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Abstrakt

Cilem této prace je porovnat cile a pristupy Strategie reformy psychiatrické péce vydané
Ministerstvem zdravotnictvi CR v roce 2013 s vyvojem v zahranié¢i zde
reprezentovanym strategickymi dokumenty vydanymi Svétovou zdravotnickou
organizaci (WHO). Za timto ucelem byla provedena srovnavaci ptipadova studie, do
které byly kromé Strategie reformy psychiatrické péce zahrnuty i dva akéni plany pro
dusevni zdravi publikované¢ WHO. Hlavnim zjisténim prace jsou rozdily v piistupu

k dusevnimu zdravi, kdy se Strategie reformy psychiatrické omezuje pouze na oblast
psychiatrie a pfijemce péce, zatimco svétové trendy odrazejici se v akénim planech
WHO fesi tuto problematiku komplexnéji jako celospoleensky problém. Tvorba
politiky duSevniho zdravi se sice v nékterych ohledech piibliZzuje svétovym trendiim,

rozdil v ptistupech k duSevnimu zdravi je ale stale patrny.

Abstract

The aim of this work is to compare the goals and approaches of the Psychiatric Reform
Strategy issued by the Ministry of Health of the Czech Republic in 2013 with the the
World Health Organization (WHO) strategic documents seen as representing current
world trends in mental health care. Comparative case study was carried out, which
included, in addition to the Psychiatric Reform Strategy, two mental health action plans
published by the WHO. The main findings of my work are differences in approaches to
mental health, where the psychiatric reform strategy only limits to the field of

psychiatry and the recipients of its care, while the world trends that are reflected in the
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action plans, addresses this issue more complexly as a societal problem. In some
respects, mental health policy in Czech republic is getting closer to the world trends, but

the difference in approach to mental health is still noticeable.
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Teze bakalarské prace (vyzkumny projekt):

A.vymezeni vyzkumného problému

Dusevnimu zdravi se neptiklada zdaleka tak stejnd diileZitost jako v ptipadé
zdravi fyzického. Problémy souvisejici s duSevnim zdravim souvisejici jsou ve sveété
Casto ignorovany. Ptitom pocet lidi trpici dusenimi problémy se stale zvySuje. V roce
2001 to podle Svétove zdravotnické organizace bylo 450 miliént lidi. Adekvatni
pomoci se ale dostava pouze minimu z nich. Mnoho z nich se naopak stava obéti
diskriminace kvuli stigmatu, ktery dusevni onemocnéni maji [WHO 2001].

V Evropé je kazdoro¢né az 38% lidi zasazeno nékterym z dusevnich
onemocnéni. Ty tvoii az 26% z celkové zatéze (burden of disease). [Wittchen 2011]
Pouze kardiovaskularni choroby zptisobuji v Evropé zatéz vyssi. Kazdy ctvrty ¢loveék
zazije alespon jednou béhem svého Zivota vaznéjsi problém. Sebevrazda jako nésledek
téchto problémil je pfitom mezi deseti nejcastéjSimi pri¢inami umrti. Problémy s
duSevnim zdravim jsou zaroven specifické tim, Ze maji vliv na vSechny aspekty
lidského Zivota. Jejich dopad je tedy znac¢ny. D4 se pfitom ocekavat , Ze pocet lidi trpici

néjakou formou duSevniho onemocnéni se bude zvySovat imerné ke zvysujicimu se



stresu kterému jsou lidé vystaveni v diisledku rznych socialnich a ekonomickych

nejistot [McDaid 2005].

Kwvuli tomu se dusevni zdravi dostava v prabehu 20. stoleti do popiedi zajmu
mezinarodnich organizaci. Svétova zdravotnicka organizace se této problematice vénuje
jiz od svého zalozeni. Také uvniti Evropské unie a v OECD se ¢asem objevilo
znepokojeni se stavem duSevniho zdravi. To vyustilo v zorganizovani Ministerské
konference v Helsinkach v roce 2005. Vysledkem této konference bylo pfijeti dvou
dokumenti : "The Mental Health Declaration for Europe a Mental Health Action Plan
for Europe. Ty potvrzovaly dlouhodoby vyznam péce o dusevni zdravi, véetné podpory
zdravi a jinych preventivnich opatfeni, pfednost komunitni péce pred psychiatrickymi
institucemi a hodnotu prace neziskovych organizaci v této oblasti. Cilem bylo také
zajistit socialni inkluzi lidi s duSevnimi problémy [Sturdy, Freeman, Smith-Merry

2013].

V roce 2005 pak Evropska komise vydava Zelenou knihu (Green Paper) jako
strategicky dokument vénujici se pravé cilim v oblasti politiky duSevniho zdravi Zde
jsou zohlednény socidlni faktory ovlivitujici dusevni zdravi a formovany cile smérem ke
zlepseni. Velky prostor zde dostava také podpora zdravi [European Commission 2005].
Ta mize nabyvat riiznych podob, mize také cilit rizné skupiny lidi, at’ uz vékové nebo
jiné. M4 za cil zvysit odolnost jedincti i komunit a posilovat jejich schopnosti branit se
dusevnim problémim. Zaroven se ale snazi o zmenSovani strukturalnich bariér
prostifednictvim iniciativ k redukovani diskriminace a socialnich nerovnosti [Jenkins et

al. 2005].

Také Ceska republika se zavazala k napliiovani cilii stanovenych ve vyse
zminénych dokumentech. Snahou o jejich realizaci bylo v roce 2007 vyhlaseni
"Narodniho psychiatrického programu" podporujiciho reformu psychiatrické péce. V
bfeznu 2013 pak byla schvélena Strategie reformy psychiatrické péce. V ni je
reflektovan souCasny stav péce, ktery je oznacen v nékterych aspektech jako
nedostateny ve srovnani se staty zapadni a severni Evropy. Mezi hlavni cile reformy
patii mj. transformace psychiatrickych léeben, podpora vzdélani odbornych pracovnikti
nebo rozvoj komunitni péce v podobé zakladani tzv. center duSevniho zdravi.

[Ministerstvo zdravotnictvi 2013]



Realizace cili reformy méla byt zahajena k 1. 1. 2016. Otazkou je, do jaké miry
je tato realizace tispéSna. Hlavnim vyzkumnym problémem této prace je
implementace politik vyplyvajicich pravé ze Strategie reformy psychiatrické péce z
roku 2013. Cilem prace je prozkoumat a zhodnotit proces realizace reformy,
identifikovat aktéry zainteresované v tomto procesu a najit pfipadné prekazky branici
zavedeni konkrétnich politik vychéazejicich z tohoto dokumentu. Dulezité je ale také
vénovat se dlouhodobému vyvoji politiky dugevniho zdravi v CR. A to mj. proto, aby
bylo mozné pochopit, co viibec reformu uvedlo do pohybu a Iépe porozumét soucasné

situace v oblasti psychiatrické péée v CR.

B. Cile diplomové prace (jejich pfima souvislost s formulovanym

vyzkumnym problémem)

1) Popsat a zhodnotit proces realizace cili definovanych ve Strategii reformy

psychiatrické péce z roku 2013

2) Prozkoumat dlouhodobé trendy v problematice duSevniho zdravi a vyvoj

souvisejicich politik se zamétenim na Ceskou republiku

C. Vyzkumné otazky

1) Jakeé jsou dlouhodobé trendy v otdzce politiky dusevniho zdravi?
2) Jak vypadal vyvoj politiky dusevniho zdravi v Ceské republice?

3) Do jaké miry jsou realizovany cile definované ve Strategii reformy psychiatrické

péce z roku 2013?

D. Teoreticka vychodiska

e povaleény vyvoj vyustil ve zménu hodnotového diskurzu, vétsi diraz na

lidska prava



e v souvislosti s tim dochézi k deinstitucionalizaci a rozvoji komunitni
péce [Shorter 2007]
e cvidence-based policy [drake, goldman 2003]

E. Vyzkumny plan

e K vymezeni okruhu problému by mél slouzit strom problému [Vesely, Nekola
2007]

e Metodologie prace by se méla opirat o teorii institucionalni analyzy [Hava 2014,

Tang 2011, ...]
® Pouziti pfevazné kvalitativnich metod, sekundéarni analyza dat

® V konkrétnim piipadé¢ reformy zkouméni politickych programil, vyjadieni

dualezitych aktérii v médiich
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1. Uvod

Problémy spojené s duSevnim zdravim jsou bezesporu jednou z nejvétsich
spoleCenskych vyzev dnesni doby. Jakkoli politika duSevniho zdravi mozna nebyla
postupem Casu se z ni stava jedna z priorit. A ne bezdivodné. Pocet lidi trpicich
dusevnimi problémy se neustale zvysuje. V roce 2001 to podle Svétové zdravotnické
organizace bylo 450 miliént lidi. Jen ¢asti z nich se ale dostava adekvatni péce. Mnoho
z lidi se musi potykat s prekazkami, které jim brani v feseni jejich dusevnich problémii.
[WHO, 2001]. Dusevni onemocnéni piedstavuji obrovskou zatéz. Jejich dopady se pak
odrazeji ve nejriznéjSich aspektech lidského Zivota. Ve svété plném socidlnich a

ekonomickych nejistot pfitom nelze ocekavat, ze by se situace sama o sob¢ zlepsila.

Samotny vyvoj péce o dusevni zdravi proSel v prib¢hu historie mnohymi zménami.
Je to vyvoj komplikovany, ktery provazely mnohé spory. I dnes jsme schopni nalézt
v péci o dusevni zdravi rizné kontroverze. Existuje nékolik smérti a mnoho aktért, kteti
vyvoj ovlivigji. V diisledku toho vznikaji rozdily odpovidajici rliznosti pfistupt a

chéapani toho, co duSevni zdravi ptedstavuje.

Hlavnim ptedmétem mého zajmu jsou prave tyto rozdily. Mym cilem je
identifikovat p¥istupy v pé¢i o dusevni zdravi ve svété a v Ceské republice. Tyto
pfistupy se odrazeji mj. i v podobé¢ strategickych dokumentl zabyvajicich se dusevnim
zdravim. Vyraznym ptedstavitelem svétovych trendli v této oblasti je Svétova
zdravotnické organizace (WHO). Proto jsou do vyzkumu zahrnuty akéni plany
duSevniho zdravi vydané pravé WHO. Na Ceské strané jsou aktudlni pfistupy k péci
reprezentovany Strategii reformy psychiatrické péce. Vyzkumnou otazkou tedy je,

v ¢em se tyto dokumenty 1i8i a v ¢em shoduji. Vysledek prace by mél piispét
k pochopeni, v ¢em tyto rozdily spocivaji a nabidnout podnét k dal§imu zkoumani

hlubsich pficin téchto odliSnosti.



2. Vstupni analyza vyzkumného problému

Predmétem vstupni analyzy vyzkumného problémy je popsat historicky vyvoj
systému péce o dusevni zdravi a vyvoj piistupt k politice dusevniho zdravi. Kapitola
ma tedy dv¢ ¢asti. Druha ¢ast vénovana piistuptim k politice duSevni zdravi je dale
rozdélena na piistupy svétové a pristupy Ceské. V obou piipadech se pak jedna o vyvoj
po roce 1990. Analyza pracuje se sekundarnimi daty, jejim vysledkem je formulovani

vyzkumného problému

2.1. Historicky vyvoj systému péce o dusevni zdravi

2.1.1. Starovék

Silenstvi neni ve viech kulturdch vnimano stejnym zptisobem. V zapadni kultute
je dnes vnimano jako onemocnéni/medicinsky problém. Tomu ale pifedchazelo 2000 let
socialniho a kulturniho vyvoje. Pocatky mediciny jako takové se daji dohledat ve
starovékém Recku. Za tzv. ,,otce mediciny* je povazovan Hippokrates. Ten jako prvni
vysvétloval nemoci na zakladé piirozenych pii¢in. Rekové méli pro §ilenstvi dvé riizna
vysvétleni. Jednim z nich bylo plsobeni nadpfirozenych sil, chapano jako posednuti
jedince bohy nebo dusemi z podsvéti. Ta druha, medicinskd, vysvétlovala Silenstvi
stejnym zpusobem jako vysvétlovala i somatické choroby, tedy pomoci teorie o ¢tyfech
zakladnich télesnych tekutinach. Témi jsou: krev, hlen, Zlutd Zlu¢ a cerna zluc. Jejich
epilepsii, manii, melancholii (deprese) a paranoiu. Oznaceni, kterd se pouZivaji dodnes.

(Conrad, Schneider, 1992)

2.1.2. Stredovék

S pddem fimské fiSe pfichdzi ale navrat k vife v nadpfirozeno. To se pak

samoziejmé odrazi i na vnimani Silenstvi. Dominantnimi se stavaji teologické koncepce



zalozené na dogmatu kiest'anské cirkve. Ve stfedoveku byly veskeré nemoci a nestésti
vnimany jako bozi trest za spachané hiichy. Ke konci 13. Stoleti ptichdzeji spolecenské
zmény. Reformace napada zavedené cirkevni dogma. Reakci cirkve je vznik inkvizice.
Nasledny hon na ¢arodé€jnice ma za nésledek ptiblizné ptil milionu mrtvych. Kazdy, kdo
se projevoval jakkoli deviantné, byl oznacen jako Carodé&jnice nebo Carod¢j. Az do 14.
stoleti pfitom nebylo Silenstvi spojovéano s ¢arodéjnictvim. Roku 1487 vychazi slavna
kniha Malleus Maleficarum (Kladivo na c¢arodéjnice), ktera poskytovala navod jak
Carodéjnice objevit, usveédcit a potrestat (prevazné upalenim na hranici). Béhem doby
inkvizice se nenaslo pfili§ prostoru pro vnimani Silenstvi jako dusevniho onemocnéni.
Oznaceni lidi deviantnich od tehdejsiho spole¢enského tadu fungovalo jako ndstroj
socialni kontroly postihujici kazdého, kdo se mu vzeptel. Mezi 16. a 18. stoletim ale
pfichdzeji zasadni zmény ustavujici medicinsky model Silenstvi jako dominantni.
Kromé jednotné koncepce dusevniho zdravi pfichazi také tendence izolovat blazny a

jiné devianty od ostatnich. (Conrad, schneider,1992)

2.1.3. Renesance a osvicenstvi

Pted 17. stoletim se blazni, ktefi nebyli nijak nebezpecni potulovali mezi mésty
nebo obecné krajinou. Zodpovédnost za né¢ méla rodina a lokalni komunita. V krajnich
ptipadech byli tito lidé ,hospitalizovani® nebo vylouceni z komunity. Objevuji se také
tzv. ,Jlod€ blazni*“ (Narranschiff). Tyto lodé¢ se pohybovaly po fekdch a mofich,
s obCasnymi zastavkami. Béhem téchto zastdvek vzdy vylozZili nékteré z lidi a nabrali
nové. Béhem této dobé nebylo Silenstvi nééim schovanym pied ocima zbytku
spolecnosti. Bylo souc¢ésti béZzného Zivota. Mezi zménami prichdzejicimi v prab¢hu 17.
stoleti je 1 zmé&na zplsobu zachazeni s blazny a jinymi devianty. V roce 1656 vzniké na
zaklad¢ kralovského dekretu Hopital Général v PatiZi. Toto misto vSak nebylo klasickou
nemocnici. Jeji ulohou bylo zbaveni mésta jakkoli spoleCensky nepohodlnych jedinci.
Kromé lidi povaZovanych za blazny to byli také napf. krimindlnici, zebraci, prostitutky
nebo nezaméstnani. S otevienim Hopital Général zacina doba tzv. ,,velkého uvéznéni*
socialn€ nepotiebnych. S tim pak ptichazi novy zplsob zachazeni s osobami jakymkoli
zpusobem deviantnimi. To se postupné rozsifilo po celé Evropé. Tyto instituce ale
nebyly nejdiive povazovany za zdravotnické. Jednotny lékatsky koncept duSevniho

onemocnéni ptrichdzi az na konci 18. stoleti. (Foucault, 1994)



2.1.4. Doba od zacatku 19. az do poloviny 20. stoleti

To bylo dobou institucionalni péce. V tomto obdobi se pln¢ etabloval
medicinsky ptistup k duSevnimu zdravi. Lékat tedy v tomto smyslu vystiidal cirkevni i
svetské lokalni autority. Komunitni péce nebyla téméi vitbec pfistupna a psychofarmaka
zatim neexistovala. Hospitalizace v urCenych zafizenich se jevila jako vhodné feSeni.
Jakkoli je institucionalizace vnimana pfevazné negativné z dneSniho pohledu (mluvi se
o ,,velkém uvéznéni), napt. podle Shortera se u velkého mnozstvi lidi jednalo spise o
zlepseni jejich zivotni situace vzhledem k tomu, jak s nimi spoleCnost v nékterych

pripadech zachazela. (Shorter, 2007)

v

ohledné duSevnich poruch Ize dosdhnout prostiednictvim zkoumdani patologie mozku.
Jakkoli ale byl vyvoj v anatomii a fyziologii velmi diileZity ve vyvoji mediciny obecné,
nedokézal dostatecné vysvétlit podstatu/pfi¢inu duSevnich onemocnéni. (Gask 2004)
Celkové k velkému posunu v tomto sméru nedochazi. Je zde vsak jedna vyjimka. Tou je
progresivni paralyza, nervovd porucha ve tietim stadiu syfilidy. Nalezeni kauzalni
pfi¢iny nemoci v tomto ptipadé vedlo k velkému optimismu, Ze i ostatni duSevni

problémy ptijdou vysvétlit podobnym zptisobem. (Conrad, Schneider, 1992)

Na zacatku 20. stoleti se ale objevuje teorie Sigmunda Freuda. Podle n¢j se
symptomy objevuji z diivodu vnitinich konflikth. Tyto konflikty Casto zahrnuji détstvi
nebo rodice a jsou potlaceny do podvédomi. Metodou 1€¢by pak byla psychoanalyza.
Ackoli se Freudovy teorie nutné¢ nevyluCovaly s medicinskym pfistupem té doby,
nabizely vnimani duSevnich chorob roz$ifené o psychologicky aspekt. (Conrad,
Scheider, 1992) Zejména po prvni svétové véalce méla psychoanalyza velky vliv na
formovani psychiatrie. Je vSak tfeba zminit, Ze tato forma 1écby se zdaleka netykala
vSech, ktefi potfebovali péci. Do velké miry to byla zélezitost privilegované vrstvy,

ktera podstupovala 1é¢bu v soukromi. (Gask, 2004)

V ptipad€ Freuda se vSak nejednalo o revoluci zahrnujici cely obor psychiatrie.
Somatické ptistupy byly stale zivé, zvlasté ve 30. letech 20. stoleti. K 1€¢b¢ schizofrenie
se vté¢ dobé pouzival terapie inzulinovym Sokem. To se vSak ukézalo jako pfili§

nakladné a zaroven nebezpetné. Tato metoda pak byla zdhy nahrazena elektroSoky



(electroconvulsive therapy — ECT). Dals$i metodou 1é€by duSevnich onemocnéni pak
byla lobotomie. Pfedpokladem bylo, ze podstatou problému je nemoc mozku, a proto
mélo byt adekvatni metodou 1écby operace. Podle podporovateli méla tato metoda
velky uspéch. Kritici ale poukazovaly na to, Ze tato ,,1écba* je ve skuteCnosti mnohem
hors$i nez samotna nemoc. Z lidi po lobotomii se stavali lidské schranky, které nebyli
schopni samostatného zivota. V priibéhu 50. let se tak od provadéni lobotomii upousti.

(Conrad, Schneider, 2012)

2.1.5. Etapa od poloviny 20. stoleti: nastup pouzivani psychofarmak

Léky byly v psychiatrii pouzivany uz od 19. stoleti (vomitika, narkotika). Ve 20.
stoleti se pak zac¢inaji pouZzivat sedativa ke kontrole problematickych pacientd. Az v 50.
letech 20. stoleti se ale medikamenty stavaji ustfedni slozkou 1écby v psychiatrii. Nové
vznikly vliv psychotropnich latek zménil psychiatrii natolik, Ze se mluvi o revoluci
v péci o dusevni zdravi. Do té doby dominantni psychoterapii tak postupné vystiida
zpusob 1écby zaméteny témeét vyhradné na pouzivani 1é¢iv. Psychiatrim se tak dostava
moznosti citit se jako ,,skute¢ni 1€kati (physicians) a predepisovat 1€ky pro duSevné
nemocné. Samotna existence této 1éCby pak prispiva k obrazu dusevnich problémt jako
nemoci, se kterou se dd vyporadat pomoci medikace. (Conrad, Scheider, 1992) Ptitom u
velkého mnozZstvi 1€kt bylo pouze nahodou zjisténo, ze maji psychotropni efekt.

Nékteré z nich mély piivodné byt pouzivany pro zcela jiné ucely. (Gask, 2004)

2.1.6. Kritika psychiatrie

Na zacatku 60. let se objevuje jiny a kriticky pohled na tehdejsi psychiatrii. Mezi
nejvyraznéj$i postavy této kritiky se fadi Thomas Szasz a R. D. Laing. Jejich pohledy
vSak nejsou totozné. Szasz tvrdil, Ze dusevni onemocnéni je pouhy mytus, nic takového
neni. Podle né& dochdzi ve jménu duSevniho zdravi v podstaté k uvéziovani
spolecensky nepohodInych lidi. Psychiatrické 1écebny oznacuje jako vézeni pro socidlni
devianty. Pokud lidé neporuSuji zakon, nemélo by snimi byt jednano jako

s kriminélniky. Podle Szasze pouze lidé musi feSit problémy v zivot€é a ne byt



oznacovani za nemocné a potirebujici 1écbu v psychiatrické instituci. Urcitd forma
psychoterapie by mohla byt vhodna. Ale ne jako 1é¢ba nemocné mysli, ale jako moralni
dialog. Laing kritizuje psychiatrii z jinych pozic. Podle néj nesidli pfi¢ina duSevnich
problému uvniti jedince. Je to reakce na Zivotni situaci, ve které se ¢loveék nachazi. Lidé
nejsou nemocni, nemocna je spolecnost. Je to tedy socidlni systém, ktery se musi
zmeénit, ne jedinec. (Conrad, Schneider, 1992) Vyznamnym kritikem zejména zpiisobem
zachazeni s pacienty v psychiatrickych léCebnach by také Erving Goffman. Ten
oznacoval léCebny jako totalni instituce a kritizoval jejich fungovéani jako nastroj
socialni kontroly. (Goffman, 1991). Anti — psychiatry hnuti mélo dlouhodoby dopad na
psychiatrii a péCi o duSevni zdravi obecné. Rozhodné se zvysila citlivost vaci

poruSovani prav pacientl a donutila psychiatrii reflektovat své vlastni hodnoty.

2.1.7. Nastup komunitni péce

V Sedesatych letech se objevuji socidlni podminky, které vyrazn& pftispéli
k rozvoji komunitni péce. Ekonomika stoupala, u vefejnosti se vzbuzoval zdjem o
chudé, vznikaji vefejné socialni programy. Zvysuje se také zdjem o lidska prava a
aktivismus za lidska prava bojujici. Sociologie a socialni psychiatrie dokazala poukézat
na dllezitost socidlnich faktorG v otdzce duSevniho zdravi. Zaroven ale 1 vyvoj 1éki
pomohl, protoZze umoznil nékterym pacientiim opustit nemocnice a prejit do komunitni

péce. (Conrad, Schneider, 1992)

Sedmdesata 1éta jsou pak léty, kdy se de-institucionalizace projevovala
nejvyrazngji. Béhem tohoto obdobi se v zadpadnim svété vyrazné snizuji pocty l0zek
v nemocnicich. Je vSak tfeba si uvédomit, ze komunitni péce casto zahrnovala i
pouzivani psychofarmak, ale také napt. ECT (electro — convulsive therapy). (Shorter,

2007)

Zavedeni nékterych 1€kl (zejména pak chlorpromazinu) se casto piikladala
nejvetsi dalezitost v otazce, pro¢ zacalo dochazet k de-institucionalizaci a pfesunu
pacientli do komunit. Nemusi tomu ale tak byt, velkou roli hrilo i1 financovéani a

politické zésahy. (McQuistion, 2012) Ani podle Shortera nehrila psychofarmaka



rozhodujici roli. Diilezitou byla mimo jiné vnikajici antipatie mezi psychiatry. Objevuji
se dva ruzné pristupy. Jeden pristup zastdvd vnimani dusSevnich nemoci jako
nerovnovahy v chemii mozku (biologicka psychiatrie). Preferovanym zptsobem 1éCby
je zde medikace. Druhy piistup (socidlni) se orientuje na komunitni péci a 1éCbu
neomezuje jen predepisovani psychofarmak, ale prave také na pozitivni disledky zZivota

v komunit€. (Shorter, 2007)

2.1.8. Druha biologicka revoluce

Ke konci dvacatého stoleti byla pozice psychiatrie pozoruhodné podobna dob¢ o
sto let dfive. Pfislib novych odpovédi na otdzky pfi¢in a mozné 1écby dusevnich
onemocnéni plynul z vyvoje v oblasti biologického vyzkumu. Také psychofarmakologie
se podili na tomto trendu, nebot’ vyvinula mnozstvi novych 1€kii, které¢ nahrazuji ty
star§i s nezddoucimi vedlej$imi Uc¢inky. Soucasna véda je schopna diky CT scanu a
magnetické rezonanci mnohem Iépe chéapat fungovani mozku. Neni vSak tak uplné
jasné, jak tento védecky pokrok dokdze ovlivnit kazdodenni fungovani trpicich
problémy s duSevnim zdravi. (Gask, 2004) Zaroven také existuji hlasy, které kritizuji
soucasny pohled na pouzivani psychofarmak. Jednim z nejvyraznéjSich je Joanna
Moncrieff. Ta oznacuje soucasné¢ vnimani lé€by psychofarmaky za velky kolektivni
mytus. Mytus, ktery ftikd, Ze psychofarmaka 1é¢i biologické pficiny duSevnich
onemocnéni. Néco takového vSak neni zdaleka prokazané. Misto toho 1éky pouZzivané
v psychiatrii navozuji stavy, u kterych Ize tvrdit, ze maji ,,terapeuticky* efekt. Pti¢ina
problému tedy neni vyteSena, léky pouze pomahaji dosdhnout stavu, kdy jsou potlacené

ptiznaky nemoci. (Moncrieft, 2008)



2.2. Vyvoj pristupii k politice duSevniho zdravi po roce 1990
- srovnani ¢eského a mezinarodniho diskurzu

2.2.1. Svétovy diskurz

Global mental health

Global mental health je ,,oblast studia, vyzkumu a praxe, ktera klade diraz na
zlepseni dusevniho zdravi a dosazeni rovnosti v dusevnim zdravi pro vSechny lidi po
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celém svété. (Patel,Prince, 2010, s. 3) (pteklad autora) Jednim z nejvyraznéjSich témat
jsou nerovnosti v poskytovanych sluzbach a celkovému respektu k lidskym praviim
mezi bohatymi a chudymi zemémi. Vznika tak takzvany ,, Treatment gap*: az 75% lidi
s vaznymi duSevnimi poruchami nedostava v nizkoptijmovych zemich (tzv. LMIC —
Low and middle income coutries) Zadnou péci. Dostupnost sluzeb je tedy prioritou.

(Patel, Prince, 2010)

Vznik tohoto nového odvétvi stoji na n€kolika zakladech. Jednim je zavrhnuti
nazoru, ze duSevni nemoci jsou vysledkem imaginace zapadni spolecnosti a nelze je
vnucovat ostatnim kulturdm. Existuje totiz dostatek mezikulturniho vyzkumu aby se
dalo konstatovat, Ze duSevni zdravi je problémem celého svéta. (Patel, Prince, 2010)
Zaroven je ale tfeba, aby psychiatrie byla citliva ke kultute. Ukazuje se také, Ze existuji
zfejmé vazby mezi duSevnimi poruchami a socialnim znevyhodnénim. (Patel 2012)
Druhym diivodem jsou vysledky epidemiologickych vyzkumu ohledné zatéze, kterou
dusevni nemoci predstavuji pro spolecnost. Zde se pracuje s koncepty burden of disease
a DALY (disability adjusted life year). (Patel, Prince, 2010) Koncept global burden of
disease se snazi kvantifikovat celkovou zatéz pred¢asné mortality a disability vzhledem
k jednotlivym nemocem. Pracuje se zde s ukazatelem DALY, tedy s vypoctem
ztracenych rokii Zivota a prozitych roktl s postizenim. (About the Global Burden of
Disease (GBD) project) Dal§im dileZitym faktorem bylo odpirdni zdkladnich lidskych
prav lidem s duSevnim onemocnéni, které se déje po celém svété. O tom mluvi Arthur
Kleinman v ¢lanku ,,Global mental health: a failure of humanity*. V ném poukazuje na

otfesné podminky, ve kterych 1idé s dusevnim onemocnéni musi Zit a jak je s nimi
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zachézeno. To oznacuje jako moralni selhani a apeluje na globalni spolecenskou

zménu. (Kleinman, 2009)

WHO

Svétova zdravotnicka organizace je mezinarodni organizaci fungujici v oblasti
zdravotni politiky. Je soucésti systému organizace Spojenych narodt. V rdmci WHO

existuje 6 regionalnich kancelafi, vCetné té evropske, ktera sidli v Kodani.

Cile WHO jsou:

»-Poskytuje vedeni v zalezitostech kritickych pro zdravi a zavazuje v partnerstvi v
pripadech, kdy je potitebna spole¢na akce

- Formuje vyzkumnou agendu a stimuluje vyrobu, pieklad a rozsifovani
cennych znalosti

- Nastavuje normy a standardy a propaguje monitoring jejich realizace
- Formuluje politické moZnosti zaloZené na etice a ditkazech

- Monitoruje zdravotni situaci a vyhodnocuje trendy ve zdravi.*

(About WHO) (pteklad autora)

V roce 2001 vydava WHO zpravu nazvanou Mental Health: New
Understanding, New Hope. Cilem této zpravy je poukézat na zatéz, kterou dusevni
onemocnéni zptisobuji, a také na obrovské mnozstvi lidi, kterych se problémy
s duSevnim zdravim tykaji. Zaroven se snaZi pomoci k ptekonani bariér jako je stigma,
diskriminace nebo nedostupnost péce, které brani lidem dosahnout adekvatni pomoci

v feSeni svych problémi. (WHO, 2001)

V lednu roku 2005 se v Helsinkdch konala Ministerskd konference duSevniho
zdravi pro region WHO Europe. Cilem této konference, které se ucastnili ministfi
jednotlivych ¢lenskych stati bylo nalezeni spoleéného sméfovani v otazce politiky
duSevniho zdravi v Evropé. Soucésti konference bylo projednavéani dvou dulezitych

dokumentii: Deklarace o duSevnim zdravi pro Evropu a Akéni plan duSevniho zdravi
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pro Evropu. Deklarace potvrzovala dlouhodobé sméfovani WHO, kdy je zdliraziovana
celkova nadfazenost komunitni péce nad 1écbou ve velkych psychiatrickych institucich,
dulezitost preventivnich opatfeni jako je podpora zdravi nebo dulezitost nevladnich
organizaci v poskytovani sluzeb. Deklarace také upozornuje na potiebu vytvofeni
politik, které budou cilit na celkovou pohodu (well-being) a socidlni inkluzi lidi
s duSevnim onemocnénim. [Sturdy, Freeman, Smith-Merry, 2013] Soucasti textu je i
tvrzeni ,,there is no health without mental health® (neni zdravi bez dusevniho zdravi),
které¢ poukazuje na diilezitost této problematiky a vold po jejim zaclenéni do jinych
oblasti vefejné politiky, jako jsou lidska prava, socialni péce nebo vzdélavani. (WHO
2005b) Akeni plan pak navazuje na text deklarace. Obsahuje dvanact vyzev pro zlepSeni
situace na konci planu pak dvandct milnikl, podle kterych se d4 mapovat postup

jednotlivych stati. (WHO, 2005a)

Evropska unie

V roce 2005 Evropska komise vydala Zelenou knihu ,,Zlepseni dusevniho
zdravi obyvatelstva: Na cesté ke strategii duSevniho zdravi pro Evropskou unii®.
Evropska komise byla pfizvana jako partner k jednani na Ministerskou konferenci
v Helsinkéch a tato zelena kniha je povazovana za prvni odpovéd’ na toto pozvani.
,Cilem této zelené knihy je zah4jit debatu s evropskymi institucemi, vladami,
zdravotniky, zG¢astnénymi stranami v jinych odvétvich, obCanskou spolec¢nosti, véetné
organizaci pacientd a vyzkumnou komunitou o vyznamu dusevniho zdravi pro EU, o
potiebé Strategie na tirovni EU a jeji moZné priority.* (European commission, 2005)
Také se zde mluvi o zméné& paradigmatu ve sluzbach pecujicich o dusevni zdravi. O
deinstitucionalizaci se zde mluvi jako o néem, co ma pomoci bojovat proti socialni
stigmatu a podpoftit inkluzi. Nahrazeni velkych instituci komunitn€ orientovanymi
alternativami poskytuje pfilezitosti pro lepsi kvalitu Zivota. (European commission,

2005)

V roce 2008 probé¢hla v Bruselu konference ,, Together for mental health and
well-being* (Spole¢né pro duSevni zdravi a pohodu). Vysledkem této konference byl

nové vznikly pakt za dusevni zdravi a pohodu. Ten se zaméfuje na otazku lidskych prav,
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zvySujici se pocet lidi trpici duSevnimi onemocnénimi a problém sebevrazd. Nasledné
kroky by podle tohoto paktu mély smétovat k prevenci depresi a sebevrazd, vzdélani
mladych, podminkam v pracovnim prostiedi, duSevnim zdravi starSich lidi a boji se

stigmatem a socidlnim vyloucenim. (European commision, 2008)

2.2.2. Cesky diskurz

V dob& komunistické éry byla v Ceské republice preferovana biologicka
orientace psychiatrie. Ta vice odpovidala statni ideologii, pfi¢emz socidlni védy byly
povazovany za ,.burZoazni* a spiSe zatracovany. Psychiatrie tak v té dob¢ ztraci kontakt

s ostatnimi disciplinami souvisejicimi s dusevnim zdravim. (Scheffler, potticek, 2008)

Podle Libigera se ¢eska psychiatrie po sametové revoluci sice vice otevira svétu,
ale pfesto v mnohém stale zaostava. Vliviim neurovéd a socidlnich véd se otevira jen
velmi pomalu. ,,V oboru pracuje malo zdravotniki s oSetfovatelskou kvalifikaci,
terapeutl, socialnich pracovniki a osobnich asistentt, kteti mohou lé¢kaim uvolnit ruce
pro diagnostiku a 1é€bu. Tymy, ve kterych se specializovani pracovnici vénuji
kognitivni, socidlni i pracovni rehabilitaci, praci s rodinou, administrativé a koordinaci
usili o zménu na vSech urovnich pacientovy existence, jsou ojedinélé, nebo zcela

chybi.” (Libiger, 2004)

Ani podle zpravy vydané roku 2012 Ceskou psychiatrickou spole¢nosti nazvané
»Mapovani stavu psychiatrické péce a jejiho smeéfovani vsouladu se strategickymi
dokumenty Ceské republiky (a zahrani¢i)* neni sou¢asna situace piili§ p¥izniva.
,Dostupnost psychiatrické péce je neuspokojiva, obor psychiatrie je v Ceské republice
dlouhodob¢ nedostatecné financné zajistén a jeho rozvoj je ve srovnani s vétS§inou zemi
Evropské unie zanedban a opozdén. Podhodnocen je 1 ve srovnani s tuzemskymi

somatickymi medicinskymi obory.* (Raboch, Wenigova, 2012)

Kli¢ové dokumenty
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Uz od pocatku devadesatych let vznikaji pod vedenim MUDr. Pavlem Baudise,
CSc. a MUDr. Janem Pfeiffera a MUDr. Zdenka Basného Koncepce oboru psychiatrie.
Prvni verze byla piijata radou Ministerstva zdravotnictvi CR v roce 2000. Vzhledem
k neustale se vyvijejicim trendiim byla tato koncepce nasledné v roce 2006 revidovana.
Vzhledem k tomu, Ze ¢eskd psychiatrie je orientovana na institucionalni a ambulantni
péci, bylo potieba rozvinout snahu o rozvoj péce komunitni. Psychiatricka spolecnost
CLS JEP vyhlasila v roce 2007 Nérodni psychiatricky program, a to ve spolupraci
s regionalni kancelati WHO. Ten se opiral o dilezité mezinarodni dokumenty, jako je
Vyzva evropské ministerské konference WHO (Helsinki 2005), Akéni plan dusevniho
zdravi pro Evropu, Zelena kniha Evropské komise nebo usneseni Evropského

parlamentu o zlepSeni duSevniho zdravi obyvatelstva.
Cile jsou:

- ,.zlepSeni kvality péce a kvality zivota pacientl s psychickymi poruchami —
zrovnopravnéni urovné péce s ostatnimi medicinskymi obory; diiraz na huménni

podminky péce a destigmatizaci ;

- zajisténi dostupnosti psychiatrické péce — se zaméfenim na jeji nizkoprahovost

a redukci skryté nemocnosti;

- redukce rizik vyplyvajicich z psychickych onemocnéni - suicidia, zdvazna
psychicka i télesna poskozeni, socialni izolace, invalidizace;

- podpora primarni psychiatrické péce;
- rozvoj komunitni péce;

- modernizace lizkového fondu.* (Raboch, Wenigova 2012, s 21)

Nelze tedy fici, Ze by v ¢eském diskurzu neexistovaly snahy o pfizpisobeni
psychiatrické péce soucasnym svétovym trendiim. Navzdory tomu ale ¢eska psychiatrie
za vyspéelymi staty stdle v mnohém zaostava. Nazory psychiatrit podporujici zmény jsou

v n&kterych piipadech marginalizovany (Spaniel, 2010) a vyvoj probiha jen pomalu.
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Vyzkumny problém

Na vyvoj politiky dusevniho zdravi nelze pohlizet jako na linearni proces odvijejici
se pouze od védeckého (medicinského) pokroku. Vyvoj je to velice komplexni, ve
kterém je mozné identifikovat nékolik sméri nebo i1 kontroverzi a fadu aktért.
Navzdory tomu ale je mozné nalézt a pojmenovat urcité trendy, které posouvaji péci o
dusevni zdravi vpred. Svétové trendy reprezentované nadndrodnimi organizacemi
(WHO) nyni davaji diraz na dusevni zdravi, integraci poskytované péce. Stav Ceské
politiky dusSevniho zdravi se vSak v porovnani s mezinarodnim vyvojem jevi jako

rozdilny.

3. Vyzkumné cile a otazky, data a metody

3.1. Vyzkumny cil a vyzkumna otazka

Vyzkumnym cilem této prace je porovnat cile a piistupy Strategie reformy
psychiatrické péée vydané Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky v roce 2013
s vyvojem v zahraniCi, ktery je zde reprezentovan vybranymi dokumenty Svétové

zdravotnické organizace (WHO).

Vyzkumnou otazkou je:

V ¢em se cile a pristupy obsaZené ve srovnavanych strategickych
dokumentech shoduji a v ¢em se 1iSi?
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3.2. Metodicky pristup

K zodpovézeni vyzkumné otazky v této praci vyuzivam komparativniho

pristupu. Jeho vymezenim je zaméieni na dvé ¢i vice srovnavanych jednotek. Tyto

jednotky musi byt vzajemné porovnatelné, tedy nesméji byt rizného charakteru.

(Nekola, Geissler, Mouralova, 2011)) Proto pracuji s dokumenty vydanymi ve stejné

dobé¢, vénujici se stejnému tématu, jejichz cile jsou porovnatelné. Cile komparaci

mohou byt rizné. V této praci je to hledani cilti a odlisSnosti a popis danych politik.

Jedna se tedy prevazné o deskripci.

V kontextu této prace a vyuziti komparativniho ptistupu se pak jedna o

komparativni ptipadovou studii. Ta na rozdil od jednoptipadové studie zkouma dva

nebo vice ptipadi.(Drulak, 2008) Data se kterymi pracuji jsou strategické dokumenty.

Kazdy z té&chto dokumenti je vniman jako jeden piipad. Jednim z nich je v Ceské

republice vydana Strategie reformy psychiatrické péce (Ministerstvo zdravotnictvi

2013), kterou srovnavam se zahrani¢nimi dokumenty vydanymi Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO). Jsou to Mental Health Action Plan 2013-2020,
vydany v Zenevé (WHO, 2013a), a The European Mental Health Action Plan 2013-
2020 vydany regionalni kancelaii WHO v Kodani (WHO, 2013b). Vybrana data jsou

analyzovana kvalitativnim zptisobem. Zaméiuji se predevsim na cile, se kterymi se

v danych dokumentech pracuje.

Vyzkumny problém

Cile vyzkumu

Vyzkumné otazky

Data

Metody

Rozdily mezi ¢eskym
a mezinarodnim
piistupem k péci o
duSevni zdravi a
politikou duSevniho
zdravi na pocatku 21.

stoleti.

Porovnat cile a
piistupy Strategie
reformy Ceské
psychiatrické péce
s vyvojem v
zahranici

V ¢em se cile
srovnavanych
strategii shoduji a
v ¢em lisi

Texty srovnavanych
strategickych
dokumentt

Ptipadova srovnavaci
studie
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4. Teoreticka vychodiska

4.1. Verejna politika

Vefejna a zdravotni politika jsou dulezitymi konceptudlnimi rdmci pro tuto
praci. Thomas Dye (2001) definoval vefejnou politiku jednoduse: ,,Cokoli se vlada
rozhodne udélat, nebo neudélat.” (preklad autora) Tim chce fici, ze 1 rozhodnuti
nezasadhnout v otdzce dané¢ho problému také konstituuje vetejnou politiku. Obecné jsou
ale vetejné politiky spojené s dosahovanim urcitych stanovenych cilti. (Buse, 2006)
Zasadni pro pochopeni toho, jak politika vznika je cyklicky model procesu tvorby

politik.

Cyklicky model procesu tvorby politik

Uz od pocatku studovani vefejnych politik byla analyza uzce spojena
s mySlenkou, Ze u procesu utvareni politik 1ze identifikovat jednotlivé fdze vyvoje. Dnes
se nejcastéji pouziva model rozdéleny na tyto za sebou jdouci ¢asti: Agenda — setting,
formulace politik, implementace a evaluace. Je ziejmé, Ze tento systém je velmi
zjednodusSujici, nebot’ v realném svété od sebe tyto faze vyvoje nelze jednoznacné
oddélit. Jednotlivé politiky jsou jsou ve skutecnosti také modifikovany a hodnoceny
neustdle, ne jen v urCitych fazich cyklu. Navzdory témto omezenim je ale cyklicky
model nejcastéjSim zplisobem, jak systematizovat zkoumani tvorby vetejnych politik.

(Fisher, 2007)

Agenda — setting

Tvorbé politik pfedchéazi identifikovani socidlniho problému. Pokud je dany
problém zavazny natolik, Ze je potteba statniho zasahu, stdva se soucasti agendy pro
jeho feSeni. V podstaté¢ se agendou mysli urcity seznam problémil, kterym se vénuje
pozornost. VIiv tu kromé statnich instituci hraji i masova média. Ty ovliviuji, jak jsou
tyto problémy komunikovany. Vysledkem agenda — settingu je selekce mezi riznymi
problémy a nasledné strukturovani problému v otdzce moZznych strategii a nastroju,

které urcuji vyvoj politiky v dalsi fazi cyklu. (Fisher, 2007)
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Formulace politik

V této fazi cyklu jsou problémy a souvisejici navrhy a pozadavky ptetvoreny do
konkrétni podoby. Soucasti formulace politik 1 definovani cili, tedy toho co ma byt
politikou dosazeno, a zvazeni riznych alternativ ohledné toho, jakym zpiisobem toho
dosahnout. Jakkoli je vysledné rozhodnuti na instituci, kterd politiku zastituje, do

procesu rozhodovani zasahuje mnozstvi riznych dalSich aktéra. Mezi tyto aktéry se tadi

vvvvvv

Implementace

Implementaci rozumime zavedeni dané politiky zodpovédnou instituci ¢&i
organizaci. Rozhodnuti o uskute¢néni konkrétnich krokl nutné neznamena, Ze zavadéna
politika sleduje pfedem definované cile. Politiky a jejich zaméry mohou byt v pritbéhu
implementace zménény, jejich zavadéni odlozeno nebo piimo zruSeno. Proto samotna

implementace tvoii jednu fazi cyklu. (Fisher, 2007)

Evaluace

Vysledkem politik by mélo vyieSeni socialniho problému nebo alespont zmirnéni
jeho nasledki. V této fazi cyklu se tedy disledky politik dostavaji do centra pozornosti.
Na zakladé evaluace se nasledné rozhoduje, zda v politice pokracovat, ukoncit ji, nebo ji

modifikovat do jiné¢ podoby. (Fischer, 2007)

4.2. Strategické dokumenty

Tvorba vetfejnych politik je dynamickym procesem, ktery probiha vzdy na vice
urovnich. Béhem tohoto procesu jsou ale chvile, kdy dochazi k jasné formulaci politiky.
To se promita do vefejné politickych dokumentti. Existuje mnoho riiznych zptsobi, jak
tyto dokumenty délit do kategorii. Pro ucely této prace se jevi jako nejrelevantné;si
¢lenéni na: legislativni, strategické, vyzkumné, deklarativni a advokacni. V této praci
pracuji spadajici do kategorii strategickych. Jejich icelem je pievazné definovani cila
vetejnych politik a moZnych zpisobt, jak téchto cild dosahnout. Sami o sobé nejsou
pravné zavazné. Tvofi urcity ramec pro dil¢i politiky, které nasleduji. Strategické
dokumenty (a jejich rozpracovani do ak¢nich plant) jsou tedy nositeli konkrétnich vizi a

a vymezeni oblasti, ve kterych by mély byt tyto vize realizovany. Popisuji také néstroje
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vhodné pro dosazeni formulovanych cila. (Vesely, Nekola 2007)

4.3. Zdravotni politika

Zdravotni politika zahrnuje vefejné i soukromé politiky tykajici se zdravi. Tedy
veSkeré jednani majici vliv na instituce, organizace, sluzby a financovani
zdravotnického systému. (Buse, 2006)

Zdravotnické systémy definovala WHO jako ,,vSechny aktivity jejichz primarnim cilem
je podporovat, obnovit nebo zachovat zdravi.“ (WHO 2000) (pieklad autora)
Zdravotnicky systém zahrnuje poskytovani zdravotnickych sluzeb, vCetné primarni a
sekundéarni prevence, 1écbu, péci a rehabilitaci. Zaroven také zahrnuje tkony, které
poskytovani zdravotnickych sluzeb umoziuji, zejména pak zajistovani jak finan¢nich
tak i lidskych zdrojii. Soucasti je i ovlivilovani dopadii relevantnich politik z jinych
oblasti na zdravi. Cily zdravotnickych systémi je zlepSeni zdravi populace (a to jak
uroven prumérného zdravi, tak i jeho distribuce), spravedlnost financovani (pfedchazeni
chudoby v dasledky nakladd na zdravotnické sluzby, spravedlivé rozdé€leni zatéze na
dotovani zdravotnického systému) ale i dvé dimenze nezdravotniho charakteru: respekt
vuci pacientovi (zachovani jeho distojnosti, 1ékafského tajemstvi apod.) a socialni

podpora (dostatek pozornosti, moznost volby). (Figueras, McKee, 2012)

4.4. Politika dusevniho zdravi

Politiku dusevniho zdravi lze tematicky zaradit do politiky zdravotni, s uritym
pfesahem 1 do jinych oblasti. WHO definuje politiku dusevniho zdravi takto: ,,Politika
dusevniho zdravi miize byt obecné definovana jako ustifedni prohlaseni vlady nebo
zdravotnického organu, které poskytuje celkovy smér dusevniho zdravi stanovenim
vize, hodnot, zasad a cilli a vytvoienim Sirokého modelu opatieni k dosaZeni tohoto cile.
Plan dusevniho zdravi uvadi podrobnosti o strategiich a ¢innostech, které budou
realizovany za ucelem realizace vize a dosaZeni cilt politiky duSevniho zdravi. Uvadi
také rozpocet a Casovy ramec pro kazdou strategii a ¢innost, jakoZ i vymezeni
o¢ekavanych vystupd, cili a ukazateld, které 1ze pouZit k posouzeni GspéSnosti realizace

planu.“ (WHO, 2004, s. 23) (pteklad autora)
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4.5. Biomedicina a bio—psycho-socialni model

Biomedicina je oznaceni pouzivané pro zapadni medicinu. Tento nazev
zduraziuje fakt, Ze je zalozend primarn¢ na biologickych zékladech. Takto popsany
model biomediciny se dlouho uplatioval i v psychiatrii, alespont byl po dlouhou dobu
dominantnim. Zaroven je to model, ktery se sdim reprodukuje prostiednictvim studii.
Zavedené praktiky jsou pfedavané z ucitele na zéka a tim se zachovava stavajici systém

veédéni. (Gaines, Davies-Floyd, 2004)

Biomedicina vychazi z ptedstavy téla jako stroje. Proto se snazi ,opravit*
poruchy téla, a ne I1éCit vice celostnim pristupem s dlouhodobé&jsim efektem.
Psychosocidlni pfi¢iny problémt byvaji ¢asto ignorovany. (Gaines, Davies-Floyd,
2004). Pro zapadni biomedicinu je typické rozdéleni slozek jako je télo/duSe nebo
psychické/tyzicke, které vychéazi z Descartova uceni a neobjevuje se v jinych kulturach.
Pacient je tak vniman na zéklad¢ téchto dichotomii. Pficiny jeho problému jsou tak
hledany vzdy jen v jedné z téchto slozek misto toho, aby se na né&j pohlizelo komplexné.
Casto se tak hled4 problém pouze v chemickych zménach mozku a ignoruje se prostiedi

a podminky, ve kterych ¢lovek Zije. (Scheper-Hughes, Lock, 1987)

V néavaznosti na spolecenské zmény v druhé poloving 20. stoleti se ale objevuje
nova koncepce, tzv. bio — psycho — socialni model. Engel upozoriiuje na nedostatky,
které mél tehdejsi medicinsky pfistup. Zaroven podle néj neni zddouci vzdavat se
uspéchli biomediciny. Cilem je tedy rozsifit medicinsky pfistup o psychosocidlni
stranku. Tento model je inspirovany holistickym konceptem pouzivanym
v psychosomatické mediciné. Predpokladem je, Ze vztah mezi zdravim a nemoci je
procesem zahrnujicim vzdjemné vztahy vSech tii slozek. (Engel, 1997) Tento pfistup je
podle Gainese a Daviese-Floyda humanistickym modelem mediciny, tedy
paradigmatem, ktery davéa diraz na vztah mezi lékafem a pacientem jako zdsadnim
pfedpokladem pro uspéSnou lékarskou péci. Do jisté miry tak nahrazuje vnimani

lidského téla jako stroje. (Gaines, Davies-Floyd, 2004)
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Soucasné definice duSevniho zdravi pracuji s pojmem well-being. Potvrzuje se
tak odklon od protikladu zdravi/nemoc, ktery nahrazuje komplexni pohled na ¢lovéka.
WHO pouziva mj. ve svych textech tyto definice.

Dusevni zdravi je konceptualizovano jako: ,,...stav pohody (well-beingu), v némz si
jedinec uvédomi své vlastni schopnosti, dokdze se vyporadat s béznymi Zivotnimi
stresy, mtize pracovat produktivné a plodné a je schopen pfispét i do své komunity.*
(WHO, 2013a, s. 6) (pteklad autora)

Zdravi obecné je definovano takto: ,,Zdravi je stav uplného té€lesného, dusevni a socialni
pohody (well-beingu) a ne pouze absence nemoci a slabosti. (WHO, 2006, s. 1)
(pteklad autora)
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5. Empiricka ¢ast

Cilem tohoto vyzkumu je odpovédét na otazku, v ¢em se zkoumané dokumenty 1isi
a v ¢em se shoduji. Sledovanymi dokumenty jsou: Strategie reformy psychiatrické péce
(Ministerstvo zdravotnictvi 2013), Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO,
2013a) a European Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2013b). V prvni Casti
této kapitoly budou nejprve shrnuty jednotlivé dokumenty a zejména pak jejich cile,
které¢ jsou hlavnim pfedmétem zkoumani. Druhd ¢ast se pak vénuje samotnému

srovnavani.

5.1. Shrnuti zkoumanych dokumentu

5.1.1. Mental Health Action Plan 2013 — 2020

V kvétnu roku 2012 bylo vramci WHO rozhodnuto, Ze je tieba dat jasnou
odpovéd’ na zvySujici se zatéz, kterou predstavuji dusevni onemocnéni. Po konzultacich
se Clenskymi staty, obanskym sektorem a mezinarodnimi partnery tak vznikéd tento
akéni plan. (WHO, 2013b) Ten mimo jiné definuje konkrétni opatieni, kterd jsou nutna
udélat, a to vZdy na Grovni sekretaridtu WHO, nérodnich a mezinarodnich partnert, ale 1

na urovni jednotlivych statd.

Akeéni plan pracuje s konceptualizaci duSevniho zdravi tak, jak ji definovala
sama WHO, a jak je popséna vySe v kapitole Teoreticka vychodiska. Tedy ne jako
absenci nemoci, ale jako stav celkového well-beingu. Jako determinanty duSevniho
zdravi jsou zde kromé schopnosti zvladat své mySlenky, emoce a interakci s okolim
specificky zminény 1 socidlni, kulturni, politické a environmentalni faktory jako jsou
napf. narodni politiky (policies), socidlni ochrana, pracovni podminky nebo Zzivotni

standard.
Akeni plan ma tyto cile:

1. Posilit efektivni vedeni a fizeni pro dusevni zdravi
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2. poskytnout rozsahlé, integrované a citlivé zdravotnické a socidlni sluzby

v komunitnim prostiedi
3. implementovat strategie pro podporu a prevenci u dusevniho zdravi

4. posilit informacni systémy, a evidence-based vyzkum pro dusevni zdravi

Kazdému ztéchto cili se nyni budu vénovat zvlast, s pfihlédnutim zejména na

doporuceni pro jednotlivé Clenské staty.

Cil 1: Posilit efektivni vedeni a Fizeni pro dusSevni zdravi

Organizovani zdravotnickych systému je velice komplexni zalezitost a vyzaduje
za¢lenéni mnoha riiznych aktérl. Rizeni (governance) neni pouze zéaleZitosti vlady, ale i
nevladnich organizaci a obCanské spolecnosti. Zahrnuti by méli byt i lidé s dusevnim
onemocnéni a organizace, které je zastieSuji. Dulezit¢ je ale i1 zaclenéni témat
souvisejicich s dusevnim zdravim do dalSich debat a zdlraznit tak multidimenzionalitu
celého problému. DuSevni zdravi by tak mélo vstupovat i do tvorby politik v jinych

sektorech, jako napft. vzdélavani, zaméstnanosti, lidskych prav nebo redukci chudoby.

Mezi doporucenimi pak najdeme tvorbu politik zaloZenou na evidence-based
pristupu a dodrzovani lidskych prav, dikladné planovani a nakladani s dostupnymi
zdroji, jiz zminénou spolupraci mezi zainteresovanymi aktéry a zmociovani lidi

s duSevnimi poruchami a jejich organizace.

Cil 2: Poskytnout rozsahlé, integrované a citlivé zdravotnické a socialni sluzby

v komunitnim prostiedi

Zde WHO doporucuje rozvoj komunitni péce a socialnich sluzeb a integraci
péce o duSevni zdravi do vSeobecnych nemocnic a primarni péce. S lidmi by mélo byt
zachazeno tak, aby sami mohli naplnit svoje aspirace. Je potieba mezisektorové
spoluprace, ktera =zajisti, aby lidé s duSevnimi onemocnénimi méli moZnost se
vzdélavat, nalézt zaméstnani, bydleni ¢i prostor pro participaci v komunité. Pro to

vSechno je potfeba mit dostatek Skolenych pracovniki. Je dulezité, aby se znalosti
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v oblasti 1é¢e o duSevni zdravi rozsifily 1 mezi ostatni pracovniky ve zdravotnictvi a

socialnich sluzbach. To by mélo péci jednak zefektivnit, ale také pomoci prevenci.

Jako doporuceni pro jednotlivé staty se zde uvadi snizovani poctu lazek ve
specializovanych psychiatrickych 1écebnach, celostni piistup, zajisténi vzdélavani pro
relevantni pracovniky, ale také proaktivné podporovat ohrozené skupiny lidi bez

ptistupu k péci (skupiny jakkoli spolecensky marginalizované)

Cil 3: Implementovat strategie pro podporu a prevenci u dusevniho zdravi

Je dilezité, aby se implementované¢ politiky netykaly pouze lidi
s diagnostikovanou dusevni chorobou, ale vSech obcanti. Téch se tyka podpora zdravi a
prevence. Zodpoveédnost za to maji riizné sektory napfi¢ statni spravou. DuSevni zdravi
je totiz ovlivnéno mnozstvim socidlnich a ekonomickych determinant jako je napf.
finan¢ni piijem, zaméstnani, mira vzdélani, fyzické zdravi nebo rodinné souziti.
Dulezitou prioritou je zde prevence sebevrazd. Kromé marginalizovanych socidlni
skupin jsou v ohroZeni zejména mladi lidé nebo naopak lidé ve vy$§im v€ku. Snaha o
prevenci mize zahrnovat snizeni pfistupu  k prosttedkim  pouzivanych
k sebeposkozovani, zodpovédné chovani médii nebo vcasné odhaleni suicidalniho
chovani. Doporuceni zde zahrnuji 1 zmirnéni stigmatizace a diskriminace u zranitelnych

skupin obyvatelstva.

Cil 4: Posilit informacni systémy, a evidence-based vyzkum pro duSevni zdravi

Dostatek informaci a vyzkum jsou nezbytné slozky k tvorbé vhodné politiky
duSevniho zdravi. Mezi nezbytnd data a indikatory se fadi napf. rozsah problému
(prevalence u duSevnich poruch, identifikovani rizikovych faktorti, souvisejici politiky a
legislativa, idaje o zdravotni, socialni a ekonomické situaci obyvatelstva. Tyto data je
potieba rozdélit podle pohlavi, véku a dalSich proménnych tak, aby reflektovaly potteby
jednotlivych socidlnich skupin a rizikovych populaci. Doporuc¢enim je zde integrovani
dat o duSevnich zdravi do celkovych dat zdravotnickych systému a pouziti téchto dat ke
zlepSeni sluzeb, podpory zdravi a preventivnich strategii. Také je tfeba zlepSit

akademickou spolupréci a celkové vyzkum v této oblasti.
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5.1.2. Strategie reformy psychiatrické péce

Strategie reformy psychiatrické péce (Ministerstvo zdravotnictvi, 2013) byla
schvalena jako soucdst Narodniho programu reforem v bieznu 2013. Je v gesci
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. Reforma psychiatrické péce je povazovana
za integralni, ale pouze vychozi krok ke komplexni reformé péce od dusevni zdravi,
ktera ale vyzaduje zapojeni vétSiho mnozstvi aktért. Dlivodem k piipravé strategie byla
rigidnost stavajictho systému orientovaného na institucionalni péci realizovanou

prevazné v zastaralych psychiatrickym lécebnéch, jehoz dostupnost neni dostatecna.

Globalni cil strategie

,»Globalnim cilem Strategie je proto zlepsit kvalitu Zivota lidem s dusevnim
onemocnénim. Kvalita Zivota uzce souvisi s napliiovanim lidskych prav duSevné
nemocnych, proto hlavnim motivem Strategie je pravé duraz na uplatiiovani,
prosazovani a napliiovani lidskych prav dusevné nemocnych v nejSir§Sim mozném

vykladu.* (Ministerstvo zdravotnictvi 2013, s. 28)

Cil 1: Zvysit kvalitu psychiatrické péce systémovou zménou organizace jejiho
poskytovani.

Zména organizace by méla byt predpokladem pro kvalitnéjsi péci. Mezi zésadni
opatieni patfi vznik Center dusevniho zdravi, které pfinaseji navaznost na socidlni
oblast. Dalsi opatfeni zahrnuji restrukturalizaci lazkové péce za ticelem lepsi

dostupnosti. Je vSak dalezité zajistit udrZitelné financovani psychiatrické péce.
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Cil 2: Omezit stigmatizaci duSevné nemocnych a oboru psychiatrie obecné.

Stigmatizace lidi s duSevnim onemocnénim vytvari komplikace pro jejich
zaclenéni do spolecnosti. Opatieni by méla sméfovat predevsim k edukaci odborné i
laické vefejnosti a statnich zaméstnanct. Pfedpokladem pro naplnéni cile je tak tvorba

dlouhodobych vzdélavacich programd.

Cil 3: Zvysit spokojenost uzivateli a jejich rodin s poskytovanou psychiatrickou
péci.

Zamérem zde je zlepSeni komunikace mezi odbornou vetejnosti a lidmi
s duSevnim onemocnénim a jejich rodinami. Opatieni zahrnuji edukaci odborné
vetejnosti a vEétsi provazanost zdravotnich a socidlnich sluzeb. Riziko ale pfedstavuje

setrvavani v konzervativnim pfistupu k psychiatrické péci.

Cil 4: Zvysit efektivitu psychiatrické péce véasnou diagnostikou a identifikaci

skryté psychiatrické nemocnosti.

K dosazeni tohoto cile je potieba zlepsit vzdélavani 1¢katti a odbornych
pracovniki mimo oblast psychiatrie tak, aby byli schopni v€as odhalovat skrytou
psychiatrickou nemocnost. Vysledkem by tak méla v€asna 1écba jedince. Skryta

nemocnost totiZ zhorSuje kvalitu Zivota nemocného a znemoznuje péci.

Cil 5: Zvysit Gspésnost plnohodnotného zaclefiovani dusevné nemocnych do

spole¢nosti (zejména zlepSenim podminek pro zaméstnanost a bydleni aj.).

Plnohodnotné za¢lenovani dusevné nemocnych do spole¢nosti je v soucasnosti
nedostatené rozvinuté. To negativnim zpisobem ovliviiuje kvalitu jejich Zivota.
V tomto sméru je dilezité zavedeni pilite Centem pro dusevni zdravi, které by mély
zajistit lep$i provazanost mezi socidlni a zdravotni oblasti. Rizikem je zde ale opé&t

pretrvavani v konzervativnim ptistupu k psychiatrické péci.

Cil 6: Zlepsit provazanost zdravotnich, socialnich a dalSich navaznych sluzeb.
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Dusevné nemocni kromé& psychiatrické péce potiebuji mit piistup i k socidlnim
sluzbam a dalSimu vzdélavani, aby se mohli uplatnit ve spolecnosti. Dilezitd je
provazanost mezi resorty a mezi profesemi. Je potieba dosdhnout spoluprace

nezdravotnickych slozek statni spravy pii organizaci zmen a opatient.

Cil 7: Humanizovat psychiatrickou péci.

Luzkova péce méla dosud zaklad v institucionalnim prostredi. Komunitni péce
v prosttedi blize dusevné nemocnym neni dostate¢né rozvinuta. Je ale také potieba
zlepsit podminky ve stadvajicich zatizenich (psychiatrickych lé¢ebnach a psychiatrickych
oddélenich nemocnic). Odklon od instituciondlniho modelu by mél vést ke zlepSeni

kvality Zivota duSevné nemocnych.

Pilife strategie

Ve Strategii jsou pojmenovany 4 zakladni pilife psychiatrické péce. Jsou jimi
psychiatrické 1é¢ebny, ambulantni péce, psychiatrickd oddéleni nemocnic a nové
vznikl4 centra dusevniho zdravi. Kromé& obecnych doporuceni jsou v ramci Strategii
popsany doporuceni a pro kazdy pilit zvlast. Soucasti jsou 1 pfedepsané pocty ohledné
poctu pracovnikll v téchto zatizenich. Zde je podle mého nazoru diilezité se vénovat
zejména Centriim duSevniho zdravi jako nové zavedenému pilifi, ktery mé predstavovat

u nas dlouhodobé& zanedbanou komunitni péci.

Centra dusevniho zdravi jsou nizkoprahovym pilifem poskytujicim socialni a
zdravotni sluzby. Cilem je tak ptibliZit péci blize k dusevné nemocnym. M¢ly by byt
umistény v obcanském prostiedi, ptipadné pak jako soucast psychiatrickych oddéleni
nemocnic nebo psychiatrickym léceben. Centra duSevniho zdravi by méla byt urcena
predevsim lidem se zdvaznym dusevnim onemocnénim. Péce je zalozena na
multidisciplindrnim pfistupu a odehravaji v pfirozeném prostiedi klienta a v zafizeni
Center. Kromé denni péce by mély byt soucasti i terénni tymy provadéni napt. krizové

intervence nebo asertivni praci v terénu.
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5.1.3. The European Mental Health Action Plan 2013-2020

S ptihlédnutim k vyvijejicim se potfebam v oblasti duSevniho zdravi vydava také
evropska kancelat WHO sviij akéni plan. (WHO, 2013b) Ten byl vyvinut ve spolupraci
s dalSimi dulezitymi partnery v Evropé a odrazi se v ném 1 hodnoty evropské strategie
Health 2020. Cilem je adresovat soucasné vyzvy v oblasti dusevniho zdravi
v evropském regionu. V ramci tohoto ak¢éniho planu je uréeno 7 cilt, u kazdého z nich

jsou opét doporuceni pro jednotlivé clenské staty.

Cil 1: Kazdy ma rovné pravo realizovat svoji duSevni pohodu v kterémkoli véku a

toto pravo je zajiSténo zvlasté tém, ktefi jsou nejvice zranitelni nebo ohroZeni

Ukolem pro ¢lenské staty je zde vyvinout a implementovat preventivni programy
pro sniZeni sebevrazednosti, zajiSténi kvalitnich vzdélavacich programi na Skolach
(zahrnujicich mj. dusevni zdravi), podporovat zdravé prostiedi na pracovistich nebo

zajisténi v€asné intervence a podpurnych programu pro lidi vyssiho veéku.

Cil 2: Lidska prava lidi s duSevnimi problémy jsou napliiovina, podporovina a

chranéna

Ukolem v této oblasti je adoptovat nebo aktualizovat legislativu zajistujici
ochranu lidskych prav, adresovat piipadné nerovnosti a diskriminaci v otdzce ptistupu
k péci, poskytovat pacientliim a rodinnym piislusnikiim dostatek informaci ohledné péce
a jejich prav, zahrnout dusevné nemocné do tvorby politik a zajistit pfistup k pravnim

informacim lidem pfijatym do 1écby nedobrovolné.

Cil 3: Sluzby v oblasti duSevniho zdravi jsou dostupné, finan¢né dosaZitelné a

poskytované v komunité

Ukolem je vytvoreni narodnich strategii obsahujici priority a zodpovédnosti
aktéra, zajiSténi primarni péce jako prvniho mista feSeni problému s dusevnim zdravim,
zakladat komunitni sluzby v dostupnym lokalitach blizko ohrozenym skupinam schopné
v€asné intervence, podporovat pecujici rodiny a odstranit prekdzky v ptistupu k péciu

nejvice deprivovanych skupin.
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Cil 4: Lidé maji pravo na respektujici, bezpecnou a efektivni 1é¢bu, o které mohou

spolurozhodovat

Zde je potieba zajistit 1écbu respektujici distojnost pacienta, zajistit dodrzovani
etickych standardii, umoznit pacientiim podilet se na rozhodovani, zajistit
kompetentnost pracovnikl ve sluzbach a zahrnout ucivo o dusevnim zdravi do

vzdélavacich programii veskerého relevantniho personalu.

Cil 5: Zdravotnické systémy poskytuji dobrou fyzickou i duSevni péc¢i pro v§echny

Ukolem je zajistit pristup k pé¢i srovnatelné kvality viem lidem, monitorovat
indikatory zdravi, rizikové faktory a vedlejsi u€inky medikace, zahrnout otdzky zmény
zivotniho stylu do vzdé€lavacich programt pro lidi s problémy s dusevnim zdravim,
pravideln¢ zhodnocovat stav dusevniho zdravi u lidi s chronickymi fyzickymi
onemocnénimi a zajistit adekvatni vycvik pro vSeobecné 1ékare tak, aby byli u téchto

lidi schopni rozpoznat depresi a uzkosti.

Cil 6: Systémy péce o dusSevni zdravi pracuji v ramci dobi‘e koordinovanych

partnerstvi s ostatnimi relevantnimi sektory

Ukolem je specifikovat role a zodpovédnosti jednotlivych aktér(i, nezahrnovat
pouze zdravotnicky sektor ale 1 aktéry ze socidlni oblasti, iniciovat partnerstvi a vytvaret

prilezitosti lidi s duSevnim onemocnéni a jejich rodin na planovani péce.

Cil 7: Politika a poskytovani péce se Fidi nalezitymi informacemi a znalostmi

(uplatiiovani pristupu evidence-based policy)

Ukolem je splnit cile stanovené indikatory Mental Health Action Plan 2013-
2020, kvalitu a bezpe¢nost hodnotit v rdmci transparentnich zprav, zajistit sdileni
informaci mezi poskytovateli péce tak, aby byla zajiSténa ochrana osobnich tdaji,
podporovat vyzkum od efektivnich inovaci aZ po hodnoceni poskytovanych sluzeb a

zajistit iCast uzivateld péce a jejich rodin na kontrole kvality péce.
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5.2. Komparace dokumentt

Pro lepsi prehlednost je zde uvedena tabulka s cili jednotlivych dokumentt, které js

jsou podrobeny srovnavani.

Nazev dokumentu | Mental Health The European Mental | Strategie reformy
Action Plan Health Action Plan psychiatrické péce
2013-2020
Cil1 Posilit efektivni vedeni | Kazdy ma rovné pravo Zvysit kvalitu psychiatrické
a fizeni pro duSevni realizovat svoji duSevni péce systémovou zmeénou
zdravi pohodu v kterémkoli véku a organizace jejiho
toto pravo je zajisténo zvlasté | poskytovani
tém, kteti jsou nejvice
zranitelni nebo ohroZeni
Cil 2 Poskytnout rozsahlé, Lidska prava lidi s duSevnimi | Omezit stigmatizaci
integrované a citlivé problémy jsou napliiovana, dusevné nemocnych a
zdravotnické a socidlni | podporovana a chranéna oboru psychiatrie obecné
sluzby v komunitnim
prostiedi
Cil 3 Implementovat Sluzby v oblasti dusevniho Zvysit spokojenost
strategie pro podporu a | zdravi jsou dostupné, finanéné | uzivatell a jejich rodin
prevenci u dusevniho dosazitelné a poskytované s poskytovanou
zdravi v komunité psychiatrickou péci.
Cil 4 Posilit informacni Lidé maji pravo na Zvysit efektivitu
systémy, a evidence- respektujici, bezpecnou a psychiatrické péce vcasnou
based vyzkum pro efektivni 1écbu, o které mohou | diagnostikou a identifikaci
dusSevni zdravi spolurozhodovat skryté psychiatrické
nemocnosti

Cil 5 Zdravotnické systémy Zvysit uspésnost
poskytuji dobrou fyzickou i plnohodnotného
dusevni péci pro vSechny zaclenovani dusSevné

nemocnych do spolecnosti
(zejména zlepSenim
podminek pro zaméstnanost
a bydleni aj.).

Cil 6 Systémy péce o dusevni zdravi | ZlepSit provazanost
pracuji v ramci dobte zdravotnich, socialnich a
koordinovanych partnerstvi dalsich navaznych sluzeb
s ostatnimi relevantnimi
sektory

Cil7 Politika a poskytovani péce se | Humanizovat

tidi nalezitymi informacemi a
znalostmi (uplatiiovani
pfistupu evidence-based

policy)

psychiatrickou péci
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Pti srovnani Strategie reformy psychiatrické péce (Ministerstvo zdravotnictvi,
2013) s Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2013a) a The European Mental
Health Action Plan (WHO, 2013Db) je patrny jeden vyrazny rozdil. Zatimco oba akcni
plany vydané WHO se vénuji duSevnimu zdravi obecné, Strategie reformy psychiatrické
péce se vénuje pouze psychiatrické péci. To neodpovidd podobé mezinarodni Grovné
politiky duSevniho zdravi, kde je na duSevni zdravi pohlizeno mnohem komplexnéji. To
se posléze odrazi u jednotlivych cili. Zatimco v dokumentech WHO se mluvi o
dusevnim zdravi populace (jako napt. cil ¢. 1 The European Mental Health Action

Plan), Strategie reformy psychiatrické péce se zajima pouze o piijemce péce.

Dokumenty WHO v obou ptipadech (zejména patrné je to u globalniho planu)
nabadaji ke spolupraci mezi vSemi relevantnimi aktéry. Strategie reformy psychiatrické
péce ale mluvi pouze o spolupraci mezi resorty a izemnimi samospravami. Viibec do
péce nezahrnuje praci neziskovych organizaci. Pfitom prave neziskové organizace byly
témet vyhradnim zprosttedkovatelem socidlnich sluzeb, at’ uz se jedna o socidlni
rehabilitaci nebo chranéné bydleni. (Raboch, Wenigova 2012) Nové vznikla centra
dusevniho zdravi by mély alespon ¢astecné tyto sluzby poskytovat, ale i tak stoji za

zminku, Ze spoluprace s neziskovym sektorem neni viibec zminéna.

V obou akénich planech WHO je velice patrny diiraz na zprostfedkovavani péce
v komunitnim prostiedi a provazani se socialnimi sluzbami. To je v Ceské republice
dlouhodob¢ zanedbané. Strategie reformy psychiatrické péce na tuto situaci reaguje
vznikem nového pilife psychiatrické péce — Centry dusevniho zdravi. Tato nova forma
poskytovani péce do velké miry splituje pozadavky formulované WHO. Zaroveii i z cilt
reformy je zfejma snaha o lepsi provdzanost zdravotnickych a nezdravotnickych sluzZeb,
jak mizeme vidét v piipade cilti 5 a 6. Vznik komunitni péce se pak odrazi vcili €. 1 a
zejména pak samotnym konceptem Center duSevniho zdravi, ktery je pro ¢eskou péci

novy.

Oba akéni plany WHO kladou diraz na vyvoj, vyzkum a evidence-based policy.
U The European Mental Health Action Plan 2013-2020 se jedna o cil €. 7, u Mental
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Health Action Plan pak cil €. 4. Této oblasti se ale Strategie reformy psychiatrické péce
témer nevénuje. V kazdém ptipadé€ ne do té miry, aby to pfimo zminila ve svych cilech.
Jako jeden z cilii Strategie reformy psychiatrické péce se objevuje
destigmatizace. O té se v dokumentech WHO ale pfili§ nemluvi. V piipadé globalni
akéniho planu najdeme destigmatizaci u cile €. 3 v kontextu zlepSovani a prevence a
podpory zdravi, ale moc prostoru ji vénovano neni. V piipad¢ evropského planu ji
nenalezneme viibec. Zustava otazkou, pro¢ tomu tak je, protoze stigma jisté nelze
oznadit za téma specifické Ceské republice, mj. i proto, Ze se objevuje v dokumentech

WHO a EU z diivéjsich dob (viz. vstupni analyza).

Je tieba fici, Ze Strategie reformy psychiatrické péce pfili§ nerozebird, jak chce
dosahnout toho, aby se péce dostala opravdu ke v§em potiebnym. V popisu sluzeb
Center duSevniho zdravi sice tedy je uvedeno, ze soucasti maji byt i terénni tymy
schopné pomoci napt. lidem bez domova (krizové intervence, asertivni prace v terénu).
Evidentné se ale nejednd o prioritu. Pravé dostupnost péce a jeji poskytovani nejvice
ohroZenym skupindm je pfitom casto sklolovanym tématem at’ uz ve zkoumanych

textech, ¢i v jinych zahrani¢nich dokumentech, které zmifiuji ve vstupni analyze.

Myslenka vzdélavani lidi mimo sféru psychiatrie je ale spolena pro vSechny
dokumenty. Existuje shoda, Ze v rdmci prevence a lepSiho odhalovani skrytych
duSevnich problémi je tfeba zajisténi vzdélavacich programl pro mnoho skupin lidi. At
uz se jedna o pracovniky ve zdravotnictvi mimo psychiatrii, jiné relevantni pracovniky
nebo vefejnost. S obecnym tématem prevence vSak samoziejmé souvisi i prevence
sebevrazd. A té se reforma pfili§ nevénuje. Pfitom se v Ceské republice zdaleka nejedna
o zanedbatelny problém. V roce 2011 byl pocet dokonanych sebevrazd 1589. Je zde
pfitom patrny mirny trend v nartstu. Zarovein stoupa pocet sebevrazd u adolescentt.
(Raboch, Wenigova 2012) Je pravda, ze jeden z cila reformy je hledat skrytou
psychiatrickou nemocnost, coz by k prevenci mélo pfispivat, jsou vSak i jiné zplsoby,
které jsou v Reformé opomijeny, jako napt. zodpovédné informovani novinaii, k cemuz
v ramci WHO vznikl 1 samostatny dokument. (Preventing suicide, 2008)

Lze tedy sice fici, ze do jisté miry problém feSeny je, ale otazkou je, zda dostatecné. Ve
Strategii reformy psychiatrické péce neni prevence sebevrazd na rozdil od obou akénich

plant vydanych WHO viibec konkrétné adresovana.
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6. Zavér

Vyzkumnym problémem préace jsou rozdily v pfistupu k péc¢i v oblasti dusevniho
zdravi, které jsou identifikovatelné v Ceském a svétovém prostiedi. Podoba péce a
celkového piistupu v Ceské republice neodpovidaji svétovym trendim. Na tento
problém meéla reagovat Strategie reformy psychiatrické péce vydana v roce 2013

Ministerstvem zdravotnictvi CR.

Hlavnim vyzkumnym cilem této prace bylo porovnat cile a ptistupy Strategie
reformy Ceské psychiatrické péce s vyvojem v oblasti politiky dusevniho zdravi
v zahrani¢i. Za timto G¢elem byla Strategie srovnavana s akénimi plany Svétové
zdravotnické organizace (WHO), jmenovité Mental Health Action Plan 2013-2020
(WHO, 2013a) a The European Mental Health Action Plan 2013-2020. (WHO, 2013b)
Piistup k politice duSevniho zdravi v Ceské republice v ramci dokumenty Strategie
reformy psychiatrické péce se v porovnani s akénimi plany WHO v nékterych ohledech
shoduje. V tomto piipad¢ se zejména jedna o snahu o poskytovani péce v komunitnim
prostiedi a propojeni péce se socidlni oblasti. To bylo v ¢eském prostifedi dlouhodobé
zanedbané. Na to vSak Strategie reformy psychiatrické péce reaguje v podob¢ zavedeni

nového pilife psychiatrické péce. tedy tzv. centry dusevniho zdravi.

Na druhou stranu se ale také dokumenty v mnoha ohledech 1is§i. U Strategie
reformy psychiatrické péce se objevuje velmi redukovany pohled na duSevni zdravi,
ktery se zamétuje pouze na psychiatrickou péci a nikoliv na duSevni zdravi v celé jeho
komplexni podobé. Zatimco cilem vyplyvajicim z dokumenti WHO je zlepSeni
dusevniho zdravi u vSech lidi, Strategie reformy psychiatrické péce se orientuje pouze
na piijemce psychiatrické péce. Zaroven jsou zde do velké miry ignorovani i ostatni
relevantni aktéfi, jako jsou napf. neziskové organizace. Objevuji se zde ale 1 dalsi

rozdily.

Ze srovnani vyplyva, Ze se pristup k politice dusevniho zdravi v Ceské republice do

urité miry ptiblizuje svétovym trendim. Potad jsou zde ale patrné vyrazné rozdily.
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Jako velka nevyhoda se zde jevi omezeny pohled na dusevni zdravi, ktery nezahrnuje
vSechny rozméry problému, ktery je problémem celospoleCenskym, a proto se nelze

omezovat pouze na psychiatrickou péci.
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