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Uvod

Predkladana prace se vénuje systémuim psychiatrické péce v Evrop-
skych zemich, pri¢emz se neomezuje na pouhy popis jejich komponent,
ale zabyva se také koreny evropskeé politiky, zkusenostmi s reformnimi
procesy a predevsim také komparaci jednotlivych systémda a jejich
zékladnich ukazatelU.

Prace je uvedena analyzou naklad( a zatéze zplsobované dusevnimi
onemocnénimi, ktera vychazeji z aktualné nejlepsich dostupnych studii.
Nasleduje prehled evropského politického diskurzu a historie reform-
nich snah, ktery se zaklada jak na analyze relevantnich text( Svétové
zdravotnické organizace (WHO) a Evropské unie (EU), tak na analyze
odbornych ¢lank( nalezenych pomoci fetézce klicovych slov (psychi-
atric & reform, mental health care & reform, evidence-based & mental
health, evidence-based & psychiatry, deinstitutionalization & psychiatry,
deinstitutionalization & mental health) v databazich Pubmed a Web of
Knowledge. Dalsi ¢ast se z vétSiny zaklada na vSeobecné uznavanych
ucebnicich a priruckach a venuje se problematice jednotlivych kompo-
nent, z nichz se systém psychiatrické péce sklada.

Samotna komparace je rozdélena do tfi ¢asti. Prvni Cast analyzuje data
dostupna z rdznych verejnych zdrojl, predevsim z WHO. Data jsou
zpracovana nejprve béznym zpUsobem za pomoci prehlednych graf(
a tabulek a vzapéti také za pomoci sofistikované inovativni metody tzv.
sociomap, které umoznuji integrovat vyhodnoceni vétsiho mnozstvi
Udaj’ do jednoho obrazku — sociomapy. Druhd, komplementarni

cast komparace vychazi ze specializovanych studii realizovanych ve
vSech nebo v nékolika zemich EU a specialné vénovanych vybranym
aspektim psychiatrické péce. Treti ¢ast komparace argumentuie,

Ze pro na dikazech zalozeny (evidence-based) rozvoj systému psy-
chiatrické pé&e v CR je nezbytné identifikovat jednotlivé komponenty
péce, které se v zahrani¢nich studiich opakované ukazaly jako efektivni

a cost-efektivni, tyto pak konfrontovat se specificky eskym prostredim
a na zakladé tohoto postupu kompletovat ,mental health matrix“, ktery
by mél byt zakladem pro reformu systému psychiatrické péce v CR.
Tato treti ¢ast komparace z(stava ve fazi vyzkumného zameéru, pricemz
zdGvodriuje a nadrtava zadouci smér dalSich analyz.

Komparativni ¢ast je posléze doplnéna pripadovymi studiemi o stavu
psychiatrické péce a reforem ve vybranych zemich EU.

V posledni kapitole jsou uvedena doporuceni pro rozvoj a reformu psy-
chiatrické pé&e v CR, ktera jsou odvozena jak ze systematické analyzy
zprav a doporuceni odbornych instituci, tak z nového akéniho planu pro
Evropu, jehoz finalni verzi pravée dokoncuje WHO.

Predkladana studie byla iniciovana Ministerstvem zdravotnictvi Ceské
republiky a vznikla v ramci tvorby strategie pro reformu psychiatrické
pece v CR.



Zakladni pojmy

Reforma systému psychiatrické péce
Komplexni transformace systému psychiatrické péce véetné prevence,
vzdélavani, financovani atd.

Deinstitucionalizace psychiatrické péce
Transformace pouze segmentu systému psychiatrické péce, kdy

K pécCi komunitni.

Reinstitucionalizace psychiatrické péce

Situace, ktera v nékterych statech nastala v disledku nezviadnuté dein-
stitucionalizace psychiatrické péce, kdy doslo k vetSimu presunu psy-
chiatrickych pacient( z jednoho typu instituci (psychiatrickych 1é¢eben)
do jiného typu instituci (Ustavy socialni péce, vézeni atp.). Nekdy se
pouziva téz pojmu transinstitucionalizace.

Na duikazech zaloZeny rozvoj systému péce o dusevni zdravi
Proces rozvoje systému péce o duSevni zdravi, ktery vychazi

z dostupnych dikazl o efektivité a cost-efektivité jednotlivych sluzeb

/ programu / intervenci, zavadi se pouze osvédcena opatreni, jejichz
efektivita se dale vyhodnocuje, v potaz se berou i politické diskurzy, na
jejichz zakladé se systémy buduiji a rozvijeji.

Vyvazeny model péce (balanced care model)

Systém péce o dusevni zdravi, kde (a) sluzby reflektuji priority uZivatelt
a téch, kteri o né pecuiji, (b) existuje vyvazeny pomer mezi komunitnimi
a nemocnicnimi (konvencnimi) sluzbami, (c) sluzby jsou poskytovany
blizko bydliste, (d) existuje vyvazeny pomer mezi stacionarnimi a mo-
bilnimi sluzbami, (e) intervence se zaméruiji jak na symptomy, tak na
disabilitu, (f) léCba specificky odpovida na potreby (podle Thornicroft,

Tansella & Law, 2008).



1. Zatéz v dusledku
dusevnich onemocnéni
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Néekterym z duSevnich onemocnéni je v Evropé kazdy rok zasazeno
priblizné 38,2 % obyvatel (Wittchen et al., 2011). Celkové relevantni
naklady byly za rok 2010 konzervativné odhadnuty na 461 miliard eur,
pricemz jako nejvice nakladné vysly poruchy nalady (€ 113 mld.), de-
mence (€ 105 mlid.) a psychoticka onemocneéni (€ 94 mlid.) (Gustavs-

Y

zdravotniho stavu obyvatelstva vyjadrujiciho deficit ve zdravi, tedy poctu
rokU Zivota vazenych disabilitou (DALY) [schéma 1], predstavuji duSevni
onemocnéni v zemich EU enormni zatéz, kdy se podilem na celkovych
DALY za veskera onemocnéni pohybuiji v rozmezi od 19,9 % v Rumun-
sku aZ po 35,6 % ve Svédsku [graf 1] (WHO, 2012). Samotna de-
prese je pritom v zapadni ¢tvrtou a ve stredni a vychodni Evropé patou
nejvyznamnejsi pricinou DALY (Murray et al., 2012), sebevrazdy jsou
pak zviasté u mladych lidi jednou z hlavnich pricin predcasnych umrti

v Evropé (Lozano et al., 2012). Pouze asi tretiné vSech zasazenych
nejakym dusevnim onemocnénim se dostane léCby, ta ovSem Casto
prichazi pozde a nedrzi se doporuc¢ovanych voditek (Nutt, 2011).

Ve strednédobém horizontu se v roving epidemiologické i eko-

nomické ocekava vyznamné zvysovani zatéze pldsobené dusevnimi
onemocnénimi, predevsim prave u deprese a v disledku starnuti popu-
lace také u demenci (Murray et al., 2012; Wittchen et al., 2011).

Spoleéenska zatéz v dusledku dusevnich onemocnéni
v Evropé

Néekterym z duSevnich onemocnéni je v Evropé kazdy rok
zasazeno priblizné 38,2 % obyvatel (Wittchen et al., 2011).
Celkové naklady byly za rok 2010 konzervativné odhadnuty na

461 miliard eur (Gustavsson et al., 2011).

Dusevni onemocnéni v zemich EU se podili na celkovych DALY
za veSkera onemocneéni v rozmezi od 19,9 % v Rumunsku az po
35,6 % ve Svédsku.

Pouze tretiné vSech zasazenych dusevnim onemocnénim se
dostane léCby.




D ALY (Disability Adjusted Life Years)

Roky Zivota vazené disabilitou vyjadruiji celkovou zatéz zplisobenou YLD YLL
onemocnénim a vyjadrenou sou¢tem poctu ztracenych let - roky ztracené zivotem + roky ztracené
v disledku naruseného zdravi, disability nebo prfed¢asného umrti s disabilitou predcasnymi umrtimi
 —
)
7 \Y
4 .
&' ‘N

I I I I I nemoc nebo disabilita -v--g---,-,--g-l nadéje doxziti
preddasné umrti 1V letech

Schéma 1: DALY, roky Zivota vazené disabilitou (zdroj: Wikimedia Commons)
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v usilich o reformy
systému péde o dusevni
zdravi
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Kvdli enormni zatézi v disledku dusevnich onemocnéni a diky jejimu
postupnému rozpoznani se od vstupu do tretiho milénia vénuje této
oblasti intenzivngjSi politicka pozornost. Svetova zprava o zdravi (The
World Health Report), jedna ze stézejnich publikaci Svétové zdravot-
nicke organizace (WHO), ktera se od roku 1995 kazdorocne soustredi na
nekteré z aktualnich zdravotnickych témat, byla v roce 2001 vénovana
prave dusSevnimu zdravi (WHO, 2001). Evropska unie stejné jako Rada
Evropy (European Council, EC) a v8ech 52 statt WHO evropského
regionu se v roce 2005 usneslo na Deklaraci (Mental Health Declaration
for Europe) a AkEnim planu pro dusevni zdravi (Mental Health Action Plan
for Europe). EU v témze roce publikovala svij strategicky dokument pro
duSevni zdravi, tzv. Zelenou knihu (Green Paper) (Knapp, McDaid, Mos-
sialos, & Thornicroft, 2007; Fakhoury & Priebe, 2002).

Zminéné dokumenty naprosto jasne a nezpochybnitelné deklaruji dis-
kurz, jakym se ma rozvoj systémuU péce o dusevni zdravi ubirat a ¢lenské
staty EU (v&etné Ceska) a WHO se k tomuto diskurzu zavazuiji. Diskurz

v rozvoji péce o duSevni zdravi byl v evropském kontextu naposledy
konkretizovan v novém Akcnim planu pro dusevni zdravi WHO, ktery je

momentalne finalizovan (WHO, 2013) — viz nize.

Koreny aktualniho diskurzu sahaji priblizné do zacatku druhé poloviny
minulého stoleti, kdy v USA a zapadni Evropé dochézi z nékolika dlvodU
(hnuti za lidska prava, nova psychofarmaka, nové psychosocialni in-
tervence) k postupnému odklonu péce o dusevné nemocné z velkych
léCeben do komunit (Shorter, 2007; Thornicroft & Tansella, 2002; No-
vella, 2008; Novella, 2010; Aimeida et al., 2011). Milnikem je pak rok
1970 a dlouhodoby program nastoleny Regionalni kancelari WHO pro
Evropu, ktery se zasazuje o systematickou expanzi vertikalni péce (kon-
tinuita pécCe ve formeé sektorizace a deinstitucionalizace) i horizontalni
péce (komplexnost péce) (Shorter, 2007). Druhy vyznamny milnik je

na dikazech zalozeny (evidence-based) pristup. Termin ,evidence-

Zasadni politické dokumenty k rozvoji systému péce o
dusevni zdravi

Svéetova zprava o zdravi [The world health report] (WHO, 2001).
Deklarace o duSevnim zdravi v Evropé [Mental Health Declara-

tion for Europe] a AkEnim planu pro dusevni zdravi [Mental-
Health Action Plan for Europe] (WHO, 2005).

Strategicky dokument pro dusevni zdravi, tzv. Zelena kniha
[Green Paper] (EU, 2005).

Evropsky akéni plan pro dusevni zdravi (WHO, 2013).

-based medicine” se objevil v roce 1990, podnitil systematické pouzivani
védeckych dlkazl ve zdravotnictvi a inspiroval analogicky pristup k péci
0 dusevni zdravi (Drake & Goldman, 2003; Novella, 2010).

Zatimco dUraz na lidska prava a s nim souvisejici deinstitucionalizace

a presun péce do komunity (Muijen, 2008; Medeiros, McDaid, Knapp,
& MHEEN Group, 2008) vypovidaji o hodnotovém diskurzu spoleCnosti,
jehoz zpochybnéni by v podstaté znamenalo zpochybnéni civilizacniho
vyvoje euroatlantické civilizace po druhé svetove valce, diskurz na
dikazech zaloZzeného rozvoje péce dava pomerné Siroky prostor pro
manévrovani pfi rozhodovani, jakym zptsobem bude deinstituciona-
lizace a reforma péce o duSevni zdravi postupovat. | kdyz totiz existuiji
presvédCivé dikazy o efektivité toho kterého opatreni / intervence /
programu / sluzby, musi se tyto vzdy aplikovat v lokalnim kontextu, se
specifickymi potrebami, existujicimi strukturami, lidskymi zdroji a mirou
flexibility systému a jeho aktérd (Jenkins, McDaid, Brugha, Cutler,

& Hayward, 2007). Tento pristup koncizné zrcadli profesor Thornicroft
se spolupracovniky (2008, 2009), kteri rikaji, ze v reformnim Usili se musi
vychazet z etiky, evidence a zkusenosti.
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V souvislosti s reformami péce o duSevni zdravi se proto opravneng ob-
jevuiji otazky jako: Existuje dostatek dikazi o efektivité daného opatreni

/ intervence / programu / sluzby? (Painter, 2012; Hellerstein, 2008);
Umime tyto dikazy vyhodnotit? (Shorter, 2007); Osveddi se v experimen-
talnich podminkach pozitivné hodnocené opatreni / intervence

/ program / sluzba také v praxi? (Painter, 2012); Vime dost o faktorech,
které kriticky ovliviuji implementaci daného opatreni / intervence / pro-
gramu / sluzby? (Ganju, 2003); Lze hladce zavést vyvazeny systém péce
(oalanced care) a vyhnout se nezamyslenym dUsledkm reformnich
procesU, jakym je napr. reinstitucionalizace? (Fakhoury & Priebe, 2003;
Turner, 2004); A je tedy vlbec mozné zavadet néco jako na dikazech
zalozeny pfistup do psychiatrie? (Levine & Fink, 2006)? Strucna odpovéd
na posledni otazku je ano (Shorter, 2007). Nicméne je treba brat v Gvahu,
ze vSechny vySe zminéné a jim podobné otazky mohou byt motivovany
nejen zajmem o co nejlepsi rozvoj péce o dusevni zdravi z hlediska systé-
moveho, ale také ideologickou zatizenosti a partikularnim zajmem jed-
notlivych aktérd, jejichz cilem je reformovat péci tak, aby v ramci daného
systému maximalizovali svoji moc a pristup ke zdrojim.

Reforma systému péce o dusevni zdravi musi stavét na princi-
pech etiky, evidence a zkuSenosti

Deinstitucionalizace a presun péce do komunity se opira o res-
pekt k lidskym pravim.

Na dlkazech zalozeny rozvoj péce vytvari prostor pro roz-
hodovani, jakym zplsobem bude deinstitucionalizace a reforma
péce o duSevni zdravi postupovat.

Jednotlivé reformni kroky je nutné aplikovat v lokalinim kontextu,

s ohledem na specifické potreby, existujici struktury, lidské zdroje
a miru flexibility systému a jeho aktérd.






3. Zakladni komponenty
systému pece o dusevni
zdravi
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Existuje nékolik moznych zptsobd, jak na systém péce o dusevni zdravi
a jeho komponenty nahlizet. Z hlediska planovani reformy a rozvoje sys-
tému je adekvatni kombinovat dva vzajemné komplementarni pohledy.
Prvni se soustredi na potreby Clovéka a k nim se vztahujici opatreni
/intervence / programy / sluzby (schéma 2), jejich fizeni a koordinaci.
Druhy pohled se diva na finance, které do systému proudi, a hodnoti
efektivitu jejich vyuzivani. Sluzby i finanéni toky se pak samozrejmé ode-
hravaji v urcitém spoleCenském prostredi definovaném kulturné-histo-
ricky, socialné-geograficky a legislativné. VyCerpavajicim zplsobem sys-
tém pécCe o duSevni zdravi a jeho zakladni komponenty popisuji dnes jiz
svétoznameé knihy, jejichz autory jsou Thornicroft a Tansella (1999, 2009)
nebo Knapp, McDaid, Mossailos a Thornicroft (2007). Zde zminime
pouze nekolik zakladnich bodu, které tvori zakladni predpoklad pro
jakékoli premysleni o systému péce o dusevni zdravi.

3.1 Sluzby

Sluzby v oblasti dusevniho zdravi mohou byt rozdéleny na sluzby posky-
tované do oblasti propagace dusevni pohody, prevence dusevnich
problémd, 1écby symptomi a jejich nasledkd, rehabilitace a nasledné
podpory (Knapp & McDaid, 2007).

Co se tycCe IeCby, rehabilitace a nasledné podpory, tak v ramci Evropy
existuje Siroka Skala sluzeb komunitni péce, ale jejich implementace

v souladu s na diikazech zalozenym balanced care modelem inte-
grujicim prvky komunitnich a nemocnicnich sluzeb probiha pouze

v nékolika méalo zemich. V zemich E-15 a dalSich zemich zapadni
Evropy s vysokymi prijmy je lidem s duSevnimi problémy k dispozici
Siroké Skéla viceoborovych sluzeb komunitni péce, pricemz vétsina lidi
je léCena mimo psychiatrické lécebny. Psychiatrické léCebny v téchto
zemich jsou ¢asto relativné malé a pobliz komunit, psychiatricka I0zka
byvaji obvykle umisténa v akutnich oddélenich vSeobecnych nemoc-
nic a doba hospitalizace je co nejkratsi. V zemich vychodni Evropy,

nepatricich do EU a vykazujicich nizké &i nizsi stfedni prijmy, je pristup
ke komunitni péci mnohem omezengjsi. Velka psychiatrickéa zdravot-
nicka zarizeni jsou zde stale béznou oporou systému psychiatrické
péce a doba hospitalizace byva neadekvatné dlouha. Pokud néjaké
dalsi komunitni sluzby existuii, jsou zpravidla realizovany prostrednictvim
nestatnich neziskovych organizaci nebo mezinarodnich agentur. Rozsah
a kvalita sluzeb pé&e o dusevni zdravi v zemich pristoupivsich k EU

v roce 2004 a dalsich zemich se strednimi prijmy se nachazi nékde
mezi vySe zminénymi kategoriemi (Semrau, Barley, Law, & Thornicroft,
2011; Becker & Killian, 2006). Celkové vzato, komunitni sluzby jsou
uprednostnovany samotnymi uzivateli, maji potencial byt efektivnéjsi

a nejsou nutné drazsi nez ustavni péce. V ramci komunitnich sluzeb je
rovnéz snazsi prosazovat a chranit zakladni lidska prava pacientt (Me-
deiros et al., 2008).

Skolenf pro persondl primarni pé&e v oblasti dusevniho zdravi je napfic
Evropou Casto nedostatecné, coz vede k tomu, ze psychické problémy
nejsou v mnoha pripadech rozpoznany nebo nejsou léCeny adekvat-
nimi lé¢ebnymi metodami. Tempo rdstu komunitnich sluzeb se v ramci
Evropy znacné lisi a stejné tak se lisi i poméry mezi I0zky v psychiatric-
kych léCebnach a lizkovych komunitnich zarizenich. Zatimco v nékterych
zemich je maly pocet psychiatrickych IGzek zapricinén znacnym po-
krokem, kterého bylo dosazeno v nahrazeni psychiatrickych nemocnic
komunitni péci (napr. Velka Britanie a Italie), v jinych (napr. Albanie)
odrazi maly pocet 10zek nedostatky ve financovani a celkové deficit

v poskytovani sluzeb dusevniho zdravi. Ostatni zeme, predevsim zemeé
E-15 (napr. Belgie, Francie, Némecko a Nizozemsko), vykazuji kombi-
naci velkého poctu psychiatrickych I0Zek i komunitnich sluzeb. | kdyz

v mnoha evropskych zemich (zejména vychodni Evropy) institucionalni
péce stale dalece prevazuje nad péci komunitni, poCet psychiatrickych
IGzek v Evropé celkové klesa (Semrau, Barley, Law, & Thornicroft, 2011).
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v€asné rozpoznani, informace
0 onemocneéni a lécbe, me-

dicinska péce, psychologicka
podpora, hospitalizace

socialni podpora, vzdelavani,
pracovni podpora, denni péce,
dlouhodoba péce,
spiritualni potreby

dovednosti pecuijicich,
rodinné koheze, sitovani rodin,
podpora v krizi, financni pod-
pora, respitni péce

eliminace stigmatu
a diskriminace, plna socialni
participace, lidska prava

Schéma 2: Potreby lidi s dusevnim onemocnénim (WHO, 2001)
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3.2 Financovani

Potreby lidi s duSevnim onemocnénim stejné jako zptisoby jejich
uspokojovani jsou velmi rdzné a zdroje, které do oblasti dusevniho
zdravi plynou, stejnée jako naklady, které v ni vznikaji, se proto neo-
mezuji na oblast zdravotnictvi, ale znacné zasahuiji do oblasti socialnich
veci, Skolstvi, spravedinosti, regionalniho rozvoje a dalSich. Sluzby jsou
poskytovany v ramci statniho (verejného), soukromého (komercniho),
nestatniho (neziskoveho) a privatniho (neformalniho) sektoru. Proto se
pouziva koncept ,smisene ekonomie poskytovani“ (mixed economy of
provision), ktery je charakteristicky pro celou Evropu a ktery predstavuje
vychozi bod jak pro hodnoceni efektivity investovanych zdrojd, tak pro
diskuzi o bariérach na cesté k lepSimu systému péce o duSevni zdravi.
Pokud maji politici a jini, ktefi rozhoduji o dalSim rozvoji systému péce

o dusSevni zdravi, znat problematiku dusevniho zdravi komplexné, je ne-
Zbytné, aby porozuméli vSem zdrojuim plynoucim do systému a vztahlm
mezi nimi (Knapp & McDaid, 2007).

Existuiji v podstaté dva zpUsoby kalkulace nakladd na dusevni
onemocnéni. Prvni pristup jde odshora dold a v anglictiné se proto
nazyva ,top-down®, druhy pristup jde naopak odspoda nahoru

a v angli¢tiné se nazyva ,bottom-up®. Top-down pristup zjiStuje souhrn-
na data z dostupnych databazi, napriklad naklady na psychdzy vyka-
zované VSeobecnou zdravotni pojistovnou (VZP), ktera potom porov-
nava s pocty nemocnych, ve zminéném pripade tedy s pocty osob
oSetrenych pro psychdzy. Takovéto pocty jsou relativné snadné, casove
a financné nenaro¢né, nicméne ziskané vysledky jsou velmi hrubé,
neumoznuji nahlédnuti individuélnich nebo skupinovych rozdild a znacné
podhodnocuiji naklady na zkoumané onemocnéni, nebot nezachycuiji
oSetreni pro jind onemocnéni, ktera jsou vSak sekundarnim dUsledkem
primarniho onemocneni.

Financovani systému péce o dusSevni zdravi

Pro celou Evropu je charakteristicky koncept ,smisené ekonomie
poskytovani“ (mixed economy of provision). Koncept smisené
ekonomie poskytovani respektuje skutecnost,

ze zdroje, které do oblasti dusevniho zdravi plynou, stejné jako
naklady, které v ni vznikaji, se neomezuiji na oblast zdravotnic-
tvi, ale vyznamné zasahuiji do oblasti socialnich véci, Skolstvi,
spravedlnosti, regionalniho rozvoje a dalSich;

ze sluzby jsou poskytovany v ramci statniho (verejného), soukro-
mého (komercniho), nestatniho (neziskového) a privatniho (nefor-
malniho) sektoru.

Pristup bottom-up je oproti tomu Casove i financné narocny a vyzaduje
standardizované nastroje, které umoznuiji kvantifikovat konzumaci
sluzeb uspokojujicich potreby vztahujici se k danému onemocneéni.
Sleduje se pokud mozno reprezentativni vzorek pacientli s danym
onemocnénim, ¢imz se ziskaji individualizovana data citliva k takovym
promeénnym, jako je zavaznost symptomatiky, doba trvani onemocneéni,
pohlavi atd. Na zakladé takovychto dat je pak v kombinaci s epidemio-
logickymi Gdaji mozné zjistovat celkové naklady za tu kterou skupinu
onemocneéni. Tento pristup zvolili napr. nize citovani Gustavsson et al.,
respektive Heider et al. (2009), ze kterych Gustavsson et al. vychazeli.
Netreba asi dodavat, ze takto zjistené naklady se dramaticky lisi od
nakladud zjisténych metodou top-down.
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Dilezité je ovSem uvést, ze bottom-up pristup je zakladnim
predpokladem pro jakékoli ekonomické evaulace v oblasti péce

o dusSevni zdravi. Ekonomické evaulace zpravidla zahrnuji také hodno-
ceni vystupl té které sluzby nebo intervence, k cemuz se opét pouzivaji
standardizované nastroje, napr. ty, které zminiujeme nize v souvislosti

s EPSILON studii. Kombinace hodnoceni nakladovosti a vystupt té
které sluzby nebo intervence pak tvori zaklad toho, ¢emu fikame na
ddkazech zalozeny rozvoj péce o dusevni zdravi.

3.3 Vzdelavani

Rika se, Ze to, co investuje klasicka medicina do pfistrojil, méla by
psychiatrie investovat do personalu. Zakladem systému péce o dusevni
zdravi je totiz personal, ktery tuto péci vykonava (Thornicroft, 1999).
Nicméneé disparita mezi vSeobecnym konsenzem a jeho praktickym
uskutecnovanim je obrovska.

,UJcebni osnovy pro lékarské fakulty a jiné instituce zamérené na
vzdélavani v mediciné reflektuji ve vetsing evropskych zemi klinické kon-
cepty onemocnéni mozku, které jsou jasné zastaralé a neslucitelné se
soucasnym poznanim®, pisi Gustavsson et al. (2011, s. 766) a dodavaji,
Ze osnovy je tfeba nejenom aktualizovat, ale také upravit tak, aby
odpovidaly skute¢nosti, ze onemocnénimi mozku trpi nyni kazdy rok
priblizné tretina populace. Data WHO (2011), pokud jsou pro tuto oblast
dostupna, tak ukazuiji, ze vycvikem, jak rozpoznat a zakladné osetrit
dusevni obtize u pacientl, proslo v poslednich péti letech naprosté
minimum praktickych lékar(l a vSeobecnych sester. DalSim problémem
v oblasti vzdélavani je neatraktivita oboru psychiatrie pro studenty me-
diciny, kterou pozorujeme nejen napric¢ Evropou (Niekerk & Hoschl, 2010).

Staty na vychod od byvalé ,zelezné opony* jsou navic tézce pozna-
menany svoji nedavnou minulosti, kdy jediny oficiainé akceptovany
védecky diskurz predstavoval komunistickou propagandou trivializovany

marxisticko-pavlovovsky materialismus a socialni problémy byly prezen-
tovany jako rezidua kapitalismu, ktera s progresem socialismu vymizi
jaksi sama od sebe. Vysledkem byla krize socialni psychiatrie, ktera
byla dale umocnovana prohlasenim sociologie za burzoazni pavedu

a vykazanim oboru socialni prace z univerzit a vysokych skol. Odtud na
jedné strané prameni zakrnéni a nesystematicky rozvoj komunitni péce,
na strané druhé pak nedostatek evidence a vyzkumu v oblasti socialni
psychiatrie.

3.4 Prevence

Za nezbytnou soucast systému péce o dusevni zdravi je dnes v Evropé
povazovana i osveta a prevence. Cilem osvéty (ponekud vznesSené
definovanym) je ,chranit, podporovat a udrzovat emocni a socialni
pohodu a vytvaret individualni, socialni a environmentalni podminky,
které umoznuiji optimalni psychologicky a psycho-fyziologicky roz-

voj a zlepSovani dusevniho zdravi pri zachovani respektu ke kulture,
rovnosti, socialni spravedinosti a osobni ddstojnosti“. Cilem prevence je
pak zasahnout nebo ucinit predbézna opatreni tak, aby byly redukovany
rizikové a maximalizovany protektivni faktory v oblasti duSevniho zdravi
(Jané-Lopis & Anderson, 2006).

Osvétou a prevenci napfi¢ Evropou se detailné zabyva zprava vydana
Evropskou komisi. Zprava identifikuje osm kategorii (mist), ve kterych
jsou realizovany osvéetové a preventivni programy: (a) domov, (b) Skola,
(c) pracoviste, (d) ordinace praktického Iékare, (e) ordinace specia-
lizovanych lékar(l a specializované zdravotnické zarizeni, (f) zarizeni
pro seniory, (g) kostely, kluby, rekreacni a jina zafizeni podobného typu
a v neposledni radé (f) internet. Z Gdajl 22 zemi evropského regionu
pak vyplyva, ze nejvice jsou dostupné programy ve Skolach a nejméné
Vv zarizenich pro seniory, nicméné v zadném ze jmenovanych mist ne-
jsou programy ani z poloviny dostupné nebo Siroce dostupné. Naopak,
na vSech ostatnich mistech kromé Skol a internetu jsou programy pre-
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vence dostupné nebo Siroce dostupné ne vice nez ze 20 %. Za hlavni
prekazku v implementaci osvétovych a preventivnich program( je, tak
jako jiz obvykle ve spojitosti s oblasti duSevniho zdravi, oznacovana
obtiznost koordinace pramenici z nutnosti zahrnout do takovychto
programt mnoho stakeholder( (zajmovych stran), které jsou rozmistény
v mnoha rdznych sektorech (Jané-Lopis & Anderson, 2006)

Také v oblasti osvéty a prevence, kam radime i rlizné destigmatizacni
aktivity, sledujeme obrovskeé rozdily mezi jednotlivymi zemémi EU.
Zatimco napriklad ve Spojeném kralovstvi existuje vetsi mnozstvi or-
ganizaci (Rethink Mental lliness, Time to Change atd.), které kromé
odborné ¢innosti (analyzy, vyzkum) piné vyuzivaji dostupné informacni
technologie, aby kazdy den nékolikrat oslovily desitky tisic lidi, v zemich

jako CR tyto aktivity funguji v mnohem skromnéjsich podminkach
v ramci ojedinélych projektd typu stopstigma.cz.

3.5 Vyzkum

Vyzkum predstavuje nejen zékladni kdmen pro na diikazech zalozeny
rozvoj systému péce o dusevni zdravi, ale také klicovy zpCsob,

jak odvracet anticipované negativni trendy souvisejici se starnutim
populace a také jak snizovat celkovou zatéz plsobenou dusevnimi
onemocnénimi. Rozdil v kvalité i kvantité vyzkumnych ¢innosti mezi
starymi a novymi ¢lenskymi zemi EU, zvlasté v oblasti socialni psychia-
trie, je, jak jiz bylo nastinéno vyse, kolosalni. Kdyz si opét pomdizeme
prikladem Spojeného krélovstvi a CR, vidime, Ze zatimco ve Spojeném
krélovstvi existuje mnoho vyzkumnych tymd, které se problematice
socialni psychiatrie cilené venuiji jiz nékolik desetileti a kazdy rok produ-
kuji velké mnozstvi metodologicky velmi sofistikovanych studii hod-
noticich efektivitu a cost-efektivitu sluZeb a intervenci, v CR se studie
hodnotici efektivitu sluzeb a intervenci v podstaté omezuiji na zavérecna
hodnoceni projektd, které si nositelé téchto projektd vyhotovuji viastnimi
silami, a studie porovnavajici efektivitu a cost-efektivitu rliznych sluzeb

a intervenci mezi sebou zde v podstaté neexistuji. Ve Spojeném
kralovstvi navic védecka hodnoceni tvori prirozenou soucast roz-
hodovani o dalSim rozvoji systému péce o duSevni zdravi, zatimco

Vavs

v CR se systém péde doposud rozviji velmi nesystematicky.

V oblasti biologické psychiatrie si naopak nap¥. CR uchovala i v dobach
totality velmi vysoky standard a mUzZe se dnes sméle srovnavat se staty
zapadoevropskymi (Hoschl, Winkler, & P&c¢, 2012). Nicméné problémim
v této oblasti Celi nyni cela Evropa, kde pozorujeme odliv financnich
zdrojl investovanych do vyzkumu farmaceutickymi firmami. Dvody
jsou jednak pricitany znatelné mensi administrativni zatézi spojené

s vyzkumem latek ovliviujicich centralni nervovou soustavu v jinych
faktu, ze vyzkum mozku se ve srovnani s vyzkumem v jinych oblastech
farmaceutickym spolecnostem finanéné vyplaci daleko ménée (Gustavs-
son et al., 2011). Nutt (2011) uvadi, ze zatimco nyni vyzaduje vyvoj
nového Iéku pUsobiciho na mozek ¢lovéka primérné 13 let, napr. 1€k na
rakovinu muze byt na trh uveden jiz béhem péti let.

3.6 Legislativa

Také legislativni prostredky jsou dllezitym komponentem systému péce
o duSevni zdravi. Mezinarodni umluvy prijaté evropskymi staty zavazuiji
k dodrzovani lidskych prav a udavaji zakladni smeér vyvoje dalsi legis-
lativy. Specificka legislativa pak napriklad umoznuje nastavit a oSetrit
systém a rezim povinné 1eécby a detence, chranit pred diskriminaci, ale
také kontrolovat a monitorovat souvislost mezi financovanim a vystupy
péce (Sayce & Curran, 2007). Reformy systému psychiatrické péce jsou
zpravidla doprovazeny specifickou legislativou, ktera zajistuje provedeni
a udrzitelnost nastavenych zmén. Notoricky znamy je italsky zakon

¢. 180 z roku 1978, téZ nazyvany jako BasagliCiv zakon (Novella, 2010).



4. Mezinarodni
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Mezinarodni zkusenosti s reformami systémd psychiatrické péce, ackoli
se, jak bylo ukazano vyse, ubiraji priblizné stejnym smeérem, je z nékolika
ddvodU velmi obtizné hodnotit. Nékde reformy probihaly spiSe postupné
(napf. v Anglii), jinde byly nastoleny radikalni zmenou diskurzu (napr.

v ltalii). Kazdou zemi charakterizuje vice Ci méneé jina mentalita, socio-
kulturni prostredi, ekonomické moznosti a vychozi podminky. Co se
osvéddi ve Svédsku, nemusi platit v Cesku a naopak. Diverzita jed-
notlivych zemi Cini jakékoli zavery spekulativnimi (Muijen, 2008). Navic
reformy systémU jsou spiSe nez za jednorazovy zasah povazovany za
pokraCuijici proces (Becker & Vazquez-Barquero, 2001; Novella, 2010;
Hermans, de Witte, & Dom, 2012).

Pri posuzovani je tfeba mit perfektné zmapované vstupy a vystupy,
které by mély byt zpracovany standardizovanymi postupy a nastroji

tak, aby umoznily srovnani mezi vice zemeémi. Model smiSené eko-
nomie poskytovani naznacuje, jak rozmanité jsou vstupy, které se do
systémU péce promitaji. Vystupy jsou prave tak riizné jako potreby lidi
s duSevnim onemocnénim (Thornicroft & Tansella, 1996; Thornicroft

& Tansella, 1998). Studie navic pouzivaji pro méreni obdobnych vystupd
ponékud odlisné nastroje, coz vSe znacné komplikuje vzajemnou poro-
vnatelnost vysledkd.

Navic, pokud se ma hodnotit cela reforma a ne napfiklad pouze jedna
intervence, pak je treba brat v Uvahu i makrovystupy, které se nedoty-
kaji pouze jedince, ale promitaji se na drovni celého systému. Ta-
kovéto vystupy souvisi s ukazateli, jako je velikost neléCené populace,
Uroven stigmatizace, mira reinstitucionalizace, pfistup ke sluzbam, mira
sebevrazednosti atd. To vSe je samozrejmeé potreba mérit také z hle-
diska cost-effectivity, coz predpoklada mit presné zmapovan stav pred
reformou, investované zdroje a stav po reformé. V neposledni rade je
tfeba vzit v ivahu promeénné, které vystupy ovliviuii, ale nesouvisi prfimo
s reformnimi snahami, napriklad vliv nezaméstnanosti na sebevrazdy
(Milner, Page & Lamontagne, 2013).

Rigordzni komparace vysledkd reformnich procest mezi jednotlivy-

mi Evropskymi staty je tedy velmi naroc¢na (Muijen, 2008) a vyzaduje
pouze na (a) zakladni porovnani jednotlivych zemi na vybranych

a dostupnych ukazatelich, (b) prehled vysledk( vybranych kompara-
tivnich studii uskute¢nénych mezi evropskymi staty v poslednich letech,
(c) argumentaci, ze tato studie by méla byt doplnéna komplementarnim
Setfenim zamérenym na identifikaci opatreni / intervenci / programd

/ sluzeb, o nichz existuje dostatec¢né silna evidence a o nichz je tudiz
opravnéné se domnivat, ze by mohly byt aplikovany v ¢eskych pod-
minkach, (d) identifikaci doporuceni, ktera vychazeji z mezinarodnich
zkuSenosti s reformou a jimiz by se mély reformni snahy v Cesku Fidit.

4.1 Zakladni komparace
jednotlivych evropskych zemi
v zakladnich ukazatelich stavu
pece o dusevni zdravi

Systémy péce o dusevni zdravi se napfi¢ Evropou pochopitelné vyrazné
liSi. V prostoru na vychod od byvalé ,zelezné opony*“ hachazime
homogenngjsi systémy, které byly a do znacné miry stale jesté jsou
charakteristické centralizovanym a standardizovanym zdravotnim sys-
témem. V této &asti Evropy je doposud prevazna ¢ast psychiatrickych
IGZek umisténa v psychiatrickych Ié¢ebnach. Jinde v Evropé naopak
nachéazime systémy zna¢né heterogenni a I0zka jsou zde diverzifikovana
do zafizeni rfizného typu. Napriklad v Italii, Finsku, Svédsku a Spojeném
kralovstvi byly zruseny vSechny psychiatrické 1éGebny, v Némecku,
Belgii, Francii a Nizozemsku je velka ¢ast I0zek stale umisténa v psy-
chiatrickych léCebnach (Muijen, 2008). V minulosti bézné psychiatrické
léCebny s vice jak tisici I0Zky jsou dnes v zapadni Evropé raritou, snizeni
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zemé

Belgie
Dansko
Finsko
Francie
Némecko
Irsko

ltalie

Kypr
Lucembursko
Nizozemsko
Norsko
Portugalsko
Rakousko
Recko
Spanélsko
Svédsko
Svycarsko

Bulharsko
Cesko
Estonsko
Litva
LotySsko
Madarsko
Malta
Polsko
Rumunsko
Slovensko
Slovinsko

ambulantni
péce

na 100 tis. denni centra na 100 tis.

komunitni
centra

na 100 tis.

Tab. 1: Pocet zarizeni psychiatrické péce podle typu v novych i starych zemich EU (WHO, 2011)

psychiatr.
|&cebny

na 100 tis.
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jejich primérné velikosti bylo doprovéazeno diferenciaci, specializaci,
zlepSenim strukturalnich podminek a terapeutickych standard( a za-
kladanim ambulantnich sluzeb. Napriklad v Némecku se prdmérny
pocet I0zek v psychiatrickych Ié¢ebnach snizil z 1200 v roce 1971 na
200 v roce 1998 (Novella, 2010).

Co se tyCe dat WHO, tak samotné pocty jednotlivych zarizeni [tab. 1]
stejné jako ukazatele poctu I0zek [tab. 3, 4] a jejich umisténi je treba
interpretovat opatrné. Komfort, ktery jednotliva zarizeni nabizeji,

se mezi staty zapadni a vychodni Evropy zpravidla liSi dramaticky.

V zemich zapadni Evropy se pak mnoho I0Zek nachazi v malych
rezidencnich domech, které zpravidla nebyvaiji do statistik zarazovany,
a naopak v mnoha zemich stredni a vychodni Evropy jsou psychiat-
ricka I0zka de facto skrytéa v socialnich Ustavech dlouhodobé péce
a do statistik se rovnéz nepromitaji. Zajimavym porovnanim je proto
pocet IUzek pripadajicich v prdmeéru na jednu lé¢ebnu v dané zemi,
kde se na datech WHO (2011) ukazuije, Zze Cesko je na tom daleko
nejhdre ze vSech zemi EU [graf 2)].

Dale ze statistik neni patrny enormni rozdil v kvalité psychiatrickych
IiZek. Navic, ukazatele poklesu poctu psychiatrickych IGzek nemaiji

v podstaté smysl, pokud nejsou doplnény informacemi o komplemen-
tarnim nardstu I0zek v ramci sluzeb komunitniho typu (Muijen, 2008)
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Graf 2: Primérny pocet liZek pripadajicich na jednu psychiatrickou lécebnu
v novych a starych zemich EU (WHO, 2011)
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Udaje vyjadFujici finance investované do oblasti dusevniho zdravi [graf
3, 4] je rovnéz obtizné interpretovat, nebot se znaéné lidi rozsah toho,
co je jimi kryto (nékde to jsou sluzby pouze zdravotnické, jinde i sluzby
socialni, respektive komunitni) a tyto Udaje nejsou propojeny s kvalitou
poskytovanych sluzeb a Udaji o jejich efektivite a cost-efektivite. Inter-
pretce existence specifickych politik, pland a legislativ [tab. 2] je zviasté
nesnadnd, protoze kvalita i rozsah se rdizni enormné (Muijen, 2008).
Navic, v nékterych zemich (Belgie) existuji plany na urovni nizsi nez ce-
lostatni, coz vede mimo jiné k tomu, ze v nékterych publikacich se uvadi
existence téchto plant (WHO, 2011), zatimco v jinych publikacich se
mluvi o jejich neexistenci (Hermans et al., 2012).

Interpretovat Udaje o poctu psychiatrd [tab. 3, 4] rovnéz neni jedno-
duché, nebot v jednotlivych zemich se u psychiatrl znaéné lisi jejich
kompetence, vzdélani i schopnosti. Rizni se také vékova skladba
populace psychiatr(i a pocet mladych prichozich do oboru je, z&asti
kvUli stigmatu a nizké socialni prestizi oboru, zpravidla maly. TotézZ plati
i 0 ostatnim personalu, predevsim o psychiatrickych sestrach a social-
nich pracovnicich. Zminéné nedostatky jsou zavrSeny rliznici se kvalitou
a spolehlivosti informaci, které jednotlivé staty WHO poskytuji (Muijen,
2008; Becker & Kilian, 2006).



rok pocet na 100 tis. obyv ~ Belgie Francie [talie Lucemb. Neémecko Nizozem.  Déansko Irsko Recko Portug. Spanél. Finsko Rakousko Svédsko

IGZka PL 129 70 0 75 45 154 X 74 43 15 37 0 45 X
2005 PON 26 30 9 30 29 10 X 19 8 10 6 90 20 60
personal  psychiatfi 18 22 10 12 12 9 16 7 15 5 4 22 12 20
psych. sestry  x 98 8e 65 52 99 59 136 3 10 4 180 38 32
IGZka PL 135 72 X 48 48 127 X 54 19 16 88 8 21 X
2011 PON 26 23 11 41 41 11 X 19 B 9 10 67 14 85
personal  psychiatfi X 22 8 21 15 19 14 6 13 6 9 28 20 4
psych. sestry ~ x 86 19 X 56 132 X 113 X 12 6 X X 29

Tab. 3. Pocet konvencnich psychiatrickych IiZek a psychiatrii v starych zemich EU,
prepocteno na 100 tis. obyvatel (PL = psychiatrické léCebny; PON = psychiatricka
oddeleni nemocnic) \WHQO, 2011)

rok pocet na 100 tis. obyv Estonsko  Kypr Litva LotySsko  Malta Madar. Polsko Slovensko Slovinsko  Bulhar. Rumun.
IGzka PL 98 80 45 86 135 189 23 52 60 72 41 55
2005 PON 15 21 6 11 3 0.4 72 12 30 13 19 20
personal  psychiatfi 12 13 5 15 10 4 9 6 10 5 9 4
psych. sestry 33 X 45 36 40 102 19 18 32 6 15 9
I6Zka PL 92 X 16 106 107 142 X 39 31 68 36 38
2011 PON 13 X 5 X 12 4 72 14 38 9 33 36
personal  psychiatfi 12 14 7 18 11 3 7 5 11 7 7 6
psych. sestry 28 X 42 X 31 67 22 18 19 70 X 14

Tab. 4: PocCet konvencnich psychiatrickych IiZek a psychiatri v novych zemich EU
prepocteno na 100 tis. obyvatel (PL = psychiatrické léCebny; PON = psychiatricka
oddeleni nemocnic) (\WHQO, 2011)
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Graf 3: Finance investované do oblasti dusevniho zdravi v novych zemich EU (WHO, 2011)
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m PPP $ na 1 obyv. na zdravotnictvi

m podil z HDP na zdravotnictvi

® podil HDP na péci o dusevni zdravi
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4.2 Komparace jednotlivych
evropskych zemi v zakladnich
ukazatelich stavu péce o dusevni
zdravi za pomoci sociomap

Debata nad povahou a smérovanim slozitych systémda je vzdy nutné
zatizena nazorovymi vychodisky samotnych diskutért. Komplexni
charakter systému psychiatrické péce poskytuje Siroky prostor pro
uplatnéni velmi réiznych argumentd, které ovSsem Casto byvaji vytrzené
Z patricného kontextu. Vécna podoba smerovani rozvoje psychiatrické
péce tak nezridka velmi rychle podliéha ideologické kontaminaci. To
mnohdy znemoznuje spolecny postup, ktery by slouzil vylepSeni systému.

|deologicky nezatizené argumenty Ize nalézt pomoci ateoeretického
komparativniho pristupu, v jehoz ramci se nehodnoti, ktery systém

je ,lepsi“ &i ,horsi“, ,pokrokovejsi* &i ,konzervativngjsi“, ale pomoci
matematického modelovani se identifikuiji staty, které jsou si strukturou

psychiatrické péce vzajemné nejblize a naopak.

Tento postup jsme uplatnili i zde. Z vysledkd znazornénych formou so-
ciomap je patrné aktualni postaveni Ceské psychiatrie v kontextu ostat-
nich evropskych statl. Ze sociomap Ize vycist nejen mezi jakymi staty
se CR v parametru struktury psychiatrické pé&e nachazi, ale také kde
by se teoreticky, vzhledem k HDP na obyvatele, nachazet méla.

Tak jako v predchozi podkapitole i zde je tyto Udaje treba vnimat kriticky.
Jde o podobnosti vnitinich usporadani porovnavanych systémd. Sa-
motnou kvalitu péce Ize z téchto dat odvodit jenom stézi. Je zapotrebi
pocitat i s rozdilnou relevanci Udajd hlasenych jednotlivymi narodnimi
psychiatrickymi organizacemi.

e

Vychodiskem analyzy jsou volné dostupna data, ktera popisuji zakladni
vlastnosti psychiatrickych systémU( v celkem 31 zemich Evropy. Také
zde Cerpame v drtivé vétsing ze zdroji WHO (2005, 2008, 2011), spise
okrajove i z dat pracovni skupiny pro ekonomiku dusevniho zdravi
ustanovenou Evropskou komisi (MHEEN) (Knapp, McDaid, & Medeiros,
2008) a vysledkl nakladové studie European Brain Council (Gustavsson
et al., 2011). Jednotlivé vstupni analyzované parametry Ize rozdélit do
dvou casti. Prvni popisuje zakladni charakteristiku psychiatrické péce
spolu s hlavnim parametrem financovani prislusného systému [tab. 8].
Druhé ¢ast vstupnich dat mapuje dostupnost rdznych forem extra-
muralni péce. Podet vstupnich parametrl je omezen jejich dostupnosti
u v8ech sledovanych stata.

Metoda sociomapovani je uréena ke zkoumani skrytych vztah(

v prostredi komplexnich systémU. Jde o unikatni metodu zpracovani
a vizualizace dat vyvinutou v CR (Bahbouh, 2012). Pfistup je zaloZzen
na teorii fuzzy mnozin, matematické topologii a rozeznavani skrytych
vzorcl. Sociomapovani bylo pdvodné vyvinuto jako nastroj pro
predpovidani vyvoje skupinové dynamiky socialnich vztah( pri simulaci
dlouhodobych vesmirnych letl v ramci projektu Evropské vesmirné
agentury.

Pro zobrazeni uréujicich vztaht v prostredi komplexnich dat je zde
pouzito metafory krajiny na pozadi vizualné kddovaného vztahového
ramce. Vysledny obrazek pripomina mapu a je také intuitivné interpre-
tovan podle pravidel, na nichz je orientace a navigace v kartografickych
mapéach zalozena. Dilezitym kddujicim znakem je zde fyzicka vzdéale-
nost zobrazenych zemi. Staty s podobnym charakterem psychiatrické
péce jsou seskupeny v intimni blizkosti a naopak, odlisné systémy Ize
snadno identifikovat pomoci jejich souradnicoveé vzdalenosti.

Tato dvojrozmérna mapa je dale obohacena o treti, velmi ddlezity
rozmeér, a to HDP na hlavu vyjadreny v dolarech podle parity kupni sily.
V metafore krajiny je tento parametr zakddovan na barevné skéle a po-
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moci vysky a hloubky ,terénu®. Vizualizace pak umozni rychle analyzo-
vat topologické rozlozeni priblizné stejné bohatych statd a vyvodit z této
kontextualni informace patficné disledky.

Provedeny byly celkem dvé analyzy:
A) kontextualni postaveni psychiatrické péce v CR v parametru
dostupnosti extramuralnich forem psychiatrické péce,

B) celkova analyza kompilujici data ze Setreni A) a Udaje o zakladni
strukture I0zkového fondu a financovani.

Vysledky:
A) Kontextualni postaveni psychiatrické péce v CR v parametru
dostupnosti extramuralnich forem psychiatrické péce [sociomapa 1]

Z hlediska dostupnosti extramuralnich forem péce a komunitnich sluzeb
je Ceska psychiatrie nejblize Rumunsku a Bulharsku. Dalsi okruh podob-
nosti tvoli Gruzie a Azerbajdzan. Z hlediska parametru HDP na hlavu
zaujme pfi porovnani CR s chud&imi zemé&mi posun fady téchto zemi
smérem k horizontu nejvyspélejsich statd Evropy. Jde zejména o Chor-
vatsko, Bosnu, Moldavii a hlavné Estonsko.

B) Celkova analyza [sociomapa 2]

Pokud jde o celkovy charakter psychiatrické péce, je podle dostupnych
dat Ceska republika strukturainé nejblize Bulharsku, Rumunsku, Gruzii,
Cerné Hore a Loty&sku. Opét je zde ostrov statli s niz&im HDP per ca-
pita, ktery je v porovnani s CR blize skupiné nejrozvinut&jsich zemi Evro-
py (Chorvatsko, Cerna Hora, Bosna a prekvapivé i Albanie a Moldavie).
Ze srovnatelné prijmové skupiny se znovu vydeéluje Estonsko, které
strukturou psychiatrické péce stoji na prahu klubu nejvyspélejsich zemi
Evropy.

K uvedenym nélezdm je zapotrebi pristupovat opatrné. Pro nedostatek
Udajd byly z analyzy vyrazeny Bélorusko, Kypr, Finsko, Francie, Make-

donie, Polsko, Portugalsko, Rusko, Slovinsko, Svédsko a Ukrajina.
Kontraintuitivni postaveni nékterych zemi v prostredi zvolené sociomapy
mUze vyvolavat otazky o kvalité vstupnich dat, respektive o existenci
skrytych (neanalyzovanych) proménnych tato data ovliviiujicich. Na
druhou stranu, tyto obavy ve vztahu k Ceské republice opravnéné ne-
jsou. Data poskytnuta WHO jsou v souladu s dalSimi dostupnymi zdroji
a reflektuiji skuteCnou situaci.

Z analyzy mGzeme vyvodit tfi zavéry:

1) Vnitfni usporadani psychiatrické péée v CR je nejpodobnéjsi nékterym
zemim byvalého Sovétského svazu a Balkanu. Od téchto statl se vSak
lisSime znacné vySSim HDP per capita.

2) V tomto klubu je jednoticim prvkem nizky podil psychiatrie na cel-
kovych zdravotnich vydajich, koncentrace péce v psychiatrickych
léCebnach a nedostateCné rozvinuta komunitni péce.

3) Tato skupina statd disponuje systémy psychiatrické péce, které

jsou z posuzovanych zemi ve vztahu ke klubu vyspélych statl Evropy
nejvzdalengjsi. Jinymi slovy, rozdily ve vnitfnim usporadani psychiat-
rické pé&e mezi CR a vyspélymi staty Evropy jsou propastné. Tento fakt

vvvvvv

systémU v prostredi sociomapovani.

Systém psychiatrické péce v Cesku je nejpodobné&jsl zemim
byvalého Sovetského svazu a Balkanu. Systém je charakteristicky

nizkym podilem psychiatrie na celkovych zdravotnich vydajich
a koncentraci péce v psychiatrickych léCebnach.




MEZINARODNI ZKUSENOSTI S REFORMOU SYSTEMU PSYCHIATRICKE PECE

Sociomapa 1: Kontextualni postaveni
psychiatrické péée v CR v parametru
dostupnosti extramuralnich forem psychi-
atrické péce na pozadi HDP per capita
PPP (USD)




MEZINARODNI ZKUSENOSTI S REFORMOU SYSTEMU PSYCHIATRICKE PECE

Sociomapa 2: Strukturalni podobnost
psychiatrické péce v CR v kontextu

31 zemi Evropy na pozadi HDP per capita
podle PPP (USD)
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4.3 Komparace ruznych aspektd
psychiatrické péce v jednotlivych
evropskych zemich na zaklade

dostupnych mezinarodnich studii

Omezeni nastinéna v prechozich podkapitolach a nedostupnost

doplnujicich informaci vyvolavaji potrebu dalSich studii, které se zaméruiji

na komparaci vybranych ukazatel( v nékolika evropskych zemich.
Nékolik takovychto studii jiz bylo provedeno, a proto uvadime jejich
vysledky v nasledujicich odstavcich.

Becker a Vazquez-Barquero (2001) se zaméili na prlbéh psychiatric-
kych reforem v Evropé a shromazdili néktera data tykajici se struktury
systémU péce o dusevni zdravi, procesu poskytovani sluzeb a jejich
vysledkl ve vybranych zemich Evropy (Anglie, Némecko, Polsko, Rus-
ko, Spanélsko, Svédsko a Nizozemsko). Autofi potvrzuiji vse uvedené
a dokladuji znacné variance jak v systéemech poskytovani péce (mezi

i uvnit jednotlivych zemi), tak v samotném pribéhu reforem. Autori, opét
v souladu s vySe uvedenym, dale konstatuji, ze reformy v evropskych
zemich byly implicitné nebo explicitné zalozeny na (a) deinstituciona-
lizaci a zavreni velkych psychiatrickych I1é€eben, (b) rozvoji alternativnich
komunitnich sluzeb, (c) integraci s ostatnimi zdravotnickymi sluzbami,
(d) integraci se socialnimi a komunitnimi sluzbami. Za zasadni Ize z této
studie pokladat zjisténi, ze reformy mély znacny vliv na rodiny pacientt
a neformalni peCovatele, kterym ale nebyla poskytnuta adekvatni pod-
pora. Zaverem autori doporucuiji, aby reformy byly planovany jako
dlouholety proces a zahrnovaly strategie, jak udrzet transformacni pro-
cesy v dlouhodobém horizontu, a déle také jasné strategie, jak budou
reformni procesy pribézné vyhodnocovany.

Priebe et al. (2005, 2008) se vénovali limitdm deinstitucionalizace a pro-
blému reinstitucionalizace ve vybranych zemich zapadni Evropy, kde ve
druhé poloving 20. stoleti probéhla reforma psychiatrické péce. V ramci
studie byly monitorovany zmeény v poc¢tu konvenénich psychiatrickych
lGzek, poctu nedobrovolnych prijeti, poctu forenznich IGzek, podtu mist
v rezidencnich sluzbach a podporovaném bydleni a v neposledni radé
také v poctu vézeriské populace. Vysledky shrnuje tabulka 5, ktera
ov8em nezahrnuje zmény v potech vézeriské populace, nebot souvis-
lost mezi snizenim poctu konvencnich psychiatrickych I0zek a nartistem
vézenské populace nebyla prokazana (Priebe et al., 2005; Priebe et al.,
2008; Mundt et al., 2012). Fakhoury a Priebe (2002) nicméné v této sou-
vislosti poukazuji na to, ze proces deinstitucionalizace ma své porazené,
jimiz jsou novi chronicti pacienti a pacienti s komorbiditami, jejichZ potreby
¢asto nebyly v novych systémech péce dostatecné oSetreny.

Studie EPSILON probihala v péti evropskych zemich (Nizozemsko,
Dansko, Spojené kralovstvi, Spanélsko a Italie) a jejim cilem bylo mimo
jiné zmapovat ve vybranych spadovych oblastech (Amsterdam, Kodan,
Londyn, Santander a Verona) vstupy a vystupy jednotlivych model(
péce. Pouzité nastroje umoznily zmérit Groven vystupl v doménach
potreby péce (nastroj: Camberwell Assessment of Needs), dopady

na rodiny zahrnuté do procesu pece (nastroj: Involvement Evaluation
Questionnaire), spokojenosti s péci (nastroj: Verona Service Satisfaction
Scale), kvalitu zivota uzivatell péce (nastroj: Lancashire Quality of Life
Profile) a vyuzivani sluzeb spojené s nakladovosti (nastroj: Client Socio-
demographic and Service Receipt Inventory). Celkem 404 respondent(
bylo definovano vékem (18-65 let) a diagnézou (F20-25, schizofrenie)
(Becker et al., 2002; Becker et al., 20006).

V doméné potreb autofi zkoumali potreby bez ohledu na jejich uspo-

kojeni nebo neuspokojeni a dosli k zaveru, ze rozdily v uspokojenych

potrebach byly mezi centry velmi nizké a mohou byt vysvétleny jinymi
nez zkoumanymi proménnymi, napr. rozdilem v ocekavanich pacientt
v jednotlivych centrech. Vezmeme-li v potaz, ze pacienti mohou mit
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potreby, o jejichz uspokojeni z riznych dlvodd sami nezadaji, a ze
zameéreni se na uspokojovani nékterych jinych potreb mdze byt spise
kontraproduktivni, zminéné zjisténi naznacuije, ze spravna identifikace
potreb pacientl je jednou z nejdiilezitéjSich soucéasti procesu planovani
a poskytovani péce (Becker et al., 2002; McCrone et al., 2001; Lefeb-

vre, Cyr, Lesage, Fournier, & Trupin, 2000).

V doméné dopadt na rodiny zahrnuté do procesu péce autori iden-
tifikovali znacné rozdily, pricemz nejhdre z hodnoceni vysla Verona

a nejlépe Amsterdam a Kodan. Nejhorsi dopady na rodinu byly zazna-
menany tam, kde byli pacienti starsi, byli rodili mluvéi, méli vice kontaktd
s pecuijici rodinou, pecujici mél snizenou schopnost zviadani, a také

v mistech, kde bylo méné dostupnych 10Zek psychiatrické péce (Becker
et al., 2002).

V doméneé spokojenosti s pédi byly zaznamenany rovnéz znacné roz-
dily, kdy nejlépe byla hodnocena Kodari a nejhdre Londyn. Zajimavym
zjisténim zde bylo, Ze napfi¢ centry bylo nejhorsich vysledkd dosazeno

Rakousko Déansko Anglie Némecko
1990 80,6 111,5 131,8 167,4
konvenéni I0zka 2002 55,9 87,6 62,8 149,8
2006 53,1 75,8 59,1 153
1990 92,1 33,4 40,5 114,4
nedobrovolné pfijeti 2002 181,2 49,6 50,3 190,5
2006 228 57,8 50,8 237,2
1990 3,2 3,4 1,3 4.6
forenzni 10zka 2002 6,7 5,8 1,8 8,6
2006 8,2 7 2,5 10,5
1990 0,4 81,7 15,9 8,9
komunitni 16zka 2002 34,6 85,6 223 17,9
2006 86,5 86,9 24,3 63,3

v oblastech poskytovani informaci ohledné nemoci a zahrnuti bliznich
do procesu péce. Obé tyto oblasti byly opakované reportovany jako
klicové pro proces léCby, a proto by s nimi mélo byt dale systematicky
pracovano (Becker et al., 2002; Perreault, Paquin, Kennedy, Desmairas,
& Tardif, 1999; Ruggeri et al., 2003; Thompson, 1993).

V doméné kvality Zivota byla nejnizsi spokojenost napfi¢ centry zjiSténa
v oblastech prace a financi, které spolu jednoznacné Uzce souvisi. Mezi
centry dopadla opét nejlépe Kodari a nejhdre Londyn. Jako vyznamné
prediktory nizsi kvality zivota se ukazaly byt depresivni a uzkostné
symptomy, historie zneuzivani alkoholu a vy3si pocet prijeti do psy-
chiatrické péce, které dohromady vysvetlovaly 18 % variance. V této
doméné se nicméné vyznamné projevuji sociokulturni charakteristiky

a rozdilné miry ocekavani, protoze subjektivné pocitovana kvalita Zivota,
nekorespondovala s objektivnimi ukazateli (napr. ve sfére financi ne-
platilo, ze ¢im vySsi prijem, tim vySsi spokojenost) (Becker et al., 2002).
Podobny fenomén byl popsan i jinde (Gaite et al., 2002).

V doméné vyuzivani sluzeb a s tim spojené nakladovosti autori zjistili, ze

Irsko Italie Nizozemsko  Spanélsko Svycarsko Svédsko
232,1 4,5 161,3 59,5 X 168,6
101,2 9,8 128,1 43 112,5 58,3

79,9 16,5 136,1 5.7 105,5 X

90,2 20,5 39,8 33,8 X 39 (1992)
69,4 18,1 43 31,8 133 32,4

54,8 21,91 47,9 47,6 120 X

2,3 2 4,7 1,2 0,4 9,8 (1993)
2,1 2,2 11,4 1,5 1,4 14,3 (2001)
1,7 1,9 13,7 1,6 1,3 X

63,3 8,8 24,8 5,1 X 76 (1997)
80,3 31,6 39,8 12,7 B8 88,1

75,1 38,8 B8 10,6 32,6 X

Tab. 5: Zmény v poctu lizek prepoctenych na 100. tis obyvatel ve vybranych zemich zapadni Evropy (Priebe et al., 2005, 2008)



Belgie 319 436 1434 699 691 778 103 509 133 322 422 662

Déansko 161 058 725 934 349 162 51 831 74 831 16 213 45 736 45 334 211 642
Finsko 156 745 712 217 343 060 51156 66 489 15 632 43772 44 320 208 886
Francie 1 865 389 8417 762 4054 124 604 673 865 928 184 432 528 943 522 729 2 469 082
Irsko 137 759 575 987 272 233 40 164 64 684 13194 38 510 37 407 164 003
ltalie 1771043 8 137 853 3963 790 601 352 620 174 167 152 476 128 500 791 2 455 523
LLucembursko 15 397 66 696 31877 4738 6 604 1491 4248 4275 19 345
Némecko 2 435139 11101 740 5 408 460 819 847 848 005 228 460 644 490 680 164 3347 708
Nizozemsko 489 301 2190 872 1 052 351 156 726 217 626 48 580 138 419 139 064 639 965
Portugalsko 326 027 1434170 692 059 104 280 119970 30 309 86 450 89 709 425 809
Rakousko 254 208 1134 750 547 449 82 003 96 708 24 523 68 331 70 798 334 844
Recko 343 860 1531 323 741 574 112 143 116 949 31 889 90 468 95 195 457 916
Spojené kral. 1878 455 8195617 3 936 897 586 840 781 816 180 019 508 933 511 602 2 396 265
épanélsko 1 437 560 6 238 499 3002 725 453 650 480 074 131 049 376777 396 532 1 852 405
Svédsko 277 283 1239 737 597 797 89 035 115 418 27 212 75 489 76 061 363 560
Bulharsko 233 378 1 040 593 501 200 308 913
Cesko
Estonsko 48 643 181 590 87 238 13118 14 329 3 862 10 907 11 380 53 564
Kypr 25 881 108 938 51 604 7 601 10 523 210[0] 6 867 6 966 31 037
Litva 123 489 454 805 217 623 32 316 39 873 10113 27 507 28 419 131 955
LotySsko 83 546 309 533 148 667 22 334 23008 6 605 18 328 19 391 91198
Madarsko 307 288 1 368 604 656 494 98 251 112 651 29 689 82 724 86 308 401 192
Malta 13 020 56 393 26 884 3988 5084 1265 3493 3 601 16 286
Polsko 1 200 492 5 260 634 2 499 229 371 233 445 563 117 600 324 560 338 726 1515 867
Rumunsko 674 217 2 937 480 1402 169 209 942 242 412 63 805 180 075 188 248 857 264
Slovensko 173 049 750 283 355 049 52 580 64 295 16 996 46 892 48 933 214 703
Slovinsko 64 265 281 046 135176 20 387 20 681 5951 16 836 17 934 83 247

nové zemé EU staré zemé EU

Tab. 6: Pocet lidi s dusevnim onemocnénim v zemich EU v roce 2010 (GUSTAVSSON, A., et al., 2011. Cost of disorders of the
brain in Europe 2010. European neuropsychopharmacology 21 (10), pp. 718-779.)



Belgie

Dansko 24179
Finsko 19 595
Francie 21 883
Irsko 24 504
[talie 17 707
Lucembursko 29 809
Némecko 19 091
Nizozemsko 25 346
Portugalsko 14 234
Rakousko 23917
Recko 17 247
Spojené kral. 28 487
Spanélsko 18 366
Svédsko 21 650
Bulharsko
Cesko
Estonsko 1645 8 850
Kypr 2 962 16 895
Litva 1 341 7 168
LotySsko 1449 7 799
Madarsko 1934 10 791
Malta 2 524 14 647
Polsko 1796 10 028
Rumunsko 1311 7 185
Slovensko 1671 9129
Slovinsko 2 436 13 602

nové zemé EU staré zemé EU

Tab. 7: Prumérné naklady za jednotliva dusevni onemocnéni na jednoho pacienta a rok v zemich EU v roce 2010 (v tis. eur podle
parity kupni sily 2010, vazené priméry za vsechny diagnézy a vékové skupiny v ramci poruchy) (GUSTAVSSON, A., et al., 2011.
Cost of disorders of the brain in Europe 2010. European neuropsychopharmacology 21 (10), pp. 718-779.)



Belgie

Dansko
Finsko
Francie 10 096 13 892
Irsko 782 1155
[EIN 6 878 8244 12 392
Lucembursko 115 124 179
Némecko 13 809 15 064 24 561
Nizozemsko 2 529 3 040 3 597
Portugalsko 996 1183 1717
Rakousko 1282 1568 2 253
Recko 1250 1487 2225
Spojené Kral. 11 719 11 687 19 238
SRRl 5 393 6219 9705
Svédsko 1463 1576 2268
CELKEM | EEIR 64 593 98 490 81569 23713
Bulharsko
Cesko
Estonsko 89 143
Kypr 87 153
Litva 197 292
LotySsko 129 215
Madarsko 808 1269
Malta 45 68
Polsko 2 882 4 489
Rumunsko 1069 1838
Slovensko 398 593
Slovinsko 289 329
CELKEM R 7192 11 201 9208 2748 1818

nové zemé EU staré zemeé EU

Tab. 8: Celkové naklady na dusevni onemocnéni v novych zemich EU v roce 2010 (v mil. eur podle parity kupni sily 2010) (GUSTAVSSON,
A., etal., 2011. Cost of disorders of the brain in Europe 2010. European neuropsychopharmacology 21 (10), pp. 718-779.)
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hospitalizovano bylo 11,6 % vSech pacientd (nejméné v Amsterdamu,
nejvice v Kodani), pacienti méli prmeérné 8 kontaktd s komunitnimi
sluzbami za 3 mésice (nejvice v Amsterdamu, nejméné v Santanderu),
pocet dni stravenych za posledni 3 mésice v rezidencnich zarizenich
varioval od 6,7 dne ve Veroné do 25 dni v Amsterdamu. Co se tyce
naklady, autofi zjistili velké rozdily mezi jednotlivymi zemémi. VysSsi
naklady byly asociovany s vySSimi potrfebami, zavaznéjSimi symp-

tomy a delSi historii psychiatrické poruchy, ale ne s kvalitou zivota.
Vicerozmérna analyza ukézala, ze lé¢ba muz{ je asociovana s 0 50 %
vySSimi naklady, kazda epizoda predchozi hospitalizace s 0 2 % vySSimi
naklady, redukce o jednu jednotku na GAF (Global Assesment of Func-
tioning) s 0 3 % vyssimi naklady a kazda uspokojena potreba s 0 13 %
vySSimi naklady. Asociace mezi naklady a spokojenosti se sluzbami
nebyla prokazana. Adjustovany pramér roc¢nich nakladl se vysplhal na
2819 £ v konvecnich IGzkovych zarizenich, v zarizenich ambulantni péce
na 285 £, v komunitni péci na 501 £, v rezidencnich psychiatrickych
zarizenich na 497 £ a péce v dennich centrech na 1408 £ (Knapp et al.,
2002; Becker et al., 2002).

Hlavnim prinosem studie EPSILON je vytvoreni standardizovanych
nastrojd, které umoznuiji evaluaci a planovani rlznych aspektl péce

0 duSevné nemocné a zaroven mezinarodni srovnavani zjisténych
vysledkd. Nastroje napomahaji harmonizaci politik péce o dusevni zdravi
a vytvoreni minimélnich standard( prijatelné péce v Evropské uni.

Wittchen et al. (2011) a Gustavsson et al. (2011) se zaméili na epidemio-
logii a nakladovost dusevnich poruch v Evropé v roce 2010. Metodolo-
gie uz byla zpracovana jinde (Winkler, 2012), proto zde prezentujeme
pouze vysledky umoznujici mezinarodni komparaci [tab. 6, 7, 8]. Zajima-
vym zjisténim je zde znacény rozdil v prdmérnych nakladech na jednoho
pacienta s psychézou mezi Spojenym kralovstvim a Némeckem. Obé
zemeé maiji podobné vysoké HDP na jednoho obyvatele. Pri blizSim
prozkoumani zdrojovych dat vyjde najevo, ze rozdil je pravdépodobné
zpUsoben mirou zaméstnanosti lidi s psychdzou v obou zemich (Heider
et al., 2008).

Van Weeghel et al. (2005) dosli v jiné studii k zavéru, ze pro dobré
komunitni sluzby z perspektivy jejich klientd, rodin, politik( a dalSich

vvvvvv

e

vztah mezi klienty a profesionaly poskytujicimi péci. Dobré sluzby jsou
dale definovany efektivni léCbou Sitou na miru konkrétni osobé a snad-
nou dostupnosti (Killaspy, 2006).
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v

4.4 Popis psychiatrické péce
ve vybranych zemich EU

V této Casti studie vychazime predevsim z monotematicky zaméreného
vydani International Review of Psychiatry, kde byly uverejnény &lanky
tykajici se stavu psychiatrie ve vybranych evropskych zemich. Nekteré
Slanky, jejichz autori jsou uvedeni vzdy u dané zeme, jsou doplnény

i dalsimi zdroji, které jsou uvedeny dale na patricném misté v textu. Por-
tréty zemi doplnuji vySe uvedené informace a statistiky.

4.4 1 Belgie

V Belgii prochazi systém psychiatrické péce reformnim Usilim jiz nékolik
dekad a stéle je povazovan za pokracuijici proces. Prvni vyznamna
reforma z roku 1990 se zamérila na snizeni I0zek v psychiatrickych
léCebnach a vytvoreni novych zarizeni: domU s psychiatrickou péci

(42 zarizeni s 3256 misty v roce 2011), chranéného bydleni (88 zarizeni
s 3917 misty v roce 2011) a méné také sluzby domaci péce. Tato
zarizeni jsou financovana statem, ale vyzaduii jisty prispevek také od
pacienta, coz je Casto shledavano jako zavazné a problematické jak pro
pacienty, tak pro jejich rodiny. Druha vyznamna reforma v roce 1999

se zaméfrila na podporu koncentrace intenzivni a specializované péce

v psychiatrickych léCebnach a zlepSeni spoluprace mezi intra- a extra-
muralni sférou. Stabilizovani pacienti byli pfesmérovani mimo léCebny
do stéle se zvysujicich poctl vyse zminénych zarizeni. Treti, nedavna
reforma se zameéruje na presunuti zdrojl z léGeben do mobilnich tymd
a dava si za cil snizit pocet lGzek v 1éCebnéach o dalsich 11 % (Hermans
et al.,, 2012).

Zdravotnictvi je alespon ¢astec¢née v kompetenci dvou federalnich
a Sesti regionalnich ministerstev. Zdravotni péce je obecné bezplatna,

kazdy obyvatel se Uc¢astni systému narodniho pojisteni zalozeného na
solidarité. Systém péce zahrnuje obecné lékare, privatni psychiatrické
praxe, obecné nemocnice, psychiatrické léCebny a komunitni sluzby;,
vSechny segmenty vSak pouzivaji jiny informacni system, coz prak-
ticky neumozniuje systémoveé vyhodnocovat data pochézejici z rdznych
zdrojd. Oblast dusevniho zdravi v Belgii nadale z(istava fragmentovana,
zodpovédnost je roztristéna mezi rlizné viadni struktury a regionalni
rozdily jsou velké. Jednotny a komprehenzivni celonarodni plan v oblasti
dusevniho zdravi nebyl zatim prijat. Iniciativy jsou izolovang, ¢asto maiji
formu pilotnich projekt( s moznosti nasledné implementace, jsou-li
pozitivné vyhodnoceny. Krome vysSe zminénych komunitnich sluzeb
psychiatrické pécCe existuje v Belgii 81 center pro péci o dusevni

zdravi, v nichz pdsobi multidisciplinarni tymy a kteréa jsou financovana
regionélné. Forenznich IGzek je v zemi 779, pricemz 215 z nich je v do-
mech s psychiatrickou péci. Nedobrovolna prijeti tvori priblizné 11 % ze
vSech prijeti. Lizka v Ié¢ebnéach jsou rozdélena na akutni, akutni détska,
dlouhodobéjsi a psychogeriatricka. Zpozdeéni IéCby predstavuje tak jako
jinde v Evropé zavazny problém, jedna studie (ESeMed) odhadla, ze pro
poruchy nalady ¢inni zpozdéni leéCby 1 rok, ale pro Uzkostné poruchy je
to az 16 a pro poruchy spojené s uzivanim alkoholu je to az 18 let (Her-
mans et al., 2012).

4.4.2 Dansko

Autori vidi psychiatrickou péci v Dansku jako podhodnocenou z divodu
Spatné reputace oboru v minulosti. Nicméng, za poslednich 30 let doslo
k reformé zejména v souvislosti s deinstitucionalizaci sluzeb. Pocet
IGzek byl od roku 1970 zredukovan o 60-70 % (z 2,0 v roce 1970 na
soucasnych 0,68/1000 obyvatel). Ddraz zacal byt kladen na komu-

nitni sluzby. Organizace péce o duSevneé nemocné je definovana na
zékladé nékolika principl: zékladni péce je nabizena v kazdé nemocnici,
v kazdém regionu zajistuji péci 1-3 léCebny (nebo oddéleni véeobecnych
nemocnic), na narodni urovni existuji specializované léCebny. Narodni
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rada pro zdravi publikovala ,,Narodni strategii pro psychiatrii“ v roce
2009, avSak bohuzel jeji prijeti nebylo spojeno se specifickou financni
podporou ze strany statu, coz znesnadnuje pokracovani reformy (Bauer,

Okkels, & Munk-Jergensen, 2012).

Sluzby péce o duSevneé nemocné jsou soucasti zdravotnictvi, které je

v Dansku témeér vyluéné hrazeno z verejného poijisténi (kromé néekolika
soukromych zarizeni). Zdravotnicka péce je spravovana péti regiony. So-
cialni péce je naproti tomu v gesci 98 samosprav. Regionalni sluzby jsou
organizovany v ramci primarni (praktiCti I€kari a psychiatri) a sekundarni
péce (nemocnice, lécebny). Systém péce je zaloZzen na nékolika pilifich:
prakti¢ti lékari 16¢i 80-90 % méné zavaznych dusevnich problémd
(deprese, Uzkost), ostatni nemoci 1€¢i celkovy pocet 150 psychiatrd.

90 % lazkové péce zahrnuje akutni prijem. Priblizné 20 % prijeti do
IGzkové péce predstavuji nedobrovolna prijeti. Pocet prijmi se za po-
sledni desetileti nezmeénil, doba hospitalizace vSak klesla o 35 % oproti
roku 2000. Ambulantni pé&i zajistuji komunitni centra, specializované
kliniky a intenzivni ambulantni sluzby (napf. pro pacienty s tézSimi
formami psychdz, forenzni pacienty). Kapacita téchto zarizeni je
nedostatec¢na. Socialni sluzby zajistuji sluzby sociélni rehabilitace, domy
na puli cesty, sluzby psychiatrickych sester, poradenstvi a rozdélovani
davek a invalidnich dtichodl. Dlouhé ¢ekaci doby jsou problémem,
ktery trapi danskou psychiatrickou péci. Podle vyzkumu Danské zdra-
votnické asociace 85 % pacientl ¢eké na prvni kontakt s lékarem

vice nez 3 mésice a 45 % dokonce vice nez 6 mésicu. V nékterych
regionech pacient s prvni epizodou psychdzy ceka az 1 rok na specia-
lizovanou IéCbu. V soucasnosti stat stanovil ,,zaruku 1&Cby*, zajiStujici
pacientdm Ié¢bu do dvou mésicd, pokud jsou doporuceni do ambulant-
niho zafizeni v sekundarnim systému péce. Pokud neni léCba zajiSténa
do dvou mésicd, je pacient opravnén vyuzit soukromé zarizeni (Bauer et
al., 2012).

4.4.3 Francie

Jako v jinych zemich, i v Evropé byla i ve Francii deinstitucionalizace
péce hlavnim bodem reformy psychiatrické péce. Hlavnim ddvodem
bylo predstaveni efektivnéjSi medikace, ktera snizila pravdépodobnost
relapsud. Zastanci deinstitucionalizace pochazeli z fad verejného sektoru.
Experti naopak kritizuji soukromé psychiatry za to, ze nezmenili své
praktiky od sedmdesatych let a stale pouzivaji ,staromodni” pristupy
vzdalené myslenkam komunitni péce. V roce 1986 byla prijata pravidla
smérujici k transformaci péce smérem k zakladani klinik, terénnich tym0
a ambulancnich sluzeb s vyuzitim financi drive urCenych pro hospita-
lizace. Hlavnim rysem reformy psychiatrické pécCe se stala ,,sektorizace”
(secteur psychiatrique). ,Sektor Ize definovat jako spadovou oblast,

Vv jejimz ramci jsou poskytovany psychiatrické sluzby multidisciplinarnimi
tymy slozenymi z Iékart, psychologd, sester a socidlnich pracovnikd.

V kompetenci tymU je nejen ambulantni a I0zkova péce, ale i pre-
vence. Nevyhodou je nedostatek homogenity a variabilita pristupu ke
specialistim. Budoucim Ukolem reformy je nastaveni vicestupriové
pécCe. Prvnim stupném je standardni péCe poskytovana v sektorech.
Druhy stupen odpovida spolupraci mezi odlisSnymi sektory v pripadé
specifickych potreb (napr. pristup k roding, specifické socialni aspekty
péce). Treti sektor bude spocivat v doporucovani klientli do expertnich
center specializovanych na specifické pripady a podminky, jako jsou
psychdzy nebo bipolarni poruchy, zavislosti, posttraumatické stresove
poruchy apod. Soucasti reformy musi byt jejich harmonizace a propo-
jeni. Od sedmdesatych let také doslo k dllezitému posunu v oddéleni
neurologie a psychiatrie coby samostatnych medicinskych specializaci.
Od sedmdesatych let zaroven stoupl poCet mist pro vyuku psychiatrie
na francouzskych univerzitach. Reformou prochazi i forenzni psychiatrie.
V roce 2011 byl v parlamentu schvalen zakon, ktery garantuje prisnéjsi
kontrolu péce poskytované pacientdm, kteri predstavuji ,hrozbu pro
spole¢nost” (zakon 2011-803). Hlavnim opatrenim je prfevedeni ramce
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poskytované psychiatrické péce na soudce (namisto administrativniho
Urednika) a kontrola a monitorovani pacienta po propusténi z narizené
hospitalizace (Leguay & Boyer, 2012).

Psychiatricka péCe ve Francii je rozdélena mezi verejné a soukromé
poskytovatele. 2,5 % Francouz( vyuZziva sluzeb soukromého psychia-
tra. V réamci dlouhodobé I0zkové péce nad 1 rok je ve Francii hospi-
talizovano 25 % psychiatrickych pacientd v soukromych zarizenich.

V soukromych zarizenich mohou byt 1éCeni pouze dobrovolni pacienti.
Ve verejnych Itzkovych zarizenich je celkem 60 IGzek na 100 000 oby-
vatel. Na 100 000 obyvatel je ve Francii 9 soukromych psychiatr(

a 11 psychiatrd ve verejnych zarizenich. Geografické rozlozeni sluzeb
a ordinaci je velmi heterogenni (nejvetsi hustota je v oblasti Parize).

Za posledni dvé desetileti vyrazné vzrostl pocet pacientl ve verejném
zdravotnim systému (priblizné o 90 %), avSak paradoxné klesl pocet
zdravotnického personélu o 10 %. Pocet Itzek klesl na 60 IGzek na
100 000 obyvatel (coz predstavuje redukci 0 60 % za 15 let). Pro
priblizné 15 % pacientd, ktefi jsou v sektoru péce, je hospitalizace
nezbytna. Mezi nimi 18 % spada do nedobrovolné hospitalizace, avsak
z dlvodU nedostatecné kapacity jsou nékteri z téchto (dobrovolnych)
pacientl posilani do ambulantnich sluzeb (Leguay & Boyer, 2012).

4.4 .4 ltélie

ltalie proslula radikalni reformou, ktera se uskutecnila jiz pred 35 lety

a jejimz vyznamnym proponentem byl Francesco Basaglia. Reforma
umoznila prechod ze systému zalozeného na nemocnicni péci smérem
ke komunitnimu modelu psychiatrie, ktery byl navrzen coby alternativa
spiSe nez doplnék tradicni péce. Postupné doslo k uzavieni vSech psy-
chiatrickych léCeben (Girolamo et al., 2007). Hlavnim principem zékona
¢. 180 prijatého v roce 1978 bylo pravo psychiatrickych pacientli na
stejnou péci, kterou maji pacienti s ostatnimi nemocemi, a pravo na do-
brovolnou péci s nékolika vyjimkami. Nedobrovolna hospitalizace se fidi

specifickymi pravidly: potreba péce je naléhava, pacient odmita lécbu
nebo alternativni komunitni Ié¢ba je nemozna. Hlavnimi rysy a dlsledky
italské reformy jsou nasleduijici: Mezi lety 1978 a 1987 doslo ke snizeni
poctu hospitalizovanych o 53 % s naslednym uzavrenim psychiatric-
kych léCeben, coz bylo dokonceno v roce 2000 (Amaddeo, Barbui,

& Tansella, 2012). Jednim z mnoha prinost reformy bylo pochopeni, ze
jedinci s vaznymi dusevnimi nemocemi potrebuji chranit sva ob&anska
a lidska prava coby zaklad k jejich uzdraveni (Davidson, Mezzina, Rowe,
& Thompson, 2010). Konkrétnimi cili zakona 180 bylo postupné zavirani
léCeben, zakladani psychiatrickych oddéleni ve vSeobecnych nemoc-
nicich pro akutni prijem (s max. 15 IGzky), prisnéjsi pravidla pro prijeti do
nedobrovolné hospitalizace, zakladani komunitnich center dusevniho
zdravi, ktera budou poskytovat péci v urcitych geografickych lokali-
tach. V souCasnosti je péce poskytovana v 211 oddeélenich dusevniho
zdravi geograficky rozdélenych po celé zemi (Girolamo et al. , 2007).
Davidson et al. popisuiji konkrétni kroky, které nastaly po prijeti zakona.
Jejich zamérem byla podpora socialni inkluze osob s dusevni nemoci

a priprava na prechod do komunitni péce. V nékterych IéCebnach pred
jejich uzavrenim byly napr. zalozeny obousmeérné cesty mezi lé¢ebnami
a komunitnimi sluzbami. Pacienti byli brani na navstévy komunitnich
center a jejich zameéstnanci naopak na prohlidky lIé¢eben, kde se zacaly
konat volnoCasové a zabavni aktivity. V ramci nékterych IéCeben byla
zalozena socialni druzstva zameéstnavajici osoby s dusevni nemoci.

V pripadové studii Trieste se komunitni sluzby snazily spojit sily ostatnich
marginalizovanych skupin v ramci komunity a usilovat o ziskani rovnosti
pro vSechny obc¢any spole¢né (Davidson et al., 2010; Amaddeo et al.,
2012).

Systém a organizace péce byly vyznamné ovlivnény reformou, ke
které doslo v poslednich 30 letech. Po postupném uzavreni IéCeben
je nezbytna hospitalizace poskytovana na oddélenich vSeobecnych
nemocnic (266 oddéleni a 39 univerzitnich klinik celkové s 4113 I0zky
v roce 2001). V roce 2001 bylo v Italii 0,78 verejnych akutnich 10zek na
10 000 obyvatel, coz Cinilo 0 20 % méng, nez je narodni standard
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(1 1Gzko na 10 000 obyvatel). Reforma nastartovala rozvoj soukromych
zafizeni, v roce 2001 jich bylo 54 s celkovym poctem 4862 Itzek

(0,9 ltzka na 10 000 obyvatel). AvSak soukromé zarizeni nemaji de-
finované oblasti plsobeni, proto je jejich rozmisténi nerovnomérné

a odviji se od poptavky a ekonomickych faktor(. Existuji velké rozdily
mezi socio-ekonomickou Urovni jednotlivych italskych regiond. V téch
chudsich prevzaly péci o psychiatrické pacienty rodiny, naopak v téch
bohatsich vedla reforma k udrzovani soukromych zarizeni. DoSlo k ro-
zvoji komunitni pécCe, ktera zahrnuje komunitni centra, denni kliniky

a rezidencni zarizeni. Komunitni centra jsou naplanovana tak, aby
priblizné 16 center s 98 I0zky slouzilo populaci 25-150 tisic oby-

vatel a poskytovalo ambulantni i terénni sluzby, spolupracovalo se
vzdélavacimi, ubytovacimi a ostatnimi sluzbami. Napr. ve Veroné jsou
vSichni komunitni pracovnici rozdéleni do dvou multidisciplinarnich
tyma, kdy kazdy ma na starosti jednu oblast dosahu. Jsou organizovani
jako ,single staff modules®, které zajistuji dlouhodobou a mezioboro-
vou navaznost péce. Kazdému pacientovi je pridélen jeden &len tymu
coby ,case manager”. 1370 rezidencnich zarizeni nabizelo v roce 2000
celkem 17 138 10zZek (primérné 12,5 I0zka na zarizeni) a zaméstnavalo
18 666 profesionald, z nichz 60 % pracovalo na plny Gvazek (pomér
pacientd na plné Uvazky 1,4 : 1). Problémem rezidencnich zarizeni je
nizka fluktuace klient(, vétsina z nich neni propusténa do samostatného
zivota. Studie uskutecnéna v Lombardii (region s 9,5 milionu obyvatel)
nicméné ukazala, ze v roce 2011 45,5 % pacientl s depresi, 55,7 %
pacientl s bipolarni poruchou a 49,3 % s psychdzami nedostalo ade-
kvatni péci (Amaddeo et al., 2012).

4.4.5 Madarsko

Za posledni dvé desitky let Madarsko zazilo snizovani rozpo&tu bez
vyznamnych strukturalnich zmén. Nejvyznamnéjsi zménou byla priva-
tizace ordinaci praktickych lékar( z poc¢atku devadesatych let. Komu-
nitni socialni sluzby pro lidi s duSevnim onemocnénim se zacaly rozvijet

az po roce 2000. Tento systém nema témer zadny zakonny &i funkeni
vztah se systém zdravotni péce, coz znemozriuje mnohym pacientdm
dosahnout na podporu z tohoto systému. Narodni institut psychiatrie

a neurologie spole¢né s predstaviteli psychiatrickych profesi pripravili
alternativni plany vyvoje psychiatrické péce, které zahrnovaly dvé hlavni
vyzvy: deinstitucionalizaci a rozpoctove otazky. Tyto plany vsak nebyly
pfijaty ani projednavany politickou reprezentaci. Viada naproti tomu
pripravila navrh pro rychlou privatizaci zdravotnické péce, ale tento
zamér selhal a zUstal nedokonéen. Nemocni¢ni zéakon z roku 2006
zpUsobil podle autort snizeni péce a nedostatecnou spolupraci mezi
rlznymi typy sluzeb pro dusevné nemocné. Dlsledkem bylo ukvapené
a neprofesionalni uzavreni Narodniho institutu (nejvétsino psychiatrické-
ho léCebného, vyzkumného a vzdélavacino centra v zemi) v roce 2007
a zaroven snizeni psychiatrickych Idzek o 25 %. V roce 2012 zaha-
juie Madarsko nejvyznamné;jsi restrukturalizaci zdravotniho systému

od padu komunismu. Na zakladé slibl politikll pacienti a psychiatfi
oCekavaji od soucasné reformy ustanoveni nového efektivnino systému
péce o dusSevné nemocné a financovani péce, vyzkumu a transferu
technologii. Prioritami je téz koordinace rezidencnich sluzeb s komunit-
nim sociélnim systémem a prevence rehospitalizace pacientd (Bitter

& Kurimay, 2012).

Jednim z pal&ivych problém{ madarského systému péce o dusevné
nemocné je odliv mozkd do zahranici a s nim spojené snizovani poctu
zdravotnickych profesionald. Priblizné stejny pocet Iékart, kteri ukonci
medicinu, zazada o certifikat potrebny pro praci v zahranici (zejména se
jedna o mladé Iékare). Dalsim nedostatkem je chybgjici forenzni psy-
chiatrie, jejiz jedinou alternativou jsou vézeni pod dohledem vézeriské
sluzby ministerstva vnitra. V sou¢asnosti Madarsko projednava navrh,
ktery vzeSel ze spoluprace se Sekci forenzni psychiatrie Evropské psy-
chiatrické asociace a ktery zajistuje ,civilni“ péci pro zvladté nebezpecné
osoby s dugevnim onemocnénim. V pripadé Madarska chybi statisticka
data ohledné sluzeb, autori se spiSe zamérovali na problematiku reformy
a na drogovou problematiku (Bitter & Kurimay, 2012).
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4.4.6 Némecko

Némecko zaCalo smérovat ke komunitni péci o dusSevni zdravi stejné
jako dalsi zapadoevropskeé staty od sedmdesatych let. Impulzem byla
zprava vladni expertni komise, ktera shledala nedostateCnou kvalitu
psychiatrické péce, prevazuijici Iizkovou péci, nedostatecné vzdélani
pecovatell a nedostatek komunitnich sluzeb. Reformu vyznamné ovliv-
nilo sjednoceni Vychodniho a Zapadniho Némecka v roce 1990. Bylo
nutné udélat dramatické zmeény ve strukture a kvalité péce v byvalém
Vychodnim Némecku a sjednotit dva odliSné systémy v jeden. Pres
snahy nékteré rozdily pretrvavaji, napr. nedostatek psychiatrd (Salize,
Rdssler, & Becker, 2007). Zdravotnicka péce, do které spada péce

0 duSevni zdravi, je v Némecku poskytovana verejnym a soukromym
sektorem. Ackoli za poslednich 15 let zlstala prevalence dusevnich
nemoci neméenna, vyuzivani sluzeb pro dusevné nemocné vzrostlo

0 70-80 % (v&etné ambulantnich i Idzkovych sluzeb, pripadl pracovni
neschopnosti a predéasného ddchodu). V Némecku neexistuje kom-
plexni plan péce o duSevni zdravi, kterou maji na starosti jednotlivé fe-
deralni staty. Existuji pouze federalni jednotna pravidla ohledné alokace
zdrojd a ldzek, avSak planovani konkrétni péce je v rukou jednotlivych
statd. Existuje striktni formalni separace mezi psychiatrickou péci v ne-
mocnicich a ordinacich na jedné strané a mezi sluzbami socialni rehabi-
litace na strané druhé. Tento stav je dan oddélenym financovanim obou
systémU péce. Tato vysoka diverzifikace vede k vytvoreni komplikované
sité rliznych poskytovatell sluzeb, velkého mnozstvi pravidel, narizeni
a instituci, které nejsou prehledné. Némecky systém péce o dusevni
zdravi postrada nadrazenou koordinaci. Dalsi vyzvou je rozvoj indikatord
kvality pécCe, boj se stigmatizaci a diskriminaci, vytvoreni nového sys-
tému financovani Izkové péce a vzdélavani Iékart v oblasti dusevnino
zdravi a nemoci (Gaebel & Zielasek, 2012).

Psychiatricka péce je soucasti zdravotnické péce a je hrazena
z verejnych ¢i soukromych pojistovacich fondd. 80 % populace

vyuziva sluzby péce o duSevni zdravi v ramci individualniho povinného
Clenstvi ve verejném systému zdravotniho pojisténi. V ramci systému
jsou vSechny sluzby zdarma. Zbyvajicich 20 % populace ma sou-
kromé pojisténi, které je vétSinou drazsi, ale poskytuje vice typud sluzeb
vcetné homeopatie nebo akupunktury, které jsou hrazeny z pojisténi
pouze zfidkakdy. Mala skupina lidi, ktefi se ocitnou mimo systém
pojisténi, mUze obdrzet sluzby hrazené z rozpoctu samospravy. Sluzby
socialni rehabilitace jakozto treti cast péce o duSevni zdravi jsou hra-
zeny Sastecné z Némeckého penzijniho fondu a nekterych dalSich
specializovanych fondd, jako jsou hornické fondy, a z fond( zdravot-
nich pojistoven. Déle federaini pracovni Urad hradi nékteré naklady

a poskytuje specializované programy pracovni rehabilitace. Systém
pécCe o duSevni zdravi v Némecku je pomerné segmentovany a zahrnuje
nasleduijici sluzby: I0zkovou, ambulantni a rehabilitacni péci. Ambulantni
zahrnuje psychiatrické a neurologické ordinace, specialisty na psy-
chosomatickou medicinu a psychology. V roce 2009 bylo v Némecku
16 479 psychologickych psychoterapeutt (nardst byl zplsoben tim,

ze od devadesatych let je jim umoznéno provozovat soukromou kli-
nickou praxi), zatimco pouze 5790 psychiatrd/neurologt v privatni praxi
(Gaebel & Zielasek, 2012). V roce 2003 do Iizkové péce spadalo 405
psychiatrickych oddéleni (specializovanych léeben nebo oddéleni
v8eobecnych nemocnic), ktera poskytovala 54 088 Ilzek, pramérné
6,55 I0zka na 10 000 obyvatel. Forenzni psychiatrie zahrnovala 7299
IGzek a 113 détskych &i dorostovych oddéleni nabizelo 4669 IGzek (Sa-
lize, Rossler, & Becker, 2007). Psychosomaticka medicina je v Némecku
oddélena a nabizela 179 oddeéleni s celkem 7300 IGZek (rok 2010).
Primeérna doba pobytu na psychiatrii byla 22,9 dne v roce 2010

a 40,2 dne na psychosomatickych oddélenich. V obou pripadech se
jedna o pokles o priblizné 10 % oproti roku 2002. Ambulantni sluzby
jsou Gasto soucasti I0zkovych zarizeni v ramci organizacéni formy ,,insti-
tucionalni psychiatricka ambulance®, ktera vétSinou poskytuje sluzby
pro vazné nebo chronicky nemocné pacienty (Gaebel & Zielasek, 2012).
V roce 2003 bylo v Némecku 523 psychiatrickych ambulantnich zarizeni
pro dospélé, 80 pro déeti a dorost a 586 organizaci socialnich sluzeb.
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Rehabilitacni péci poskytovalo v roce 2000 42 organizaci, chranénych
dilen pro osoby s dusevnim onemocnénim bylo 236. Chranéné bydleni
nabizelo v roce 2000 63 427 IGzek (7,71 na 10 000 obyvatel) (Saliz et
al., 2007). Cekaci doby jsou problémem nejen némeckého zdravotnic-
tvi. Prdmérné pacient ¢ekéa na Uvodni psychoterapeutickou konzultaci
12,5 tydne. Naproti tomu sluzby péce o duSevni zdravi v Némecku maiji
vybornou dosazitelnost, je zde husté pokryti IGzkovou i ambulantni péci
(Gaebel & Zielasek, 2012).

4.4.7 Nizozemsko

Psychiatrie a pé&e o dusevné nemocné ma v Nizozemsku dlouhou
tradici institucionalni péce, ktera je postupné pomalu adaptovana na
komunitni. AvSak odliSuje se od bézné zdravotnické péce v organizaci
a financovani. Prvnim krokem reformy bylo zfizeni regionalnich center
pécCe o dusSevne nemocné (Regionaal instituut voor ambulante geestel-
ijke gezondheidszorg), ktera byla zasazena mezi primarni a institucional-
ni péci. Zahrnuiji komunitni péci pro krizové situace, vedeni chronickych
pacientl a psychoterapii po vSechny vékové kategorie. Experti vidi jako
velky problém stigmatizaci lidi s duSevnim onemocnénim, ktefi podle
jejich slov nejsou nahlizeni jako ,opravdu nemocni“, k ¢emuz prispivaji

i pravicove orientovani politici a Urady. Podpora lidem s dusevnim
onemocnénim priSla z neCekané strany, od ministerstva spravedinosti
a policie, nebot finance usetfené v zarizenich pro duSevné nemocné
byly minimalni v porovnani se stoupajicimi naklady na bezpecnost,
zasahy policie v dusledku nedostatec¢né forenzni psychiatrie. Minister-
stvo spravedinosti ve spolupraci s viadou, pacientskymi asociacemi,
poskytovateli péce, profesionaly a pojistovnami zacalo vyjednavat

o hlavnich principech reformy: zaméreni na pacienta, podpora self-ma-
nagementu, poskytovani efektivni a vhodné postupné péce, zaméreni
na ambulantni sluzby (a nasleduijici deinstitucionalizaci), zachovani
kvality a dosazitelnosti sluzeb (Van Schijndel, Gerrits, Niesink, & van der
Gaag, 2012).

Mezi statem a zUCastnénymi stranami existuje konsenzus, jak a podle
jakych principt by méla reforma péce probihat, avSak pretrvavajici
problémy, jako je stigmatizace, nerovnomerné financovani a snizovani
rozpocCtu, ji brzdi. Institucionalni péCe v sedmdesatych letech stale
pretrvavala jako hlavni opora psychiatrické péce. Zdanlivé se zacaly
smazavat rozdily mezi jednotlivymi profesemi v psychiatrické péeci:
psychiatrickymi sestrami, socialnimi pracovniky, psychology a psychia-
try (kteri prestavali byt vedouci profesi). Dalsi ddlezitou zménou bylo
odliseni vSeobecné zdravotni péce a psychiatrie. V Nizozemsku exis-
tuji dva pojistovaci systémy, které koresponduji s délkou trvani 1éCby.
Prvni je systém povinného pojisténi, ktery byl uréen pro léCbu trvajici
meéne nez 1 rok. Pokud IéCba Ci hospitalizace prekrocila jeden rok,
pojistovaci spolecnosti ji prestaly platit. Naklady péce byly poté prevzaty
statem v ramci tzv. vSeobecného zakona o mimoradnych zdravotnich
nakladech (Algemene wet bijzondere ziektekosten), ktery predstavoval
druhy systém pojisténi. Toto pojistovaci schéma bylo vytvoreno

v Sedesatych letech. Pozdgji se rozhodlo, Ze veskeré financovani péce
0 duSevné nemocné bude v gesci druhého schématu. Tato zména byla
ve prospéch chronickych pacientt, avSak toto rozdéleni financovani
zaroven prispélo ke stigmatizaci pacientd s dusevnim onemocnénim.

V roce 2008 se psychiatrie vratila k pdvodnimu dvouslozkovému sys-
tému zdravotniho pojisténi, ovsem tarify nejsou stejné jako v jinych
oblastech zdravotnické péce. Psychiatfi se chopili zodpovédnosti za
pacienty pohybuijici se v komunité a presunuli se za nimi nabizet jim péci
v prirozeném prostredi (Van Schijndel et al., 2012).

4.4.8 Portugalsko

Posledni Ctvrtina 20. stoleti je charakteristicka jasnym posunem por-
tugalské legislativy smérem ke komunitni péci a snahou o uzavreni
nekolika psychiatrickych IéCeben. V reakci na anti-psychiatrické snahy
nekteri kliniCti specialisti presunuli sva léCebna centra z 1éCeben do
komunitnich instituci. Byla vytvorena komunitni centra pro dusevné
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nemocné, specializovana centra pro déti (zakon 2118/1963) a psy-
chiatricka oddgéleni fakultnich nemocnic. V roce 1992 reforma
pokraCovala prijetim zakona 127, ktery transformoval oddéleni psy-
chiatrie a duSevnich nemoci a psychiatricka oddéleni ve vseobecnych
nemocnicich v celé zemi. Zakon byl zalozen na principu komunitni
psychiatrie, ktery nahradil princip fixni a koncentrované l1éCby. Reforma
se dale zamérila na specializované oblasti psychiatrie. V roce 1999 byla
predstavena strategie zneuzivani psychotropnich latek a v roce 2000
protialkoholni strategie. V roce 2004 byl prijat Narodni zdravotni plan
pro léta 2004-2010, v némz je duSevni zdravi jednou z prioritnich oblasti
(Palha & Teixeira, 2012).

Na zacatku sedmdesatych let se zdUraznila potreba integrovat sluzby
pro dusevné nemocné do systému vSeobecné zdravotnické péce. Proto
v roce 1984 byla zaloZzena divize sluzeb pro duSevné nemocné v ramci
Generalniho reditelstvi primarni zdravotni péce a v roce 1992 byl prijat
zakon 127, ktery integroval centra pro duSevni zdravi do vSeobecnych
nemocnic, coz odhalilo chyby v organizaci péce. Po doporucenich
WHO a Organizace spojenych narodd (UN) zacalo Portugalsko
smérovat reformu ke komunitnim principlm a orientovat na rehabili-
taci a socialni integraci lidi s duSevnim onemocnénim. Zakon 36/1998
reguloval organizaci sluzeb v tomto sektoru a vytvoril jasny systém péce
a sité komunitnich sluzeb. Sluzby verejnych psychiatr jsou pro pacienty
zdarma (hrazené z pojisténi), soukromi specialisté jsou hrazeni Castecné
pacienty a ¢astec¢né pojistovnou. Vétsina psychiatrd déli svoji praci mezi
verejnou a soukromou praxi. V roce 2009 pracovalo 3695 psychiatr(

ve verejnych IéCebnach a 480 v soukromych (psychiatfi tvorili 4,4 %
vSech Iékar(). V roce 2007 bylo v Portugalsku dostupnych 8 psychiatr(
na 100 000 obyvatel. Verejna I0zkova péce je poskytovana 30 lokalnimi
centry prevazné ve vSeobecnych nemocnicich, jednou psychiatrickou
léCebnou a tfemi velkymi psychiatrickymi centry. Tri soukromé léSebny
jsou pod spravou cirkevnich &i nabozenskych instituci. Dohromady
nabizeji kolem 2000 IGzek pro akutni a chronické pacienty. Neziskové
organizace nabizeji prevazné ambulantni sluzby prevence, rehabilitace,

poradenstvi, ochrany prav, prevence sebevrazd, podpory rodinam, de-
stigmatizace. Nékteré z nich maji viadni podporu (Palha & Teixeira, 2012).

4.4.9 Rakousko

V roce 2005 se rakouska vlada rozhodla na zakladé doporuceni WHO
ustanovit poradni organ pro dusevni zdravi v ramci ministerstva zdravot-
nictvi. PéCe o duSevni zdravi je soucasti vSeobecné zdravotnické poli-
tiky. Plan pro duSevni zdravi existuje a byl prijat a revidovan, naposledy
v roce 2010. Hlavnim principem planu je posun sluzeb a zdrojd z psy-
chiatrickych léCeben smérem ke komunitnim zarizenim. Odpovednost
za organizaci sluzeb je v gesci jednotlivych 9 spolkovych zemi, proto
se mnoho pland a strategii v jednotlivych zemich rdzni. Narodni viada
je zodpoveédna za verejné programy péce o duSevni zdravi, napfr. Pre-
vence sebevrazd. Rakousko vynaklada na zdravotnickou péci 11 %
HDP. Financovani je velmi komplexni, sklada se ze statnino pojisténi

a komplikovaného systému spoluplateb pacient’. Nemocni¢ni péce je
regulovana statni financni legislativou, avsak planovani kapacity sluzeb
je v gesci zemskych viad (Haring, 2012).

Psychiatrické sluzby zahrnuiji jak IGZzkovou, tak komunitni péci. Viada mé
k dispozici plan pro dusevni zdravi, ktery je v zodpovednosti spolkové
vliady spiSe nez zemskych vlad. Rakousko nabizi celkem 900 I0zek

pro pacienty se zavislostmi (11 na 100 000 obyvatel). V psychiatric-
kych lécebnach je 1469 I0zek (17 na 100 000 obyvatel) a 1922 I0zek ve
vSeobecnych nemocnicich (23 na 100 000 obyvatel). Pocet IGzek pro
déti a mladez je 397 (4,7 na 100 000 obyvatel). Forenzni psychiatricka
péce je upravena zakonem novelizovanym v roce 2010. Pravni zakot-
veni psychiatrické péce neni oSetreno v jinych zakonech. V roce 2012
bylo v Rakousku registrovano 1275 psychiatr(i, z ¢ehoz 510 ve Vidni,
COz znamena, ze v regionu, kde zije 20 % rakouské populace, je kon-
centrovano 40 % psychiatrickych ambulanci. Tato situace je shodna ve
vetsineé evropskych zemi. Tento fakt otevira otazky zefektivnéni posky-
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tovani zdravotnickych sluzeb ve vSech regionech, nejen ve velkych
meéstech (Haring, 2012).

4.4.10 Recko

Reforma psychiatrické pé&e v Recku za&ala v osmdeséatych letech

20. stoleti s podporou Evropské unie. Hlavnim principem reformy byla
geograficka ,sektorizace” populace. Jejim cilem je poskytovani péce

v sektorech s cilem vétsi dostupnosti a navaznosti péce a efektivngjsi
alokace financi. Reforma zahrnovala redukci tradiCnich léCeben se
soucasnou vystavbou ubytovacich sluzeb. Byla zalozena psychiatricka
oddéleni vSeobecnych nemocnic, zarizeni psychosocialni rehabilitace,
specifické psychogeriatricke sluzby a mobilni jednotky v odlehlych
oblastech (napf. na ostrovech). V soucasnosti je psychiatricka péce
stejné jako ostatni oblasti vefejnych sluzeb v Recku zmitana eko-
nomickou krizi, ktera ma vazny dopad na celou populaci a zvlasté na
ohrozené skupiny, mezi které patfi lidé s dusevni nemoci. PokraCovani
reformy psychiatrické pécCe se jevi jako problematické. Situace vola po
reorientaci narodni strategie psychiatrické péce smerem k realistickym
a prioritné orientovanym cildm, jako napr. zajiSténi stavajicich sluzeb
na uspokojivé urovni, udrzeni sméru reformy, vytvoreni nezbytné infra-
struktury a pozastaveni budovani drahych zarizeni druhotné dilezitosti.
Autori vidi jako hlavni problémy sou¢asného stavu psychiatrickych
sluzeb nedostateCnou komunikaci mezi jednotlivymi sektory péce,
nedokonceni geografické sektorizace populace a nedostatky v primarni
pé&di, které prispivaji ke zvySovani pozadavki na IGzkovou péci (Christo-
doulou, Ploumpidis, Chistodoulou, & Anagnostopoulos, 2012).

Organizace psychiatrické péce je roz¢lenéna na verejnou nemocnicni
péd&i, kterd zaznamenala postupnou redukci. V roce 1970 bylo v Recku
9 IéCeben, nyni pouze 4, jejichz sluzby vyuzilo v roce 2011 méng nez
2000 pacientl. Rezidencni sluzbou jsou i psychiatricka IGzka v 50
vSeobecnych nemocnicich. Do komunitni péce spadaji jednotky so-

cialni rehabilitace, které v roce 2009 vyuzivalo 2689 pacientt. 400
ubytovacich jednotek slouzi 3000 pacientlim. Dal$im typem sluzeb
jsou ambulantni socialni sluzby zfizované 30 organizacemi socialniho
zabezpedeni. Primarni péci zajistuji prevazné véeobecni lékari nebo
psychiatfi. Soukromy sektor tvori 30 klinik, které poskytuiji hlavné me-
dicinskou 1é¢bu a vyuziva je asi 3000 pacientd (Christodoulou et al.,

2012).

4.4.11 Spojené kralovstvi

Reforma psychiatrické péce ve Velké Britanii se odviji od zmén narodni
zdravotnické sluzby (NZS). V ramci tohoto systému jsou sluzby posky-
tovany zdarma. NZS je specificky systém zdravotnické pécCe zalozeny ve
Velké Britanii jiz v povaleCném obdobi. V osmdesatych letech zacal byt
kladen vétsi ddraz na management, poc¢et manazert a administrator(
systému NZS vzrostl z 1000 v roce 1986 na 26 000 v roce 1995, coz
predstavovalo velkou zatéz pro systém a nékteré sluzby zacCaly byt
feSeny subdodavatelsky. Klinicka psychiatrie byla poskytovana v ramci
verejné péce, ale se snahou zredukovat naklady, podplrné sluzby, jako
prani, uklizeni a stravovani, byly objednany u soukromych poskytovatelU.
NarUst rozpoctu ze 7,7 mid. £ v roce 1979/1980 na 18,35 £ v roce
1988/1989 neulehcCil problematickou situaci. Cilem strategického do-
kumentu Bila kniha ,Working for patients® publikovaného v roce 1989
byl posun z nemocnicni ke komunitni péci. Poté se vliady ujala Labour
Party a pfijala v roce 1997 tzv. ,treti cestu” (kombinujici rovnost a so-
cialni spravedinost s privatizaci a volnym trhem). V roce 2002 vzrostly
dané a NZS vydaje narostly o 7,4 %. V roce 2002 byl prijat ,NZS plan“
pro 10 let, pozaduijici vice zdravotnikd, vice nemocnic a ldzek, narod-
ni standardy a Cekaci doby, koordinaci a spolupraci mezi sluzbami

a rozSireni role zdravotnich sester. Pé¢e o duSevni zdravi je soucasti
NZS a je ovliviiovana jejim vyvojem. Z pocatku ustaveni systému NZS
existovaly pouze psychiatrické 1éCebny, které slouzily nejen jako misto
léCby, ale i jako ubytovani a stravovani. Po vytvoreni systému socialnich



49

a ubytovacich sluzeb, diichodového systému a sociélnino zabezpedceni
se zacCaly ménit i funkce Ié€eben. Podnétem k vybudovani komunitni
péce v Sedesatych letech vsak byly hlavné skandaly v Ié¢ebnach a vyvoj
efektivnéjsi medikace (Deakin & Bhugra, 2012).

Od padesatych let dochéazi ke snizovani poctu 10zek na minimum.
Konkrétné jde o redukci ze 154 000 I0zek v roce 1954 na 32 400 IGzek
(z nichz pouze 16 639 byla IGizka dlounodobé péce) v letech 2003-2004
a 27 000 IGzek v roce 2008 (Deakin & Bhugra, 2012; Warner, 2005;
Tyrer, 2011). VSechny sluzby jsou nyni poskytovany v komunitach, které
jsou rozdéleny podle geografickych oblasti a kazdou méa na starosti
multidisciplinarni tym. Mnohé sluzby rehabilitace a dlounodobé péce
jsou poskytovany charitativnimi organizacemi (Deakin & Bhugra, 2012).

V soucasnosti je ve Velké Britanii 7358 psychiatrl na populaci Citajici
kolem 66 miliontl. Celkové néklady na zdravotnickou péci Cinily 6,8 %
HDP v roce 1997, v letech 2007-2008 jiz 9,4 % HDP. Naklady na psy-
chiatrickou péci dosahly v roce 2003/2004 148 £ na jednoho pacienta
a zvysily se na 200 £ v roce 2008/2009, avsak jakékoli dalsi zvySeni
neni v soucasnosti realné (Deakin & Bhugra, 2012).

4.4.12 Spanélsko

Stav pé&e o dusevni zdravi ve Spanélsku je charakterizovan geografic-
kou roztristénosti s velkymi rozdily mezi 17 autonomnimi komunitami

a nedostatkem méritelnych indikatort epidemiologické srovnatelnosti.
V pripadé détské a dorostové psychiatrie existuji i obrovské rozdily

v poskytovani sluzeb a vzdélavani profesionald. V roce 1986 byl prijat
vSeobecny zdravotni zakon a tzv. ,psychiatricka reforma“, které se
staly kliGovymi pro reformu péce o dusevni zdravi. DalSim podnétem
pro pokracovani byla Deklarace a AkCni plan o dusevnim zdravi vydany
WHO v roce 2005, na néz navazovala Narodni strategie duSevniho
zdravi v roce 2006. Studie identifikovala velkou variabilitu sluzeb

a financovani mezi jednotlivymi autonomnimi oblastmi, nedostatek
epidemiologickych informaci, dobre rozvinuty systém vzdelavani, avSak
bez specializace na détskou psychiatrii, dramaticky vzestup vyzkum-
nych aktivit. Byl vytvoren strategicky plan péce o dusevni zdravi pro
roky 2006 a 2009-2013. Druhy zminovany predstavil nasledujici priority:
efektivni koordinace a spoluprace mezi sluzbami pro duSevné nemoc-
né a primarni péci, zlepseni péce o osoby zavislé na psychotropnich
latkach, potreba lepsi péce pro lidi s vaznymi dusevnimi poruchami,
pokracovani reformnich krok( a komunikace se vSemi zU¢astnénymi
stranami (Bobes et al., 2012).

PéCe o duSevni zdravi je soucasti systému narodniho zdravotniho
pojisténi, které pokryva 100 % néklad’ na akutni ambulantni, IGZzkovou
i specializovanou péci. Medikace je pokryta z pojisténi do vySe 60 %

u 0sob mladsich 65 let a do vySe 100 % u lidi starSich 65 let. V roce
2009 nabizelo péci 30 verejnych a 56 soukromych psychiatrickych
léCeben. Tato zarizeni méla dohromady 14 564 ldzek (0,32 Idzka na
1000 obyvatel), z toho 5704 verejnych, 9373 soukromych a 1482
dennich lGzek (3,23 na 100 000 obyvatel), z toho 697 verejnych

a 785 soukromych. Tri autonomni komunity zavrely své IéCebny pro
dlouhodobé nemocné. Ve vSeobecnych nemocnicich bylo dohromady
4576 psychiatrickych I0zek (3290 akutnich a 1286 dlouhodobych), ale
pouze 81 dostupnych IGzek v soukromych véeobecnych nemocnicich
(68 akutnich a 13 dlouhodobych I0zek). V roce 2007 bylo ve Spanélsku
8 psychiatrd na 100 000 obyvatel a v roce 2009 pracovalo 3695
psychiatr(l ve verejnych (3215) a soukromych (480) nemocnicich a jejich
specializovanych centrech. Predstavovali 4,4 % Spanélskych Iékar(.
Cekaci Ihdty u priblizné poloviny pacient(i se pohybuji mezi 1 az 30 dny,
po 60 dnech bylo priblizné 80 % pacient’ objednano k navstéve psy-
chiatra (Bobes et al., 2012).
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4.4.13 Svédsko

Reformni kroky ve Svédsku za&aly v sedmdesatych letech

a pokracovaly prijetim zakona o socialnich sluzbach v roce 1982, ktery
zahrnoval povinnost samosprav poskytovat sluzby zahrnujici uby-
tovani a podporu zameéstnani i pro dlouhodobé dusevné nemocné.

V roce 1993 parlamentni komise shledala, ze snahy socialnich sluzeb
v komunité nejsou dostatecné a nastartovala dalsi reformni kroky
(Arvidsson & Ericson, 2005). Reforma v roce 1995 se zameérila na
redukovani institucionalni a lizkové péce a presmérovani pacientt

do ambulantnich zarizeni a do stavajicich psychosocialnich sluzeb.
Problémem byla nepripravenost personalu na priliv novych pacientd.
Pocet pacientl prijatych k hospitalizaci se mezi lety 1990 a 2010 snizil
u muzt z 2499 na 1505 na 100 000 obyvatel, u Zen z 2168 na 1475.
Vyjimku predstavuje skupina ve veku 15-24 let, u niz se pocet hospital-
izaci se zvysil u muzl z 329 na 447 na 100 000 obyvatel a u zen z 378
na 675. Vyznamnym tématem Svédské psychiatrie je sebevrazednost
a bezpecnost pacientd. Jiz v roce 1936 byla zahdjena iniciativa k prijeti
tzv. Lex Maria, pojmenovaného po incidentu v nemocnici Maria ve
Stockholmu, ktery by zajistil bezpecnost pacientl. Nyni se projed-
nava jeho novela, ktera se zameéruje na zpetné proSetreni sebevrazd,
které se udaly béhem Sesti mésicl od prvniho kontaktu s prisluSnym
pecovatelem (psychiatrem, socialnim pracovnikem apod.) (Hadlaczky,
Stefenson, & Wasserman, 2012).

Kazda osoba s dusevnim problémem mdze vstoupit do péce
prostrednictvim praktického Iékare, specializovaného zarizeni nebo
krizové péce. V primarni péci poskytne zakladni psychofarmakologickou
léCbu a psychosocialni podporu u lehcich problémd prakticky Iékar,
avsak vaznejsi pripady jsou poslany do psychiatrického zarizeni, které
je informovano praktickym lékarem. Po prichodu je pacient vySetren
psychiatrem (v asi 25 % pripadu), psychologem nebo psychiatrickou
sestrou. Pacientovi je nabidnuta medikace nebo psychoterapie, nebo

oboje. Podet psychiatri ve Svédsku vzrostl oproti roku 1995 (1205)

na 1666 v roce 2009 (49 % muzl a 51 % zZen). Naproti tomu pocet
psychiatrickych sester ve stejném obdobi klesl z 6217 v roce 1995

na 5263 v roce 2009 (77 % zen). V pribéhu let 1991-2008 se snizil
pocet pacientl v dobrovolné péci z 8929 na 2285 a nedobrovolné
hospitalizace se snizily 0 47 %, forenzni prijmy zlstaly nezménéné za
celou dobu. Studie z roku 2009 zjistila, Ze mezi ambulantnimi pacienty
obdrzela vétsina (47 %) vyhradné psychofarmakologickou IéCbu, 13 %
vyhradné psychoterapii a 40 % oba typy l1éCby dohromady. V roce 2009
Sinil pramérny pocet akutni péce 16,08 dne a 12,43 dne ve verejnych

a soukromych léCebnach. Zatimco v oddélenich dlouhodobé péce to
bylo 80,18 dne a 21,68 na oddélenich vSeobecnych nemocnic. Celkem
v roce 2009 probéehlo 2 457 887 konzultaci v ambulantni péci (z toho
385 519 prvnich konzultaci) (Hadlaczky et al., 2012).

ZkusSenosti s reformou systému psychiatrické péce v Evropé

e Maji stejny cil, smérovani, jehoz podstatou je zkvalitnéni péce
a zlepseni kvality Zivota a spoleCenské integrace pacienta.
Probihaji postupné a rdznou rychlosti a jsou spoluuréeny his-

torickou zkusenosti, sociokulturnim prostredim, ekonomickymi
moznostmi a vychozimi podminkami.

Nikdy nejde o jednorazovy zasah, ale o dynamicky se vyvijejici
proces.
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4.5 Overena opatreni
/ intervence / programy / sluzby

VySe naznacené problémy spojené s porovnavanim jednotlivych
systémU péce a v nich provedenych reforem jsou natolik vyznamné, Ze
neni mozné identifikovat idealni model reformy systému péce o dusevni
zdravi (Becker & Kilian, 2006).

Jako vhodnéjsi se tedy jevi identifikovat, modifikovat a implementovat
opatreni / intervence / programy / sluzby, pro jejichz efektivitu a cost-
-efektivitu existuje v mezinarodnim vyzkumu prikazna evidence. Matrix
identifikovanych opatreni / intervenci / programdi / sluzeb by mél sys-
tematicky zaplnit jednotlivé segmenty v systému sluzeb pro dusevni
zdravi [schéma 2] a nasledné by mél byt konfrontovan s matrixem
zkuSenosti existujicich v zemi, kde maiji byt reformni opatreni provedena.

Nutné je samozrejmé zahrnout data tykajici se predpokladanych
nakladd a sociélné-geografické, demografické, legislativni a jiné
Udaje. Jediné tak Ize maximalizovat prostor pro evidence-based
pristup k rozvoji systému péce o duSevni zdravi a minimalizovat pro-
stor pro prosazovani parcialnich zajmu jednotlivych zajmovych sku-
pin (stakeholdertl). Zminény postup dalece presahuje meze zde
predkladané studie, nicméné predstavuije logickou a komplementarni
soucast, ktera by mela byt pred zapocetim implementace reformnich
projektl provedena.






5. Doporuceni pro
reformu psychiatricke
pece v CR
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Mimo doporudeni, ktera byla nastinéna v predchozi podkapitole a jinde
v textu, je treba vychazet z dalsich sou¢asnych odbornych analyz, které
byly provedeny bud respektovanymi odborniky, nebo 1épe pod patro-
naci organizaci udavajicich diskurz dalSich zmén a vyvoje. Mezi od-
borniky i nadnarodnimi institucemi plsobicimi na poli duSevnino zdravi
existuje znacna shoda a komplementarita v tom, kde jsou priority a co
je treba délat (WHO, 2001; WHO, 2005; EC, 2005; Gaebel, & Zeliasek,
2012; FEAM, 2010; The Schizophrenia Commission, 2012; Fears &
Hoschl, 2011; Hoschl, 2009; Thornicroft, 2011; Medeiros et al., 2008;
Knapp et al., 2007).

Green Paper (EC, 2005) oznacuje za priority oblasti: (a) podpora
duSevniho zdravi v mladi a vzdelavani k duSevnimu zdravi, (o) prevence
deprese a sebevrazd, (c) duSevniho zdravi ve stari, (d) duSevniho zdravi
na pracovisti, (e) eliminace stigmatu a socialniho vylouceni.

EPA (European Psychiatric Association) rozdéluje doporuceni na struk-
turalni a procesni, pricemz jednotliva doporuceni sméruje na makro,
mezo i mikro Uroven a klade diraz na prava pacientd, personal a jeho
vzdélavani, kvalitu, strukturu, systém fungovani a poskytovani sluzeb,

v neposledni fade pak samozrejmé také na informace a vyzkum (Gaebel
& Zeliasek, 2012).

FEAM (The Federation of the European Academies of Medicine) vydala
své prohlaseni ke klicovym tématdm politik vztahujicich se k dusevnimu
zdravi. Sva doporuceni rozdélila do tfi oblasti: (a) dosahnout lepSiho
porozumeéni psychosocialnim a biologickym faktordm asociovanym

k dusevnim onemocnénim a jejich vzajemnym interakcim, (b) vyuzit
védeckého pokroku k rozvoji efektivniho rozpoznavani, klasifikaci, diag-
nostice a lIécbé duSevnich onemocnéni, (c) sdilet nejlepsi praxi a opti-

malizovat systém relevantnich sluzeb (FEAM, 2010).

The Schizophrenia Comission (2012) doporucuije identifikovat
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a tyto pak resit v souladu s pfistupem, ktery jsme doporudili vyse.

Fears & Hoschl (2011) a Hoschl (2009) doporucuji mimo jiné harmo-
nizaci vyzkumu, vzdélavani, legislativy a politickych aktivit. Thornicroft
(2011) dodava, ze kliCovou oblasti, na niz je treba zamérit pozornost, je
socialni vylouceni.

The Mental Health Economics European Network (Medeiros et

al., 2008) doporucuje nahlizet reformy a deinstitucionalizaci jako
dlouhodoby proces, kdy je treba zaijistit a ekonomicky dostatecné
reflektovat poskytovani sluzeb skrze zarizeni primarni péce, ktera jsou
podporovana adekvatnim systémem sekundarni péce a kde komunitni
péce zajiStuje podporu v oblasti sociélni, bydleni, vzdélavani a pracovni.
Knapp et al. (2007) poskytuje dalsi cenna doporuceni, jak postupovat
v procesu reforem, tak aby byl co nejvice evidence-based.

Dokumenttim WHO nebyla v prfedchozim odstavci vénovana pozornost,
nebot mezi nimi existuje znacna kontinuita, ktera ma svdj vrchol v nyni
finalizovaném Akcnim planu pro Evropu, jemuz se zde pro jeho funda-
mentalni ddlezitost budeme vénovat obsirngji. Akeni plan shledava, ze
evropska spolec¢nost Celi v oblasti duSevniho zdravi zasadnim vyzvam,
které, pokud nebudou adekvatné zvladnuty, tak velmi citelné narusi
kvalitu zivota v celé spolecnosti. Navrzeny jsou proto nasledujici cile

a ukoly pro jednaotlivé Clenské staty, z nichz je patrna multidimenzionalita
problematiky dusSevniho zdravi:

1. Kazdy ma rovné pravo realizovat svoji dusevni pohodu
v kterémkoli véku a toto pravo je zajiSténo zvlasté tém, kteri jsou
nejvice zranitelni nebo ohrozeni.

Mezi dilezité Ukoly pro ¢lenské staty v ramci tohoto cile spada vyvoj
a implementace program( zamérenych na prevenci suicidiality, vyvoj
a implementace kvalitnich programt prevence ve Skolach, stimulovat
zaméstnavatele k vyvoji a implementaci preventivnich programd na
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pracovistich, zajistit nizkoprahové sluzby vcasné intervence pro staré
lidli.

2. Lidska prava lidi s duSevnimi problémy jsou naplfiovana,
cenéna, podporovana a chranéna.

Mezi dilezité Ukoly pro ¢lenské staty v ramci tohoto cile spadé adap-
tovat nebo aktualizovat politiku a legislativu zajistujici ochranu lidskych
prav a proti diskriminaci spojenych s problematikou dusevniho zdravi,
zajistit pacientlim a jejich rodinnym prislusnikiim adekvatni a pristupné
informace tykajici se 1eEby a jejich prav, vytvorit mechanismy participace
dusevné nemocnych na tvorbe politik a sluzeb, zajistit bezplatny pristup
K pravnim informacim pro nedobrovolné prijaté do léCby.

3. Sluzby v oblasti dusevniho zdravi jsou dostupné, financ¢né
dosazitelné a poskytované v komunité.

Mezi dileZité ukoly pro ¢lenské staty v ramci tohoto cile spada vytvorit
narodni strategie obsahuijici priority a zodpoveédnosti jednotlivych aktér(,
zajistit schopnost poskytnout zékladni osetreni problémd spojenych

s duSevnim zdravim v ramci primarni lékarské péce, zakladat komunitni
sluzby schopné v&asné intervence a outreach tymy na dosah nejvice
zranitelnym skupinam obyvatel, vytvorit psychiatricka oddéleni s ade-
kvatni Grovni pokojl a jinych zarizeni a obsluhované kvalifikovanym per-
sondlem, zajistit zvlastni trénink pro personal obsluhuijici forenzni I0zka,
dlouhodobé a vSestranné podporovat pecuijici rodiny, odstranit prekazky
v PECi pro nejvice deprivované skupiny obyvatel a implementovat evi-
dence-based kampané zamérené na snizovani stigmatu v komunitach
a mezi verejnosti.

4. Lidé maji pravo na respektujici, bezpe¢nou a efektivni Iécbu,
o které mohou spolurozhodovat.

Mezi dllezité Ukoly pro ¢lenské staty v ramci tohoto cile spada zajistit
bezpecné a efektivni intervence podporuijici respekt k pacientovi,
zahrnout pacienty do procesu IéCby a umoznit jim podilet se na
rozhodovani, zajistit dodrzovani etickych standard( ve veskerych
zarizenich, zajistit adekvatni proporci uciva vénovaného dusevnimu
zdravi do bakalarskych a jinych vzdélavacich program( vSech lékart
a dalSiho relevantniho personalu, zajistit péci o personal a prilezitosti
pro jeho celozivotni vzdélavani a pripravit tak personal na zmeény.

5. Zdravotnické systémy poskytuji dobrou fyzickou i duSevni péci
pro vSechny.

Mezi dilezité Ukoly pro ¢lenské staty v ramci tohoto cile spada zajis-
tit rovnost v poskytovani zdravotni péce, vhodnou antidiskriminacni
legislativou zlepsit pristup lidi s duSevnim onemocnénim ke zdravotni
péci, monitorovat ukazatele zdravi a vedlejSi UCinky medikace u lidi

s duSevnim onemocnénim, zahrnout do vzdélavani a 1éSby dusevné
nemocnych otazky tykajici se zivotniho stylu, zajistit vSem vSeobecnym
lékarlm adekvatni vycvik tak, aby byli schopni rozpoznat a umét po-
moci s Uzkosti a depresi u lidi s fyzickymi problémy.

6. Systémy péce o dusevni zdravi pracuji v ramci dobre koordi-
novanych partnerstvi s ostatnimi relevantnimi sektory.

Mezi dilezité Ukoly pro ¢lenské staty v ramci tohoto cile spada
specifikovat role a koordinovat jednotlivé stakeholdery v systému

a neomezovat se pouze na zdravotnictvi, iniciovat partnerstvi, vytvaret
prilezitosti pro ucasti lidi s duSevnim onemocnénim a jejich rodin na
planovani péce.
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7. Politika a poskytovani péce se ridi nalezitymi informacemi
a znalostmi.

Mezi ddlezité ukoly pro ¢lenské staty v ramci tohoto cile spada
naplnovat stanovené indikatory a reportovat je zpet WHO, kvalitu

a lidska prava posuzovat a reportovat v ramci transparentnich zprav,

v rezimu zaji$tujicim ochranu a ddvérnost osobnich Udaji zajistit sdi-
leni informaci mezi kliniky a ostatnimi poskytovateli péce, zajistit uCast
uzivatel( péce a jejich rodin na hodnoceni kvality poskytovanych sluzeb
a podporovat vyzkum ve vSech smérech od efektivnich inovaci po hod-
noceni vysledkd sluzeb.

Co je podstatné pri hodnoceni postupu reformy

e Hodnotit reformu jako celek je velmi obtizné, vyzaduje to
srovnavani vyvoje, i takovych makroindikatort, jako jsou velikost

nelécené populace, Uroven stigmatizace, mira reinstituciona-
lizace, pristup ke sluzbam, mira sebevrazednosti atd.
Prakti¢téjsi je vyhodnocovat v pribéhu reformy Gcinnost jed-
notlivych krokl &i intervenci a zavadét dalsi systémové zmeény
v zavislosti na Uspésnosti implementace predchozich krokd.
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Zaver

Cilem prace bylo podat aktualni a odborné presny prehled mezinarod-
nich, zejména evropskych zkusenosti s transformaci psychiatrické
péce. Na zéklade rozsahlé literatury jsou postizeny zékladni oblasti,
které determinuji potrebu transformace péce o dusevni zdravi, jako
jsou kvalifikované odhady celkové spoleCenské zatéze vztahuiici se

k psychiatrické nemocnosti. Stru¢né jsou popsana relevantni opatreni
v oblasti nejen zdravotni politiky, bez nichz nelze reformni kroky rea-
lizovat. Specificka pozornost je vénovana jednotlivym komponentam
systému, tj. sluzbam, financovani a legislativé, pritom se zavéry autorti
opiraji o reprezentativni data. Mezinarodni zkuSenosti jsou ilustrovany
pripadovymi studiemi, jez dokladaji vyvoj ve vybranych evropskych
zemich. Predlozena prace nabizi i doporuceni pouzitelna pro reformu
v Ceské republice.

Autori chapou predlozenou publikaci jako prvni ¢ast rozsahlejsi analyzy,
ktera byla napséana tak, aby psychiatrm a odbornikdm v oblasti zdra-
votni politiky poskytla odbornou oporu pfi koncipovani reformni stra-
tegie.

Druha (rozsahlejSi a casove narocnéjsi) ¢ast prace, by se mela zamerit
na podrobny popis a vyhodnoceni konkrétnich opatreni, intervenci

a programovych krokU, které provazely reformy v evropskych zemich.
Spolu s tim by druha &ast prinesla zhodnoceni sougasného stavu v CR
v konkrétni oblasti, coz by umoznilo v prlbéhu reformy vyhodnocovat
uspésnost implementace daného opatreni. Cela prace by tak vytvorila
plausibilni koncep&né soudrzny ramec, ktery by orientoval reformni
strategii a napomohl formulovat konkrétni akéni plany implementace
reformy psychiatrické péée v CR.
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Shrnuti

Tato studie se vénuje systematické komparaci evropskych systém(
psychiatrické péce. Odborny text je zalozen na analyze dostupné li-
teratury, ktera se zabyva evropskymi systémy psychiatrické péce,
evropskou politikou v oblasti dusevniho zdravi, reformami psychiatrické
péce v Evropé a na dikazech zaloZzenym rozvojem systému psychiat-
rické péce. Data pro samotnou komparaci byla Cerpana jak z verejné
dostupnych databazi relevantnich organizaci, predevsim ze Svétové
zdravotnické organizace, tak ze specializovanych studii venuijicich se
vybranym aspektiim systémU psychiatrické péce, napriklad analyze
nakladovosti na dusevni onemocnéni. V komparativni analyze byly
vyuzity jak tradi¢ni, tak inovativni metody, a studie tak nabizi mno-
hovrstevnaty vhled do jinak obtizné interpretovatelnych dat. Vysledky
jasné ukazuiji, ze psychiatricka pé&e v Ceské republice zna¢né zao-
stava predevsim v oblasti komunitni psychiatrie, coz mize byt ¢aste¢né
vysvétleno, ale vzhledem k relativneé vysokému hrubému domacimu
produktu nikoli ospravedinéno historickym vyvojem na tzemi CR ve

20. stoleti. Znacné politické, odborné a vyzkumné Usili bude treba, aby
chystana reforma naplnila sva predsevzeti a psychiatricka pé&e v CR se
priblizila standarddm béznym v zemich blizkého civilizacniho okruhu.
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Summary

This study is dedicated to the systematic comparison of the Europe-
an’s mental health care systems. The text is based on analyses of avail-
able professional literature on European’s mental health care systems,
European’s mental health policy, reforms of mental health care accom-
plished in Europe so far, and evidence-based mental health care devel-
opment. The data for the comparation itself were extracted from both,
the databases of relevant organizations, such as WHO, as well as from
the specialized studies engaged in various particular aspects of mental
health care systems, such as analyses of costs and burden of mental
disorders. Traditional as well as inovative methods were utilized in order
to analyze the data. This enabled multidimensional insight into the other-
wise hardly interpretable data. Results clearly show the underdevelop-
ment of Czech mental health care in the field of community psychiatry.
The history of the Czech Republic in the 20th century explains great
deal of this underdevelopment. The explanation is, however, not the jus-
tification, and the disparity between the level of gross domestic product
per capita and the level of mental health care in the country is tremen-
dous. Much political, professional and scientific effort will be needed to
fulfill the objectives of the forthcoming reform and to bring the Czech
mental health care closer to the standards of countries proximal to its
civilizational pertinence.
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