, Ze proces
deinstitucionalizace urcit¢ piisp€je k socidlnimu zacleniovani dusevné nemocnych,
ovSem deinstitucionalizace musi jit ruku v ruce s rozvojem komunitnich sluzeb. D4 se
tedy fici, ze Evropsk4 komise na obecné urovni deinstitucionalizaci a transformaci péce
o duSevné nemocné podporuje. OvSem zemé ,,Staré”“ Evropy jiz péce o dusevné
nemocné transformovaly, a proto se nyni zajimaji spiSe o prevenci a zlepSovani
duSevniho zdravi. Naopak u zemi, které ptistoupily do Evropské unie nedavno, probiha

modernizace péce o dusevni zdravi pomaleji (Responses to the Green Paper, 2006).
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Na konzultace k Zelené knize navazuje Evropsky pakt za duSevni zdravi a
pohodu z roku 2008. Pakt je vyzvou ke spolupraci. Navrhuje shromazdéni poznatk z
celé¢ Evropy, na zaklad¢ kterych by se spole¢né vytvorila doporuceni pro kroky v péti
klicovych oblastech: pfedchazeni sebevrazdam a depresi, dusevni zdravi mladeze a
vzdélavani, duSevni zdravi na pracovisti, dusevni zdravi u starSich lidi, boj proti

. . . cr1 v /6
stigmatizaci a socidlnimu vylouceni’.

4.3 Dusevni nemoci v Ceské republice
V Ceské republice miizeme pozorovat narlist spotieby péée o dusevni zdravi.

Porovname-li statistické ukazatele z roku 2000 a z roku 2007, pak u vSech dusevnich
nemoci je znatelné zvyseni spotfeby péce. Nejcastéjs§imi léCenymi poruchami, které se
v Ceské republice vyskytuji, jsou poruchy neurotické a poruchy afektivni (UZIS, 2008).

Mezi neurotické poruchy patii fobické tzkostné poruchy, u nichz je uzkost
vyvolavéana v ur€itych situacich, které nejsou za béznych podminek povazovany za
nebezpecné, prikladem miize byt strach z vefejnych prostranstvi. DalSimi neurotickymi
poruchami jsou obsedantné-nutkavé poruchy, jejichZz rysem jsou vtiravé myslenky,
kterych se lidé snazi zbavit pomoci opakujicich se ritualii. Od roku 2000 do roku 2007
se pocet 1écenych neurotickych poruch zvysil téméf o 38 %, ze 133 079 ptipadii v roce
2000 na 182 911 ptipadt v roce 2007.

Druhou nejcastéji se vyskytujici skupinou duSevnich nemoci jsou afektivni
poruchy. Pro n¢ je typicka porucha nalady smérem k depresi nebo k euforii. Deprese je
charakterizovana opakovanim epizod chorobného smutku, je doprovazena snizenym
sebevédomim, pesimistickymi vyhledy do budoucna a sebevrazednymi myslenkami
(Svestka, 2000). Pocet 1é¢enych afektivnich poruch se za 7 sledovanych let zvysil téméf
0 50%. V roce 2000 bylo evidovano 62 532 vyskyti, v roce 2007 jiz 93 277.

Na odd¢lenich a pracovistich psychiatrie bylo v roce 2007 oSetieno 464 836
pacientl, proti pfedeslému roku doslo k jejich nepatrnému nardstu o vice nez 1 %.
V porovnani s rokem 2000 doslo k nartistu o 28%. Rychleji roste pocet zen nez muza.
Podil Zen na celkovém poétu vysetieni je ptiblizné 60 % (UZIS, 2008).

Jednim z disledkt dusevnich nemoci je ztrata pracovni schopnosti. V roce 2007
bylo zaznamenéano 48 552 ptipadl pracovni neschopnosti s psychiatrickou diagnoézou,

z t¢hoz divodu bylo pfiznano 2 816 caste¢nych a 3 226 plnych invalidnich diichodi

® <http://ec.europa.cu/ceskarepublika/press/press_releases/0808933 cs.htm>
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sebevrazd se v Ceské republice dlouhodob& snizuje. V roce 2007 byl nejnizsi za
poslednich 130 let. Sebevrazdu spachalo 1375 lidi. Mezi pfi¢inami tohoto sniZovani
byva jmenovana lepsi zdravotni a socialni péce a také zvysSend spotieba antidepresiv.
Ptesto sebevrazda u mladych lidi ve véku od 19 do 25 let pfedstavuje druhou nejcastejsi
pfic¢inu imrti po automobilovych nehodach (Skalova, 2008).

Psychiatrie se ve vEtsi mife nez vSeobecna medicina potykd s tzv. ,.skrytou
nemocnosti". Pfiznaky duSevnich nemoci nejsou ¢asto spravné rozpoznavany a léceny
(Koncepce oboru psychiatrie, 2001). Sami lidé také ¢asto pomoc ani nevyhledavaji, boji
se odsouzeni ze strany spole¢nosti. Proto je tieba brat na védomi, Ze uvadéna Cisla jsou
ve skutecnosti v populaci vyssi.

K ptedstavé o skute¢ném vyskytu dusevnich nemoci mohou pfispét vyzkumy
provadéné v ramci celé populace. Vyzkum vyskytu dusevnich nemoci provadény na
dospélé populaci vletech 1998 a 1999 se zaméfil na socioekonomické souvislosti
dusevnich nemoci. Odhalil, ze 27% Cechii alespon jednou béhem svého Zivota trp&lo
dusevni nemoci. DuSevnimi nemocemi trpi vice Zeny a lidé z velkych mést. Zeny
s niz$im stupném vzdélani a zeny, které jsou rozvedené nebo nebyly nikdy vdané, trpi
dusevnimi poruchami Castéji. Stejné¢ tak nezaméstnani muzi a muzi pracujici jako
samostatni podnikatelé (Scheffler, Potiicek, 2008).

Pocitem dusevni pohody se zabyvalo také Vyberové Setfeni o zdravotnim stavu
populace vroce 2002. Otazky byly zpracovany na zadkladé podkladu Svétové
zdravotnické organizace Well Being Index a zamétily se na respondentiiv pocit duSevni
pohody v poslednich 2 tydnech. DuSevni nepohoda byla zaznamenana u 17 % muzi a

25 % zen (UZIS, 2003).

4.4 Modernizace péée o dusevné nemocné v Ceské republice

Ackoli se péfe o duSevné nemocné ve vyspélych zemich ubira smérem z
instituci k péci poskytované v komunité, proces deinstitucionalizace v Ceské republice
postupuje velmi pomalu (Pfeiffer, 2005). PéCe ziistava znacné nevyvazend. Pocet ltizek
v psychiatrickych 1é¢ebnach se sice snizuje (ptiloha €. 2 a 3), ovSem téméf nedochazi k
rozvoji sluzeb komunitnich. Zatizeni a sluzeb komunitni péce je velmi malo, nejsou
rovnomérné rozmistény na celém uzemi republiky. Ptevazuji ve velkych méstech.

Nespliiuji tedy princip snadné dostupnosti.
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Institucionalni péce kromé snizovani poctu lizek nezaznamenala vyraznéjsi
zmény, které by pfispély k jeji modernizaci. Stale se potyka s nizkym poctem stiednich
zdravotnickych pracovnikii a pomocného persondlu, se Spatnymi ubytovacimi
podminkami. Psychiatrické 1é¢ebny jsou umistény v historickych budovach, jejichz
rekonstrukce vyzaduje nemalé¢ investice. Finan¢ni prostfedky pro to ovSem chybi.

Principy moderni péce o dusevni zdravi ziistavaji ¢asto nepochopeny. Zaznivaji
nazory, ze komunitni pée nemiize nahradit péci lizkovou. Komunitni péce se ovSem
nevymezuje vi€i péci luzkove, presahuje déleni na ambulantni, liZzkovou, intermediarni
a meziresortni péci. Je poskytovana na vSech téchto tirovnich. Jeji tézist¢ by mélo byt
v komunit¢ tak, aby byl pacient co nejblize svému pfirozenému prosttedi, neptetrhal si
socialni vazby, naucil se ¢i zdokonalil si ur¢ité dovednosti, ovSem komunitni péce
nevylucuje hospitalizaci. Péce se musi odvijet od potieb pacientti (McDaid, Thornicroft,
2005).

Porovname-li vyhody a nevyhody institucionalni a komunitni péce, pak
nevyhodou péce poskytované v komunité podle Jarolimka je, Ze nestaci na akutni stavy
pacientl, u nichz hrozi agresivni ¢i sebevrazedné chovani. Nékterym pacientim muze
vice vyhovovat hospitalizace. Existuji lidé, ktefi si ji sami vyzadaji, jelikoz citi azyl
pied stresujicim prostiedim. Jista vyhoda by se u péce v 1écebnach dala spatiovat také v
pfitomnosti jinych 1ékait nez psychiatri. Pacientlim je k dispozici ocni lékaf, zubaf,
neurolog a dalsi. Naproti tomu mize byt dusSevné nemocného pacienta v komunité tézsi
presvédcit k navstévé téchto specialisti. Urcity, ovSem nevyuzity potencial
psychiatrickych 1éceben spociva také v pritomnosti vysokého poctu personalu v arealu.
Pokud by lécebna méla plan profesniho riistu pracovnikli, mohla by snadnéji Skoleni
organizovat (Gabriel, 2009a).

Péte o dusevné nemocné v Ceské republice zatim nedokaZe reagovat na
pacientovy potieby. Vzhledem k nedostatku sluzeb komunitni péCe nenabizi moznosti
vybéru. Soucasnd instituciondlni péce neni schopna podporovat pacienty v dosahovani
co nejvyssi mozné miry autonomie. Pfiiny soucasného neutéSené¢ho stavu péce o
duSevné nemocné muzeme spatfovat v malém zajmu vefejnosti i politickych
piedstavitelti o dusevni zdravi, coz muze zapfticinovat i specifické postaveni psychiatrie
a jeji nizka prestiz, ve Spatném organizovani sluzeb, v nedostate¢ném financovani péce

a v neposledni fad¢ i v nejednotnosti nazor uvnitt samotné psychiatrické obce.
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4.4.1 Postaveni psychiatrie
Psychiatrie méla mezi ostatnimi 1ékafskymi obory vzdy zvlastni postaveni. V 18.

stoleti byla teoreticky rozvijena jako soucast filozofie, prakticky jako soucast vnitiniho
1ékatstvi. V prvnim prazském ustavu pro choromyslné byl dozor nad péci o duSevné
nemocné svéfen chirurgovi. V 19. stoleti byly duSevni nemoci chépany jako nemoci
mozku nebo jako dusledky osobni slabosti. Psychiatrie se potykala s otazkou své tllohy
ve spolecnosti. Jeji hlavni role mize byt nékterymi spatfovana v ochrané spolec¢nosti
jedince pted utrpenim z nemoci, kterd vychdzi z lidskych prav (Baudis, Libiger, 2002).

Psychiatrie patii mezi védy medicinské. Mezi ostatnimi védami zaujima misto u
samotné hranice véd piirodnich a spolecenskych. Toto postaveni ji odliSuje od ostatnich
1¢katskych oborti. Péce o duSevné nemocné by neméla byt poskytovana jen v ramci
zdravotni péce, ale méla by byt doplnéna péci socidlni.

DuSevné nemocni se musi potykat nejen s vlastni nemoci, ale také s jejim
socialnim hodnocenim. Nahlizeni na duSevné nemocné ve spolecnosti je spjato se
stigmatem. Piedsudky vii¢i skupiné dusevné nemocnych pievySuji nad vlastnostmi
jednotlivce, a vedou tak k diskriminaci (Baudi$, Libiger, 2002). Dusevné nemocni mayji
omezené moznosti v ziskdvani zaméstnani ¢i bydleni. Ve své diplomové praci se
stigmatizaci duSevné¢ nemocnych zabyvd Bodnar, ktery jeji vyznamnou pficinu vidi
v samotném systému péce o dusevné nemocné (Bodnar, 2009).

Stigmatizovani jsou nejen duSevné nemocni, ale i samotni psychiatii. Opakované
vyzkumy ukazuji, Ze se psychiatrie netéSi vysoké prestizi, a to nejen mezi laickou
vetejnosti, ale 1 mezi ostatnimi l¢kaii (Markova, Venglafova, Babiakova, 2005).
V minulosti byla psychiatrie zneuzivana ve prospéch jinych cill, nez bylo zdravi
pacienta. Dnes ve spolecnosti plni kontrolni funkei, ma moc nad deviantnimi jedinci,
mize je bez jejich souhlasu podrobit 1écbe. Medialni obraz duSevné nemocného je ¢asto
spojen s nasilim, coz vyvolava pocit nizké uspesnosti 1é¢by (Baudis, Libiger, 2002).

I ztéchto divodi nahlizi vefejnost na psychiatrii a na duSevné nemocné
s ptredsudky. Psychiatrie zlstdvd na okraji zajmu spolecnosti, coZ se projevuje i
podcenénim prostiedkli a zdroju, které jsou nezbytné pro rozvoj moderni péce o

duSevné nemocné (Baudis, Libiger, 2002).
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4.4.2 Sit’ sluzeb

Svétova zdravotnicka organizace v roce 2003 zvetejnila model, ktery zachycuje
optimalni slozeni sluzeb péce o duSevni zdravi. PéCe ma tézisté ve svépomoci, nasleduje
neformdlni péce v komunité, dale péfe primarni, formalni komunitni péce v ramci
dennich stacionarti a zafizeni podporujicich bydleni a zaméstndni, na stejné¢ urovni
s psychiatrickymi oddélenimi ve vSeobecnych nemocnicich a posledni, nejméné
pocetnou slozku tvoii zatfizeni pro dlouhodoby pobyt, kam patii psychiatrické 1écebny
(WHO, 2003).

Srovname-li tento model se stavajicim stavem sluzeb v Ceské republice,
dostaneme strukturu naprosto opacnou (graf ¢. 1). Soucasny stav sluzeb popisuje
Pfeiffer jako nevyhovujici z mnoha diavodt. Charakteristikou stavajici sité péce je, ze
velkd cast lidskych a finan¢nich zdroj je vdzana v psychiatrickych 1écebnach, které
neprosly dostate¢nou modernizaci. Pacienti jsou piijimani do jednotlivych sluzeb bez
zajisténi nadvaznosti péce. Neni jasn¢ dana zodpoveédnost za koordinaci komplexni péce

o konkrétniho pacienta (Pfeiffer, 2005).

Graf ¢. 1: Lidské zdroje v Ceské republice
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V Ceské republice je péée o dusevné nemocné poskytovana v riiznych formach —
ambulantni, intermediarni, [Gzkové a meziresortni.

Ambulantni péce je oznaCovéana jako zékladni ¢lanek péce o dusSevni zdravi. Je
zajisStovana ambulantnim psychiatrem, oznacovanym za nositele primarni psychiatrické
péce, ktery by mél byt obeznamen s pacientovym socialnim prostfedim a mél by byt
koordinatorem pacientovy 1é¢by. Ukolem ambulantni péce je prvotni diagnostika, 1é¢ba,
rehabilitace, posuzovani a prevence duSevnich poruch. Soucasti ambulantni péce jsou
1 specializované ambulance, které zajistuji péci specifickym skupindm, napi. détem
(Koncepce oboru psychiatrie, 2001).

V roce 2007 zajiStovalo ambulantni péci 933 ambulantnich oddéleni se 697
psychiatry, jejich pocet kazdym rokem mirn€ stoupa. Stejné tak ovSem stoupa i pocet
pacientil v ambulancich. V roce 2007 jich bylo 464 836, vysetieni probéhlo 2 632 027
(UZIS, 2008). Ambulantni péée je perspektivni slozkou sité, jelikoz vykazuje pomémé
slusné regionalni pokryti, coz je dilezitd podminka pro rozvoj péce v ramci komunity
(Revize koncepce, 2008).

Zprava o dusevnim zdravi vSak roli primarni psychiatrické péce ptipisuje nejen
ambulantnim psychiatriim, ale také praktickym 1ékarim (WHO, 2001). Primarni péce u
praktického 1ékatfe je mistem prvniho kontaktu se zdravotnim systémem, ktery piindsi
zdravotni péci tak blizko k pacientovu domovu, jak jen je mozné. Umoziuje nahliZet na
pacienta v kontextu jeho somatickych obtizi. Casto ovsem nejsou dusevni poruchy u
praktického Iékafe odhaleny. Pfi¢inami tohoto jevu jsou pacientovy obavy ze
stigmatizace, v jejichz disledku se se svymi problémy Iékaii nesvéii, dale nedostatecné
1€katské vzdélani v oblasti dusevnich poruch, casovd narocnost vysetieni psychického
stavu Ci fakt, Ze duSevni onemocnéni byvaji Casto skrytd za somatickymi potiZzemi.
Lékati tedy poté 1é¢i nepsychiatrické problémy, misto psychiatrickych a 1é¢ba se stava
nakladnéjsi a neefektivni (Sikora, 2003).

Intermediarni péce pracuje na pomezi lizkové a ambulantni péfe. Mezi
zatizeni zajist'ujici tuto péci patii denni stacionare, krizova centra, mobilni krizové tymy
a komunitni psychiatrické sestry. Denni stacionafe slouzi pro denni pobyt pacientd,
poskytuji 1éCebnou a rehabilitacni pomoc. Jejich cilem je zamezit ¢i zkratit hospitalizaci
¢i usnadnit pfechod z hospitalizace do bézného zivota. Krizovad intervence spociva
v rychlé psychosocidlni pomoci, jez je realizovdna bud’ v nepfetrzit¢ dostupnych
centrech ¢i pfimo na misté krize mobilnim krizovym tymem. Krizové centrum mize

poskytovat lazkové oddéleni, které umozni nékolikadenni pobyt. Intermedidrni péce

36



muze byt poskytovana 1 vmisté bydlist€¢ pacienta, predevSim komunitnimi
psychiatrickymi sestrami (Revize koncepce, 2008).

V Ceské republice zadaly v 90. letech vznikat desitky pracovist poskytujicich
krizovou pomoc. Prvni krizové centrum vzniklo jiz v prosinci 1989 na psychiatrické
klinice v Brné-Bohunicich. O dva roky pozdé¢ji bylo zalozeno Centrum krizové
intervence v aredlu Psychiatrické 1é¢ebny v Bohnicich. Tietim nejstarSim centrem je
RIAPS, plvodné soucast Zachranné sluzby Praha. Mnohd zafizeni jiz ovSem zanikla
nebo se transformovala (Gabriel, 2004). V souc¢asné dobé jsou v Ceské republice pouze
3 krizova centra, z toho 2 v Praze, kterd nabizi nepfetrzitou pomoc psychiatra. V roce
2007 vyuzilo téchto sluzeb 10 059 obyvatel (P&c¢, 2009).

Role krizovych center je vsysttmu moderni péfe o duSevni zdravi
nezastupitelna, avSak ze strany Ministerstva zdravotnictvi zistdva nepochopena:
,,Rozsireni sité krizovych center je sporné, nebot intenzita jejich vyuZiti je nizka,
obloznost nedosahuje 30% a z hlediska financovani za provedené vykony produkuji asi
300% ztraty. “ (Ctvrta zprdva o naplitovéani programu Zdravi 21, 2007: 71). Ptitom jiz
v roce 1944 Lindemann popsal vliv v€asné intervence na psychiku ¢lovéka zasazeného
nestéstim. Krizova intervence umozni vyhnout se dlouhodobym psychickym
problémim (Breakey, 1996). V kratkodobé perspektivé maji sice krizova centra vysoké
naklady, ovSem dlouhodobé pfispivaji ke snizovani ndkladi diky odvraceni
hospitalizace.

Denni stacionaie jsou také nerovnomérné zastoupeny (ptiloha ¢. 4). V rezortu
zdravotnictvi je jich evidovéano 21, z toho 7 v Praze, 3 v Brn¢, 2 v Plzni. V roce 2007 se
staraly o 7747 pacientl. Psychiatrické sestry poskytuji své sluzby pouze v Praze a
v Ostrave (Péc, 2009).

LuZkova péce se odehravda v psychiatrickych odd€lenich nemocnic,
psychiatrickych klinikach, psychiatrickych lé¢ebnach a ve specializovanych lizkovych
zafizenich. Psychiatrickd odd€leni nemocnic jsou urcena pro kratkodobou a vétSinou
dobrovolnou hospitalizaci  pacienti v akutnim stavu. Psychiatrické kliniky jsou
soucasti fakultnich nemocnic, krom¢ zdravotni péce se zabyvaji vyukovou a
vyzkumnou CcCinnosti. Psychiatrické léCebny se maji vénovat dlouhodobé 1écbé a
rehabilitaci. Casto je jejich péte oznatovéna za naslednou, ackoli plni i tu akutni.
Kromé vSeobecnych psychiatrickych 1éceben existuji 1 psychiatrické¢ 1écebny
specializované. Ty jsou zaméfeny na specifické skupiny pacientli, jako jsou déti nebo

osoby zavislé na alkoholu (Koncepce oboru psychiatrie, 2001).
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Liuzkovou péci zajistuje 16 psychiatrickych 1é¢eben pro dospélé s 9307 lazky, 3
psychiatrické 1écebny pro déti s 320 luzky a 32 psychiatrickych oddéleni nemocnic s
1419 lizky. V obou typech zafizeni se pocty luzek v poslednich letech snizuji (pfiloha
¢. 5 a 6), ackoli poéty luzek v nemocnicich by se dle principti modernizace mély
zvySovat. V roce 2007 bylo zaznamenano 16 616 hospitalizaci na psychiatrickych
oddélenich nemocnic a 38 143 hospitalizaci v psychiatrickych lé¢ebnach (UZIS, 2008).

Ministerstvo zdravotnictvi se luzkové péce zastava: , Existovala urcita
predstava, ze ukoly psychiatrickych léceben prevezmou zarizeni komunitni, coz je vSak
vzhledem ke strukture pacientu v lécebnach neredlné. Komunitni péce miize doplnit
spektrum ambulantnich sluzeb, ale nenahradi lizkovou psychiatrickou péci.* (Ctvrtd
zprava o napliovani programu Zdravi 21, 2007: 67). Zde miZeme sledovat naprosté
nepochopeni principi moderni psychiatrické péce, ktera nema za cil zrusit lizkovou
péci (viz. McDaid, Thornicroft, 2005).

Systém péce o dusevné nemocné uzavira péce meziresortni, zejména zdravotne-
socialni péfe. Je zaméfena na volnoCasové aktivity, umoziuje klientim zlepSit své
praktické, pracovni a socidlni dovednosti (Markova, Venglarova, Babiakova, 2006).
Podporu v oblasti volného Casu a socidlnich kontaktii zajist'uji predev§im centra dennich
aktivit a centra socidlnich sluzeb. Praktické dovednosti v oblasti bydleni jsou
zlepSovany pomoci sluzeb, které umoznuji dusSevné nemocnym zit samostatné a
nezavisle v bézném prostiedi. Socidlni podpora miize byt poskytovana jak v zafizenich s
24hodinovym dohledem, tak v téch, kde je dohled jen obc¢asny. Pracovni pomoc je
zajistovana s cilem obnoveni, udrzeni a zlepSeni pracovnich dovednosti a socialnich
vztahli, které jsou s praci spojeny. Zafizeni a programy, které se pracovni pomoci
vénuji, nabizeji jak podporované nebo ptechodné zaméstnani, kde jsou pracovni
podminky podobné tém béznym, tak i chranéné dilny, v nichz jsou podminky mirné;jsi.
Specidlnimi pracovistém pro osoby s dusSevni poruchou jsou socidlni firmy. Provoz
v nich je zapojen do trzniho prostiedi (Revize koncepce, 2008).

Psychiatrické rehabilitaci se vénuje 29 neziskovych organizaci se 470 odborniky.
Vroce 2007 byla tato péce poskytnuta 4600 pacientim. 22 organizaci se vénuje
podpofe v oblasti bydleni, 27 v oblasti prace, 25 v oblasti dennich aktivit, 16 v oblasti
poradenstvi (P&¢, 2009).

Propojeni socilni a zdravotni pé¢e je v Ceské republice dlouhodobym
problémem. Zdravotné-socidlni sluzby pro dusevné nemocné u nés spadaji pod rezort

socidlni. Zékon o socialnich sluzbach, ktery vstoupil v platnost v roce 2007, definuje
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jednotlivé sluzby a zavadi prispévek na péci, ktery je urcen piimo pro uzivatele sluzby a
ma mu umoznit hradit vétSinovou ¢ast nakladl za sluzby. Zakon se ovSem zaméiuje na
sluzby pro osoby zdravotné znevyhodnéné (SKOK, 2006). Sdm ministr Necas pfiznal,
ze lidé trpici duSevni nemoci ze systému socidlnich sluzeb vypadli. Nékteré socialni
sluzby pro dusevné nemocné se nekryji s definicemi sluzeb uvadénymi v zékoné a jen
mala cast dusevné nemocnych dosahuje naroku na piiznani pfispévku na péci (P&C,
2009). Gabriel k této problematice tika, Ze draha farmakologicka lécba dokaze vétSiné
duSevné nemocnych pacientd vratit zakladni stabilitu, jeji vysledky jsou ale
znehodnocovany naprostym nedostatkem nasledné rehabilitacni a socidlni péce

(Gabriel, 2009b).

4.4.3 Lidské zdroje

Lidské zdroje jsou rozhodujicim faktorem zdravotnickych sluzeb, realizace
jakékoli strategie ve zdravotnictvi zalezi pravé na nich (IZPE, 2003). Jedin¢ dostatek
kvalifikovanych pracovnich sil dokaze efektivné bojovat se stile se rozsifujicim
vyskytem dusevnich nemoci (WHO, 2005a).

Na mezindrodni urovni existuji doporuceni, kterd zachycuji optimalni pocty
pracovniktl. Podle WHO je v Ceské republice 13,7 psychiatrii na 100 000 obyvatel.
Pramér v EU15 je 12,9 (WHO, 2008). Co do poétu psychiatrii tedy nezaujima Ceska
republika mezi ostatnimi zemémi Spatné misto. OvSem stiedniho zdravotnického
personalu a socialnich pracovniki je nedostatek (Schefler, Poticek, 2008).

Piekazkou v modernizaci pé¢e mohou také byt konzervativni postoje nekterych
tradi¢nich poskytovatelti sluzeb, obavy z disledki zmén a ze znehodnoceni jejich
dosavadni prace. Nejen Ze psychiatricka obec neni v prosazovani zajmu pftili§ pribojna,
ne¢kterym dokonce souCasny stav muiZe vyhovovat. Jak tikd Gabriel, ambulantni
psychiatii a ptredstavitelé psychiatrickych 1é€eben si nemohou stézovat na nedostatek
klientd. Modernizaci péce by prisli o své privilegované postaveni v poskytovani péce
(Gabriel, 2009b). Nekteti nedavéiuji komunitni péci z divodi nepochopeni jejich
principt. Zdlraziuji, Ze komunitni péce nemlze nahradit péci lazkovou. Moderni péce
o duSevni zdravi si toto za cil neklade. Jini komunitni péci ocenuji, ale nevéti v jeji
realizaci: ,,Dokud byla komunitni péce jesté ve stadiu zkouSeni, tak to bylo dobré,
pacientiim to pomadhalo. Ale ted’ se narazilo na problémy. Kdo to bude platit a kdo to

bude mit na starost?“ (ICOPC, 2009). A nékteti vzdoruji ze strachu ze znehodnoceni
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své dosavadni préace, coz vystihuje nasledujici vyrok jednoho z tradi¢nich poskytovateli
péce: ,,él’kaji, Ze vSichni v lécebndch skodime. Je treba nekoho charismatického, kdo by
nekonfliktnim zpiisobem rekl: ,,Jste dobri, vazime si Vasi prace. Ale co takhle to zkusit
Jjinak? " * (ICOPC, 2009).

pracovniky pfinasi pfijimani novych roli a nutnost rozvijeni dalSich dovednosti (WHO,
2005a). Jak upozornuje Pfeiffer, n€kteti Cesti pracovnici ovSem na zménu pfipraveni
nejsou. Postoje, znalosti a praktické dovednosti profesiondlii pée o duSevné nemocné
spiSe udrzuji stereotypy klasické psychiatrické péce a neumoziuji jejich zapojeni do
rozvoje moderniho zplsobu poskytovani péce (Pfeiffer, 2005). V tomto ohledu je

vhodné zacit systematicky vzdélavat vSechny pracovniky v ptistupech komunitni péce.

4.4.4 Politika péce o dusevni zdravi

Ceskad republika nema rozvinutou narodni politiku péée o dusevni zdravi.
Existuji snahy situaci zménit, faze politick¢ého procesu ovSem ustrnula na své prvni
¢asti, a sice na identifikaci a uznani problému. Opakované vznikaji koncepce, ovSem

k rozhodnutim ve vefejné politice jesté nedoslo (model €. 3).

Model &. 3: Politicky cyklus — politika péée o dusevni zdravi v CR

tdentitikacca-
(nLSP
Hodnoceni vefejné Rozhodnuti
politiky ve vefejné politice
Implementace

vetejné politiky

Zdroj: autorka podle POTUCKA, 2005
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Vroce 1990, kdy byla prvné navrhnuta reforma péfe o zdravi, byla péci o
duSevni zdravi v€novana samostatna kapitolka, kterd hovofila o nutnosti navySeni
kapacit nelizkovych zafizeni a celkovém propojeni sluzeb, o humanizaci psychiatrie,
roli primarni péce a socialnich sluzeb. V 90. letech bylo zalozeno Centrum pro rozvoj
péfe o dusSevni zdravi, které iniciovalo vytvafeni nové koncepce oboru psychiatrie
(Kalina, 2004).

Od roku 1995 probihal v CR proces formulace politiky péée o dusevné nemocné,
ktery vyvrcholil predstavenim Koncepce oboru psychiatrie Ceskou psychiatrickou
spole¢nosti v roce 2001. Koncepce byla schvalena Ministerstvem zdravotnictvi v roce
2002 a byla ustavena komise k jeji implementaci. Koncepce se vénuje naplni oboru
psychiatrie, charakterizuje sit’ sluzeb, navrhuje nové sloZeni sité sluzeb vcetné navrhu
personalniho obsazeni. Zmifiuje snizovani poctu luzek v psychiatrickych lécebnach,
avSak stale stoji na klasickém modelu psychiatrické péce. Lidska prava zlstavaji na
okraji zajmu (Pfeiffer, 2005).

Konkrétni navrhy zmén ve smyslu Koncepce byly navrzeny v dokumentu
Politika péte o dusevni zdravi v CR. Transformaéni proces se zaméfuje na pieménu
funkce a vyuziti stavajicich kapacit psychiatrickych 1é¢eben. Nabizi 3 varianty pii
zmeéné sité: rozdéleni péce v psychiatrickych 1é¢ebnach, zachovani jen nékterych
oddéleni 1éceben nebo zachovani jen nekterych psychiatrickych 1éceben. Prvni varianta
pocita se zachovanim prostorovych a personalnich kapacit 1é€eben, ovsem se snizenim
poctu pacientli, ¢imz dojde k navySeni komfortu 1é¢by. Druha varianta spocdiva ve
zruSeni nékterych oddéleni v psychiatrickych 1écebnéch, ovsem za piedpokladu, ze
takto uSetfené finance budou podporovat péci komunitni. Tieti varianta se kloni
k celkovému uzavieni nékterych 1ééeben a presunu pacientli do jinych forem péce
(Pteiffer, 2005).

V roce 2007 Ceské psychiatricka spole¢nost formulovala Narodni psychiatricky
program. Ten nenavazuje na dokument Politika péce o dusevni zdravi. M4 pouze jednu
stranu, nenavrhuje konkrétni kroky pro dosazeni vytyCenych cila - zlepSeni kvality péce
a kvality zivota pacientd s psychickymi poruchami, zajisténi dostupnosti psychiatrické
péce a redukce rizik vyplyvajicich z psychickych onemocnéni (Ndrodni psychiatricky
program, 2007).

Béhem roku 2006 a 2007 zrealizovalo Centrum pro rozvoj péce o dusSevni zdravi
projekt Vzdélavani odbornikd, statni spravy a samospravy v oblasti transformace

institucionalni péce o duSevné nemocné. Navazalo tak na Politiku péce o duSevni
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zdravi v CR a na zékladé zmapovani nazord a potieb odborniki i pacientii vytvofilo
model péfe o duSevni zdravi na Gzemi hlavniho mésta Prahy, vcetné konkrétniho
navrhu realiza¢nich opatteni a ekonomického zajisténi (CMHCD, 2008).

V roce 2008 také doslo k revizi Koncepce oboru psychiatrie s cilem vyhodnotit
stavajici sit’ sluzeb, upravit parametry Koncepce podle novéjSich poznatki a v rdmci
sluzeb péce o dusevni zdravi definovat sluzby zdravotni a socidlni. Revize koncepce
poskytuje vétsi prostor sluzbdm intermediarnim a mezirezortnim a upozoriuje na roli
péce ambulantni, ovSem konkrétni kroky, jak systém zménit, chybi (Revize Koncepce,
2008)

Problematice dusevniho zdravi se vénuje také narodni varianta programu Zdravi
21. Jeho 6. cilem je zlepSeni duSevniho zdravi obyvatel — do roku 2020 zlepsit
podminky pro psychosocialni pohodu lidi a pro lidi s duSevnimi poruchami zajistit
dostupnost komplexnich sluzeb. Ze zprav o napliiovani programu ovSem neni znat
podpora modernizace péce o dusevni zdravi.

Mezinarodni dokumenty vénujici se problematice duSevniho zdravi zlstavaji
v Ceské republice upozadény, jejich cile nejsou realizovany. Ministerstvo zdravotnictvi
se vroce 2005 v Deklaraci o dusevnim zdravi pro Evropu piimo zavazalo k podpote
dusevniho zdravi a k rozvoji pé€e na komunitni trovni. Za zavadéni koncepci v oblasti

dusevniho zdravi pfijalo odpovédnost. Dodnes vSak nebyla koncepce rozvinuta.

4.4.5 Platna pravni uprava péce o dusevni zdravi a lidska prava

Ceska republika nerealizuje narodni politiku péée o dusevni zdravi, nema ani
zadny specialni zakon o duSevnim zdravi. Oblast péCe a ochrany dusevné nemocnych
osob je zakotvena v mnoha pravnich normach a dokumentech. Ripova shrnuje
problematiku prav dusevné nemocnych takto: pravni normy jsou roztiisténé, zastaralé a
nevyhovujici, pfestoze maji dusevné nemocni stejna prava jako ostatni obcané, nejsou
schopni hajit si je, v prubéhu hospitalizace ¢i soudniho fizeni jsou jejich prava
obchazena, ¢i porusovana, chybi mechanismy, které by jejich dodrzovani kontrolovaly
(Ripova, 2002).

Nejrizikovéjsim faktorem pro dodrzovani lidskych prav je institucionalni 1é¢ba.
Klicovymi body v oblasti prav dusevné nemocnych léCenych v institucich se jevi
zejména dobrovolné a nedobrovolné pfijeti, informovany souhlas s 1é€bou, pravo na

soukromi, ptistup k zdravotnické dokumentaci a pouzivani omezovacich prostredki.
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Prvni systematickou studii dodrzovani lidskych prav v psychiatrickych
lécebnach zrealizovalo Centrum pro rozvoj péce o dusevni zdravi v letech 2002 a 2003.
ZavereCna zprava tohoto projektu upozoriiuje na problémy s nerozliSovanim souhlasu
s hospitalizaci a souhlasu s lécbou, s nedodrzovanim zdkonem stanovené lhity pro
oznameni nedobrovolné hospitalizace, s omezovanim pacientti, kteti se 1é¢i dobrovolné,
s neposkytnutim Uplné zdravotnické dokumentace na Zadost pacienta, s neexistenci
statistiky evidujici pouZiti omezovacich prostiedki (APEL, 2002). Centrum pro rozvoj
péce o dusevni zdravi se problematice prav vénuje doposud. V soucasnosti se podili na
mezinarodnim projektu ITHACA, jehoz cilem je vytvofeni nastroje pro zjiStovani
uspésnych a efektivnich pfistupii v oblasti lidskych prav a zdravotni péce v lazkovych
zatizenich (CMHCD, 2009).

Od roku 2006 do roku 2008 provadél systematické navstévy psychiatrickych
léGeben za GiGelem zjisténi stavu dodrzovani lidskych prav Utad vefejného ochrance
prav. V zasad¢ doslo ke stejnym zjisténim jako ve vyzkumu v ramci projektu APEL.
Vzhledem k tomu, Ze v ptipadé nedobrovolné hospitalizace je 1écebna povinna oznamit
tuto skutecnost soudu a ten vtzv. detencnim fizeni rozhodne o pfipustnosti
nedobrovolné hospitalizace, vyzaduje lécebna od piijimanych pacienti souhlas
s dobrovolnou hospitalizaci. Zaroven pii piijmu pacient podepisuje také souhlas
s provadénou lécbou, coz ovsem muze byt chdpano jako nerespektovani prava na
informovani o postupech 1é€by. Chybi zdznamy o pouZzivani omezovacich prostiedki,
pacienti jsou omezovani z divodu neklidu ¢i z diivodu nedostatku personalu, nikoli
z divodu ohrozeni zivota Ci zdravi. V léCebnach neni dostateCné zajisténo soukromi.
Pacienti jsou ubytovani v loznicich s mnoha lizky, toalety a sprchové kouty jsou
v nékterych lécebnach bez dvefi, pacienti jsou bez souhlasu monitorovani kamerovym
systémem (Zprdava z navstév psychiatrickych léceben, 2008).

Problematice lidskych prav se od roku 1998 vénuje Rada vlady CR pro lidska
prava CR. Kazdoroén& vydava Zpravu o stavu lidskych prav. V posledni zpravé je
rozebirana problematika nedobrovolnych hospitalizaci. Pfistup soudt je hodnocen jako
formalisticky. Poté, co soud obdrzi informaci o nedobrovolném pfijeti pacienta, rutinné
rozhodne o zédkonnosti hospitalizace. Pacientovi je pridélen advokat, ktery se s nim ani
nesetkd, pacient tedy zlstavd nezastoupen. Podle udaji zroku 2006, bylo v této
souvislosti zahdjeno 10 957 fizeni, v 8 628 pfipadech byla hospitalizace uznana za
zakonnou, pouze v 7 piipadech za nezékonnou. 78 osob se proti rozhodnuti odvolalo

(Zprava o stavu lidskych prav, 2007).
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Vyznamné se na zlepSovani lidskych prav dusevné nemocnych podili i dalsi
organizace, napi. Liga lidskych prav spolu s Centrem advokacie dusevné nemocnych,
kterd poskytuje bezplatnou pravni pomoc a snazi se ovlivnit nevyhovujici pravni
tpravu, nebo Ceska asociace pro psychické zdravi, ktera také poskytuje poradenstvi a
publikovala pro duSevné nemocné Pravniho radce.

Jak bylo zminéno vySe, ani Zakon o socidlnich sluzbach nepfinesl duSevné
nemocnym pozitivni zménu. I z toho diivodu se nyni Narodni rada osob se zdravotnim
postizenim zacala zabyvat vznikem samostatného zédkona pro dusevné nemocné, o jehoz
potfebnosti vSak nejsou presvédceni néktefi psychiatii. Tvrdi, ze vSe dulezité, uz je
Seskymi zakony upraveno. (CT24, 2008).

Ke zlepsSeni postaveni dusevné nemocnych a dodrzovani jejich prav by takovy
zakon prispél. Svétova zdravotnicka organizace upozoriiuje, ze nékteré platné zédkony
z divodu zastaralosti nemusi zajiStovat respektovani a ochranu lidskych prav.
Neexistuji dikazy pro upfednostiovani samostatného zakona, ani dilkazy pro
uptednostiiovani zahrnovani prdv duSevné nemocnych do vice zédkonl. K zachyceni

komplexity potfeb dusevné nemocnych piispiva kombinovany piistup (WHO, 2005b).

4.4.6 Financovani péce o dusevni zdravi

Otéazka financovani psychiatrické péce se v souvislosti s modernizaci péce o
duSevni zdravi jevi jako klicova. Zjisténi vySe vydaji na duSevni zdravi je dulezité pro
budouci planovani financovani.

Dle projektu Svétové zdravotnické organizace Atlas, ktery probéhl ve 181
zemich, tfetina zemi nema specialni rozpocet pro duSevni zdravi. Polovina zemi dava do
duSevniho zdravi méné nez 1% celkového vetejného zdravotniho rozpoctu (Atlas,
2005). Ani Ceska republika nema specialni rozpocet pro dusevni zdravi. Zdravotni péce
o dusevné nemocné je financovana stejné jako ostatni typy péce ze spolecného rozpoctu.
Proto je velmi tézké zjistit konkrétni udaje. Existuji ovSem odhady. Zelen4d kniha
Evropské komise hovoii zhruba o 3,6% z celkového zdravotniho rozpoctu (ptiloha €. 7).
To tadi Ceskou republiku na predposledni misto Evropy, tésné pred Slovensko (Green
Paper, 2005).

Dlouhy se pokusil odhadnout vydaje na péci o dusevni zdravi v roce 2001. Dosel
k z&vérim, ze vydaje Cinily 5,6 mld. K¢, tzn. 3,54 % vydaji na zdravotnictvi a 0,26 %

HDP. Nejvice penéz Slo do psychiatrickych 1ééeben (35,6 %), dale na léky na piedpis
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(33,2 %), do ambulantni péce (17,4 %), do péce v nemocnicich (9,6 %). Ostatni typy péce
pokryvaly zbyvajicich 5 % (Dlouhy, 2004).

Vydaje za rok 2003 se pokusil modelovat P&, k vydajim ze zdravotnictvi ptipocetl
vydaje znemocenského a dichodového fondu na zakladé dnti pracovni neschopnosti a
pfiznanych invalidnich dichodli z divodu duSevniho onemocnéni. Celkové vydaje na
dusevni zdravi za rok 2003 podle n¢j predstavovaly 11,1 mld. K¢, tzn. 0,44% HDP
(CMHCD, 2008).

V systému financovani pée o zdravi doslo v Ceské republice k zasadnim
zméndm vroce 1993. Plvodni financovani téméi vyhradné z prostfedkll statniho
rozpoctu bylo zménéno na financovani vicezdrojové. Prevahu v tomto systému tvofi
vetejné zdravotni pojisténi, soukromé vydaje a vydaje z vefejného rozpoctu tvoti malou
cast. Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi tika: ,, Zdravotni pojistovna
je povinna zajistit poskytovani zdravotni péce svym pojistencum. Tuto povinnost plni
prostrednictvim zdravotnickych zarizeni, se kterymi uzaviela smlouvu o poskytovani a
uhradeé zdravotni péce.” (zékon ¢. 48/1997 Sb.). To dava prostor Ministerstvu
zdravotnictvi pfesouvat zodpovédnost za stav financovani péce o duSevné nemocné
predevS§im na zdravotni pojistovny tam, kde se jednd o péci hrazenou v oblasti
zdravotnictvi. V ptipadech péce zdravotné-socidlni se Ministerstvo zdravotnictvi
odkazuje na Ministerstvo prace a socidlnich véci. Vyroky zaznivajici z Ministerstva
zdravotnictvi k problematice financovani psychiatrie mifi i k samotnym psychiatriim,
ktefi nejsou v otazkach priorit financovani jednotni (Cesky rozhlas, 2008).

Prilezitost pro psychiatrii vidi ministerstvo v reformnich zakonech: ,,Reformni
zakony jsou nadeji pro ceskou psychiatrii a pro pacienty ceské psychiatrie, protoze daji
vice pravomoci zdravotnim pojistovnam, ale také vice odpovédnosti. V zakoné bude
jasnéji napsano, nez je tomu dnes, za co ty pojistovny odpovidaji, mimo jiné i za
dostupnost zdravotni péce konkrétni zdravotni péce, cili v tomto pripade i konkrétni
psychiatrické péce. Pojistovny uz se nebudou moci vymlouvat (...)* (Cesky rozhlas,
2008). Nelze se ubrdnit dojmu, ze ministerstvo v navrhovanych zménach nevidi
primarn¢ piilezitost pro modernizaci péce o duSevné nemocné, ale spiSe prostor pro utck
pted vlastni zodpovédnosti.

Ministerstvo ovSem nemuze zodpovédnost za stav péce o duSevné nemocné
pfesouvat na pojistovny. Podle § 22 zékona €. 2/1969 jsou to praveé ministerstva, kterd
maji zodpovédnost: ,, Ministerstva zkoumaji spolecenskou problematiku v okruhu své

plisobnosti, analyzuji dosahované vysledky a c¢ini opatreni k reseni aktualnich otdzek.
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Zpracovavaji koncepce rozvoje sverenych odvétvi a reSeni stéZejnich otazek, které
predkladaji viadé Ceské republiky. *“ (zdkon &. 2/1969 Sb.).

Zdravotni pojistovny pouzivaji k planovani piijmi a vydajii na stanovené druhy
¢innosti zdravotné pojistnych pland. Navrhy zdravotné pojistnych plant predkladaji
pojistovny Ministerstvu zdravotnictvi. To pfedava ekonomickou ¢ast planu k hodnoceni
Ministerstvu financi. Ob& ministerstva poté predkladaji pojistny plan k projednani a
schvaleni vladé (IZPE, 2003). Z toho je ziejmé, ze Ministerstvo je spoluzodpovédné za
tvorbu téchto plant.

Zdravotni pojistovny uzaviraji s poskytovateli zdravotni péce smlouvy, ty se
., Fidi ramcovou smlouvou, kterd je vysledkem dohodovaciho Fizeni mezi zastupci svazii
zdravotnich pojistoven a zdstupci prislusnych skupinovych smluvnich zdravotnickych
zarizeni zastupovanych svymi zajmovymi sdruzenimi. Jednotlivé ramcové smlouvy jsou
predkladany Ministerstvu zdravotnictvi, které je posoudi z hlediska souladu s pravnimi
predpisy a verejnym zdjmem na zajisteni kvality a dostupnosti zdravotni péce, fungovani
systemu zdravotnictvi a jeho stability v ramci financnich mozZnosti systéemu verejného
zdravotniho pojisteni a poté je vyda jako vyhlasku. (zdkon ¢. 48/1997 Sb.). I zde
muizeme pozorovat, ze Ministerstvo zdravotnictvi neni bez vlivu vicéi zdravotnim
pojistovnam.

Zdravotni pojistovny nemaji pro psychiatrii vy¢lenén specialni fond, zplsob a
vySe uhrady se fidi thradami dohodnutymi v rdamci dohadovaciho fizeni nebo
stanovenymi vyhlaskami Ministerstva zdravotnictvi. Svaz zdravotnich pojistoven Ceské
republiky uznéava, ze dlouhodob¢ neni psychiatrickd péce optimalné nastavena. Divody
vidi pfedevs§im v absenci celkové koncepce politiky péce o duSevni zdravi, neexistenci
analyz nakladi na péci a také v nevyrazné aktivité zastupcii odborné psychiatrické
spoleénosti (Svaz zdravotnich pojistoven CR, 2009).

Vzhledem k tomu, Ze jsou pojistovny predevsim financni ustavy, spatiuje Basny
zajem pojiStoven v poskytovani péce, ktera neni pfili§ nakladnd. Zduaraziuje, Ze by
pojistovny byly samy proti sobé, kdyby chtély zacit pfesouvat institucionalni péci
smérem ke komunitni, jelikoz nic levngjsiho, nez soucasna péce jiz nebude (Cesky
rozhlas, 2008).

Zdravotné-socidlni sluzby pro duSevné spadaji do rezortu socialniho. Jsou
financovany ze statniho rozpoctu - z narodnich, krajskych a obecnich dotaci a
prostiednictvim prispévku na péc¢i. Ministerstvo prace a socidlnich véci uvadi, ze vydaje

na socialni sluzby se zvysily z 13 mld. K¢ v roce 2006 na 25 mld. K¢ v roce 2008.
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Z téchto 25 mld. K¢ ovSem piipada kolem 18 mld. K¢ na ptispévek na péci (Sezemsky,
2009), ktery ziistava osobam s dusevnim onemocnénim z ditvodi nedostatkt v zdkoné
témet nedostupny (Pé¢ 2009). Zbyvajici ¢astka pokryva dotace poskytovateliim sluzeb.
Ty se ovsem v roce 2009 snizily o 2,2 mld. K¢ oproti roku 2008, kdy Cinily 6,7 mld. K¢
(Sezemsky, 2009). O dotace je nutné¢ zadat kazdy rok, coz poskytovatelim omezuje
moznost jakéhokoli dlouhodobého pldnovani.

Dalsi moznosti financovani socidlnich sluzeb je Evropsky socidlni fond. Diky
nému se podafilo zrealizovat programy pfedevs§im na podporu pracovni rehabilitace a
zaméstnavani. Po ukonceni této podpory je ale nutné najit dalsi zdroje financovani
(Green Doors, 2009).

Pfi soucasném nastaveni systému neni mozné dosdhnout vyraznych zmén
v oblasti péce o duSevni zdravi. Prostor pro modernizaci poskytuji vyssi finan¢ni zdroje.
Vzhledem k tomu, Ze v Ceské republice se celkové vydaje na zdravotnictvi v poslednich
letech spiSe snizuji (7,4% HDP vroce 2003, 6,8% v roce 2006) (CSU, 2008), lze
predpokladat, Ze 1 vydaje na zdravotni péci duSevné nemocnych se snizuji. Obdobna
situace je 1 u vydaji na socidlni sluzby pro duSevné nemocné. Modernizace péce o

dusevné nemocné si ovSem vyzaduje navyseni prostredk.
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5. Zaver

Tato prace si kladla za cil zhodnotit proces modernizace péce o duSevné
nemocné, zaroven poukazat na faktory, které tuto modernizaci zpomaluji. DuSevni
zdravi, jeho podpora, péce o duSevné nemocné jsou celosvétoveé aktudlnimi tématy
zdravotni politiky. Dusevnich nemoci ptibyva, pfedstavuji velikou zatéz pro jednotlivce
i pro spolec¢nost. V souladu srozvojem poznatkii a moznostmi 1écby této skupiny
nemoci dochazi k vyrazné modernizaci. Tuto rozvojovou piilezitost vyuziva Ceska
republika jen ¢astecné.

V Ceské republice se zatim nepodafilo rozvinout komunitni sluzby tak, aby se
mohly stat t¢Zistém péce. Charakteristikou stavajici sit¢ sluzeb je, Ze velka cast lidskych
a finan¢nich zdroji je vazana v psychiatrickych 1é¢ebnach, ptestoze v nich nedoslo
k vyznamné modernizaci. Psychiatrické 1éCebny se dlouhodobé potykaji s nedostatkem
personalu a s nedostatkem finan¢nich prostfedkii na rekonstrukci nevyhovujicich
prostor. Opakovan€ byly vzhledem knedodrzovani lidskych prav oznaceny za
nevhodné.

Otazky péce o dusevné nemocné vSak zlstavaji stale na okraji zajmu. Dusevné
nemocni jsou stigmatizovani a diskriminovani. Diskriminace se projevuje také
podcenénim prostiedkli a zdroju, které jsou nezbytné pro rozvoj moderni péce o
dugevné nemocné. Ceské republice patii mezi zemémi Evropy piedposledni misto, co se
ty¢e finan¢nich prostiedkd, které jsou na péci o dusevné nemocné vynakladany. Bez
navyseni prostiedkli neni modernizace mozna.

Neptili§ uspokojiva situace v oblasti péce o duSevni zdravi neni jen otdzkou
financovani, ale také otazkou hodnot, jejich priorit a lidskych zdroji. Ptrekazkou
v modernizaci péce jsou nékteii jeji poskytovatelé, jejichz postoje, obavy z disledki
zmén a ze znehodnoceni dosavadni prace jsou zietelnou bariérou pro mozny rozvoj
péce. Bez systematického vzdélavani v pfistupech komunitni péce se modernizace
neobejde. Nazorova nejednotnost poskytovatell dnes zapficiluje celkovou
,neprubojnost™. Ve vzbuzovani zajmu vefejnosti a politickych predstavitelit by bylo
vétsiho koncepéniho konsensu tolik potieba.

Koncepce oboru psychiatrie opakované nastolila agendu politiky péce o dusevni
zdravi, ta vSak neni dale rozvijena. Stavajici pravni Gprava, tykajici se péce o duSevné
nemocné, je roztiiSténa do tady pravnich pfedpist. Prava dusevné nemocnych jsou

obchazena ¢i poruSovana. Dusevné nemocni Casto nejsou v diisledku svého onemocnéni
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schopni své prava prosazovat a hajit. Chybi kontrolni mechanismy, které by dodrzovani
prav monitorovaly. Ke zlepSeni situace mohl pfispét samostatny zadkon na ochranu prav
duSevné nemocnych.

Jako rozhodujici faktor modernizace péce o duSevné nemocné se v ndvaznosti na
Koncepci oboru psychiatrie ukazuje Ministerstvo zdravotnictvi. To za 7 let existence
Koncepce politiku péce o dusevni zdravi nerozvinulo. Ministerstvo se ovSem snazi vinu
za Spatny stav péfe o duSevné nemocné zapfi€inény piedevSim nedostatenym
financovanim pfenést na zdravotni pojisStovny. Avsak je to pravé ministerstvo, které je
za tvorbu zdravotni politiky za zdkona zodpovédné. Piedstavitelim péce o dusevni
zdravi a dal$im aktérim ztfad obcanské spoleCnosti, nechtéji-li nadale c¢ekat, mozna
nezbude nic jiné¢ho, nez se pokusit politiku péce o dusevni zdravi rozvijet vlastnimi

silami.
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Ptiloha ¢. 1: Morfologicka analyza

1990 - 1997

1998 — > 2006

¥ 2006 - dosud

Agendy, cile,
strategie, koncepce

Pocatek diskuse o Koncepci
psychiatrie

Centrum pro rozvoj péce o dusevni
zdravi
-vytvareni modeld péce

Ceska asociace pro psychické
zdravi

Asociace komunitnich sluzeb
Koncepce oboru psychiatrie
Zdravi 21 CR - 6. cil

Politika péce o dusevni zdravi
WHO Report

Ministerska konference
v Helsinkach

Zelena kniha

Narodni psychiatricky
program

Revize koncepce

Evropsky pakt za dusevni
zdravi a pohodu

Péce o dusevni zdravi na
uzemi Prahy

Pravni normy

Ustava CR
Zakon o péci o zdravi lidu 20/1966

Zakon o zodpovédnosti

Umluva o biomediciné

Zékon o socidlnich
sluzbach
108/2006

Diskuse o samostatném

krizovych center

Tvorba koncepce

Zpomaleni transformace
Nedostatek financi

Zajem o lidské prava
Projekt APEL

- dodrzovani lidskych prav

v 1éCebnach

Dlouhy, P&
- modelace vydaji na péci

ministerstev zakoné o duSevnim zdravi
2/1969
Organizace péce Vznik komunitnich center = - 2000 STOP
Snizovani po¢tu lizek v PL >
Snizovani poctu lizek
v psychiatrickych
oddélenich nemocnic
Financovani Zakon o vetejném zdravotnim > >
pojisténi
48/1997
Nejasné konkrétni vydaje Modelace vydajt >
-podfinancovani
-3,5% z celkového zdravotniho
rozpoctu
ESF
Vysledky Rozvoj neziskového sektoru, Zastaveni rozvoje Stale neni politika

Maly zajem-vetejnost,
politika

Na Koncepci nenavazuji
dalsi kroky

Revize koncepce
Nedodrzovani prav

-ombudsman
-projekt ITHACA
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Ptiloha ¢. 2: Pocet lizek v psychiatrickych 1écebnach

Potet

Rok L z toho . z toho |&karskych z toho

l&teben ) luZek ] )

pro déti pro déti mist pro déti
1995 21 5 10 366 485 42978 20,60
1595 21 5 10281 475 427 84 18,50
1997 21 5 10 186 404 442 12 19,49
1398 20 4 10059 358 447 08 13,95
1999 20 4 10007 358 456,35 15,19
2000 21 4 10075 358 45545 14,59
2001 21 4 10139 368 461,36 989
2002 21 4 10045 368 464,84 11,80
2003 21 4 sar7 368 487,14 11,62
2004 21 4 5931 368 454 95 14,53
2005 20 3 9858 320 510,32 13,94
2006 20 3 9762 320 539,83 14,39
2007 19 3 9827 320 502,18 13,72

Zdroj: UZIS, 2008

Ptiloha €. 3: Pocet lUzek v psychiatrickych 1é¢ebnach na 100 000 obyvatel

2504

200 4

1988

Zdroj: McDaid, Thornicroft, 2005
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Ptiloha ¢. 4: Intermedidrni sluzby

B denni stacionai'e
m psychiat. sestry

krizova centra
s nepi‘etrzitou dostupnosti
psvchiatra

VWit Tl b
Nti_goo ¥

Zdroj: Pec, 2009

Ptiloha ¢. 5: Pocet lizek v psychiatrickych oddélenich nemocnic

Rek — PTEJ[ —
oddéleni lizek [Ekarskich mist
1595 27 1398 126,09
1596 26 1420 129,75
1597 26 1367 127,68
1598 3 1803 146,08
1559 32 1598 145 45
2000 32 1534 139,42
2001 33 1554 142 31
2002 33 1546 143 44
2003 33 1517 146,15
2004 33 1301 140,53
2005 32 1439 147,19
2006 3 1420 132,06
2007 32 1419 161,39

Zdroj: UZIS, 2008
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Ptiloha ¢. 6: Pomér lazek v psychiatrickych 1écebnach a psychiatrickych oddé€lenich
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Ptiloha €. 7: Vydaje na péci o duSevni zdravi

Zdroj: Green Paper, 2005

64



Ptiloha ¢. 8: Projekt bakalarské prace

Martina Vlasakova
ISS, FSV UK, 2.r.

PROJEKT BAKALARSKE PRACE

1. Predpokladany nazev prdace

MozZnosti péce o dusevné nemocné v Ceské republice

2. Namét prace zahrnujici formulaci a vstupni diskusi pozndvaciho problému

Zdravi hraje v zivoté Cloveéka neoddiskutovatelnou roli. Je hlavnim faktorem, ktery
ovliviigje kvalitu zivota. Podivame-li se na definici zdravi dle Svétové zdravotnické organizace,
ktera zni: ,,Zdravi je stav Uplné télesné, dusevni a socidlni pohody, ne jen nepfitomnost
nemoci.”“ (WHO, 1948), tak jiz ztohoto pojeti zdravi vyplyva, Ze zdravi duSevni vyrazné
ovliviiuje zdravi celkové. Stejné tak i definice dusevniho zdravi ukazuje, Ze duSevni zdravi neni
jen nepfitomnosti dusevni nemoci, ale znamena dobrou kondici celé osobnosti. Podle Svétové
zdravotnické organizace je duSevni zdravi ,,stav dusevni pohody, v némz jedinec uskutecnuje
své schopnosti, dokaze se v zivot¢ vyrovnat s béznymi stresy, dovede pracovat produktivné a
uzitecné a je schopen se podilet na zivoté své komunity.” (WHO, 2001). Zlepseni duSevniho
zdravi se tak stava prioritou, jelikoz spolupomaha ke zlepsovani kvality Zivota jednotlivce, a tim
prispiva k prosperité celé spolecnosti.

Zlepsovani duSevniho zdravi mize byt vedeno dvéma cestami, a sice (1) prevenci,
tedy podporou duSevniho zdravi, a (2) cestou zlepSovani péce o duSevné nemocné. V této
praci bych se rada zaméfila pravé na moznosti péce o dusevné nemocné, zejména pak na zmény
v této oblasti. V soucasnosti je kladen diraz na deinstitucionalizaci, tzn. zavedeni ¢i rozvinuti
sluzeb, které jsou blizsi pacientovu socidlnimu prostiedi, jako jsou primarni péce, komunitni
stiediska Ci vSeobecné nemocnice oproti velikym psychiatrickym 1é¢ebnam. Tyto sluzby a jejich
fungovani budou hlavnim pfedmétem mého zkoumani. A sice tak, aby se podafilo odhalit, zda
doslo k deklarovanym zménam v oblasti psychiatrické péce.

3. Pracovni cil a pracovni otazky
e Pracovni cil
Cilem této prace je analyzovat stav péce o pacienty s duSevnimi nemocemi na
komunitni dirovni v Ceské republice.
e Vyzkumné otazky
1. Jaké jsou v CR soucasné moznosti sluzeb péée o dusevné nemocné na komunitni
urovni?

2. Jaké faktory (koncepce, strategie, komunikace, obcanské iniciativy, pravni rdmec,
ekonomické, odborné lidské zdroje — poskytovatelé sluzeb, aktéti politiky duSevniho zdravi,
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politické priority, vzdélani, poznatky, vyzkumnd reflexe stavu) jsou v podminkach CR
vyznamné pro rozvoj péce o dusevné nemocné na komunitni urovni

3. Jak se daii v CR splitovat cile strategickych dokumentii EU v oblasti dugevniho
zdravi?

4. V jaké fazi se nachazi proces deinstitucionalizace psychiatrické péée v CR?

Jaké zmény pfinese revize Koncepce psychiatrie? Prispéji tyto zmény k rozvoji

péce na komunitni Grovni?

6. Co prispéje ke zlepSeni péce na komunitni Grovni?

9]

4. Teoreticka vychodiska a konceptualizace

Teoretickym vychodiskem pro tuto praci je Knappova kniha Mental Health
Policy Accross Europe. Knapp poukazuje pravé na to, jak dilezité je zménit systém
péce o dusevné nemocné, a to nejen tim, Ze se péfe presune z velikych lé¢eben do
mens$ich komunitnich center, avSak hlavné¢ tim, Ze se budou respektovat lidské potieby.
Veliké psychiatrické 1écebny pfispivaji ke stigmatizaci pacientt, kterd dale vyuastuje az
v diskriminaci. (Knapp 2007:37). Je tieba problém analyzovat nejen na mezinarodni
urovni, ale samoziejm¢ 1 na narodnich urovnich s pfihlédnutim ke konkrétnim
podminkam danych statd. Z tohoto principu budeme vychdzet i pfi analyzovani
koncepci na riznych trovnich.

Mezinarodni troven | dokumenty WHO

dokumenty EU

Narodni troven: CR | celkovy systém péce o dusevné nemocné
péc€e o duSevné nemocné na komunitni irovni

Pozastavime-li se u sluzeb péce na komunitni Grovni, coz je i hlavnim tématem
této prace, musime vzit v potaz i souvislosti, které zndzornime v nasledujicim modelu.
Pti analyze péce o duSevné nemocné na komunitni urovni nés bude zajimat jeji vliv na
zlepSeni dusevniho zdravi obyvatel, s tim je spojeno i postaveni této urovné v celkové
koncepci psychiatrie. V oblasti lidskych zdroji se budeme zajimat nejen o to, jaci lidé
pusobi na komunitni urovni, ale i o to, ktefi aktéfi tuto oblast ovliviiuji. Dulezité je
zkoumat, jak je komunitni péce zakotvena v pravnim rdmci, s tim samoziejmé souvisi i
financovani této péce.
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lidké zdroje

wliv na Zlep&Eowvani
dufesnitio zdraned

pravni dprawva

HORALIMIT
ORCER

postaveni v

financaowani paywchiatrii

5. Prredpokladané metody zpracovani a piedbéZna struktura prdace
e Ptedpokladané metody zpracovani

Ptedpoklddanymi metodologickymi vychodisky jsou: metody analyzy vefejné
politiky, (napf. vymezeni vefejného problému, strom pfi¢in problémil, vyzkum
dokumentil politické praxe a dalSich dokumentt zucastnénych aktérii politiky dusevniho
zdravi), rozhovory s vybranymi aktéry, vyuziti dostupnych statickych dat o spotieb¢ a
nabidce sluzeb, vysledkl realizovaného vyzkumu zdravotnickych sluzeb v oblasti péce

o dusevni zdravi, vybran¢ metody evalua¢niho vyzkumu
e Predbézna struktura prace

o0 Uvod do problematiky
Dusevni zdravi

Dusevné nemocni
Dusevni poruchy

0 Podpora dusevniho zdravi jako priorita zdravotni politiky
Strategické dokumenty pro Evropu

Dokumenty pro Ceskou republiku

0 Moznosti sluzeb péée o dusevné nemocné v CR
Deinstitucionalizace

Péc¢e ambulantni, ldzkova, intermediarni a meziresortni

0 Komunitni péce a jeji analyza

0 Diskuse problematiky
Zhodnoceni stavu psychiatrické péce
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