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Posouváme Strategii reformy psychiatrie k Reformě péče o duševní zdraví. 
 

1. Návrh zaměření projektů pro pokračování reformy péče o duševní zdraví a naplňování 
strategických dokumentů vlády ČR, prioritně NAPDZ 2020 – 2030. 

 

 

Zpracovala a předkládá: Asociace komunitních služeb v oblasti péče o duševní zdraví 
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Úvod 

 
 

Cílem komunitní péče duševního zdraví je, aby občané mohly užívat dobrého zdraví a celkové spokojenosti.  Lidé s (vážnými) 

duševními onemocněními prožívají v mnohočetných životních oblastech sociální znevýhodnění a neuspokojené potřeby. Proto, aby 

mohli prožít život jako plnohodnotní občané, potřebují ve své komunitě přístup k vysoce kvalitní léčbě. V porovnání se službami 

duševního zdraví primárně poskytovaných v nemocničních zařízeních, je integrovaná síť kvalitních služeb duševního zdraví 

zakořeněných v komunitě spojována s lepšími výsledky pro život lidí s duševním onemocněním (kvalitnější život, lepší dodržování 

léčby, méně stigma, větší stabilita v bydlení, lepší profesní rehabilitace) a výsledky služeb (zlepšený přístup k léčbě, méně 

donucovacích metod a prostředků, nižší porušování lidských práv). 

 

Ve většině případů týkajících se duševních nemocí, může komplexní, komunitní přístup pomoct lidem s mírnými i vážnými 

duševními nemocemi v jejich léčbě a zotavení a ve zlepšování kvality jejich života. Komunitní duševní zdraví představuje kombinaci 

self-care (péče o sebe samé) a vlastního řízení za pomoci neformální sítě skládající se z rodiny a těch nejbližších, podpory 

obecných komunitních zdrojů a služeb (zaměstnání, bydlení, rekreace, zdraví) a terapie a podpory odborníků na duševní zdraví. 

(Trainor & Church, 1984). 

 

Asociace komunitních služeb pro péči v oblasti duševního zdraví je hrdá na postoj České republiky k transformaci péče o duševní 

zdraví a jako odborné uskupení profesionálů, kteří 30 let prosazují komunitní systém péče, se hlásí ke své roli, odpovědnosti i 

součinnosti v rámci pokračování celorepublikové reformy péče o duševní zdraví a předkládá ucelený systém projektových námětů 

k jejímu pokračování.                

Praha, listopad 2021 
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Státní úroveň / ministerstvo 
1.

Integrované regionální modely 
plánování, řízení, financování 

péče o duševní zdraví a 
deinstitucionalizace

55 mil

2.

Řízení reformy péče o 
duševní zdraví z centrální 

úrovně MZ ČR

55 mil

5.

Inovativní služby a 
ochranná léčba v oblasti 

duševního zdraví

55 mil

6.

CDZ 2030

Plánování, koordinace a 
metodická podpora pro 

vznik 70 CDZ

35 mil

3.

NETWORKING -
systém krizové a 

akutní péče

55mil

4.

Zotavení - case 
management a 

multidisciplinární práce v 
péši o duševní zdraví

55mil

AKS / UŽIVATELSKÉ org. / ODBORNÉ SPOL.
6.

EMANCIPACE- Zapojování 
uživatelů a rodičů do systému 

péče o duševní zdraví na 
regionální úrovni

75 mil

7.

PREVENCE - redesign systému sítí 
sociálních služeb NGO pro děti a 
mladé lidi v ohrožení duševního 
zdraví na úrovni krajů a okresů 

100 mil

8.

REGIONÁLNÍ UNIE NGO 
V OBLASTI DUŠEVNÍHO 

ZDRAVÍ  

76 mil

9.

Inovativní zaměstnávání  -
sociální podnikání a IPS

45 mil

Kraje / MPSV ČR 

10.

Změna systému péče v pobytových 
službách v oblasti péči o duševní 

zdraví

55 mil

11.

Bydlení a rozvoj 
alternativních služeb 

bydlení 

65 mil

NUDZ/ UZIS 

12.

Prevence - komunikace -
destigmatizace

55 mil

13.

Vzdělávání a pilotáže - info 
systémy

55 mil

SOUTĚŽNÍ VÝZVY TÉMATA 

PŘIPRAVOVANÁ ŘÍDÍCÍM 

ORGÁNEM MPSV ČR 

1. Bydlení – i se zaměřením na  

duševně nemocné občany 

2. Zaměstnávání a sociální 

podnikání osob s duševním 

onemocněním 

3. DZR + DOZP – transformace 

pobytových služeb – i výzvy 

pro kraje 

4. Podpora pečujících skupin 

osob a sdílení péče o lidi 

s duševním onemocněním – 

vytvořit systém terénních 

služeb – systém sdílené 

péče aj. 

5. Ohrožené děti a rodiny 

v různých situacích  

6. Zdravotně sociální pomezí a 

služby – nové věci 

7. Regionální potřeby v krajích  

- podněty od krajů  - 

následné zaměření výzvy – 
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Systém/řízení/financování

1. Integrované regionální 
modely plánování, řízení, 

financování péče o 
duševní zdraví a 

deinstitucionalizace

9. Regionální UNIE NGO v 
oblasti duševního zdraví

2.Řízení reformy péče o 
duševní zdraví z centrální 

úrovně MZ ČR

Služby

5.Inovativní služby a 
programy v oblasti 
duševního zdraví

6. CDZ 2030 - vznik 70 
nových CDZ

3. NETWORKING - systém 
krizové a akutní péče v 

regionech

12. Bydlení a rozvoj 
alternativních služeb bydlení 

11. Změna systému péče v 
pobytových službách v 

oblasti péči o duševní zdraví

10. Inovativní zaměstnávání  
- sociální podnikání a IPS

8. PREVENCE 100_  systému 
sítí sociálních služeb NGO 

pro děti a mladé lidi 
v ohrožení duševního zdraví 

na úrovni krajů a okresů 

Hodnoty/procesy

7. EMANCIPACE-
Zapojování 

uživatelů a rodičů 
do systému péče o 
duševní zdraví na 
regionální úrovni

4. ZOTAVENÍ -
multidisciplinární 

spolupráce v péči o 
duševní zdraví 

Komunikace/

vzdělávání/ 

data/info systémy 
zdrav soc pomezí

13. 
Prevence – 

komunikace - 
destigmatizace 

14. 
Vzdělávání – 

pilotáže – info 
systémy 
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Projekt 1 Integrované regionální modely plánování, řízení, financování péče o duševní zdraví a pokračování 
Deinstitucionalizace psychiatrických nemocnic 
 

Opatření NAPDZ 4.2.3 
4.2.2 

Stručný popis Hlavním cílem projektu je nastavit systém pro vytváření integrovaných modelů péče o duševní zdraví. 
Zavést inovativní systém přechodu od centrálního modelu řízení k regionálnímu modelu řízení péče 
o duševní zdraví na úrovni jednotlivých krajů. Vytvořit inovativní modely řízení, plánování a financování 
služeb v oblasti péče o duševní zdraví na sociálně zdravotním pomezí.  Pokračovat v deinstitucionalizaci 
péče psychiatrických nemocnic, vytvořil model tak, aby se psychiatrické nemocnice staly součástí 
integrovaných regionálních modelů péče. Pro další pokračování reformy je nutné sloučit doposud rozdělené 
procesy plánování psychiatrických nemocnic a krajů do jednoho procesu a plánu, aby byla zajištěna 
vzájemná provázanost obou aktivit. Plánování bude probíhat cíleně, po jednotlivých odděleních a pacientech 
tak, aby se co nejefektivněji využilo stávající sítí služeb v jednotlivých krajích a kapacity nově vznikajících sítí 
byly cíleně směřovány k podpoře jednotlivých konkrétních pacientů. Uvolněné kapacity v nemocnicích po 
konkrétním pacientovi, aby nebyly již nově obsazovány a mohly být redukovány. Kapacity odborného 
personálu aby mohly být využity při tvorbě komunitního systému péče, prioritně pro rozvoj CDZ a dalších 
služeb.  

Pro podporu rozvoje sítě a cílené finanční řízení změn, vytvořit regionální struktury řízení a financování a 
na přechodnou dobu reformy vytvořit dlouhodobý fond duševního zdraví do roku 2030.  Zpracovat 
legislativní plán pro integraci změn do legislativního prostředí. 

 

Aktivity KA 1: 14 Integrovaných plánů péče do roku 2030 o duševní zdraví ve 14 krajích ČR, které vytvoří 
integrované modely, jejichž součástí budou i psychiatrické nemocnice a naplní cíle a opatření NAPDZ. 
 
KA 2: Regionální model řízení a financování péče o duševní zdraví na regionální úrovni 
2.1 Vznik regionálních Rad Mental health v krajích sdružující poskytovatele péče včetně psychiatrických 
nemocnic (obdoba trustů v Anglii). 
2.2 Mezirezortní skupiny na jednotlivých krajích integrujících za jeden stůl hlavní zadavatele – kraje, 
pojišťovny (předstupeň agentur).  
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2.3 Platforma krajů – dlouhodobá koordinace reformy prostřednictvím této platformy, její propojení na 
Radu vlády. 
2.4 Evaluace účinnosti péče o duševní zdraví, nastavení indikátorů. 
2.5 Legislativní plán změn. 
2.6 Plánování využití budov v areálu PN. Předání objektů PN městům a obcím ve spolupráci s MF a Úřadem 
pro zastupování státu ve věcech majetkových, MMR a veřejností.  
 
KA 3: Vznik fondu duševního zdraví pro financování transformační fáze reformy z národních zdrojů. 
 

Harmonogram 1. 1. 2023 – 31. 12. 2026 / 36 měsíců / 

Předpokládaný rozpočet 55 mil Kč. / 18 mil á rok / lidské zdroje / služby / 5 % na řízení projektu 
14 koordinátorů pro plánování, implementaci a vyjednávání regionálních modelů péče.  
Služby: Právníci, ekonomové, legislativci 
 

Indikátory výstupů Výstup:  

14 Integrovaných plánů péče o duševní zdraví ve 14 krajích 

Integrace transformačních plánů a komunitních plánů krajů do jednoho procesu a plánu. Na regionální 
úrovni krajů, jako míst, kde lidé žijí a mají své potřeby, vytvořit Integrované modely péče, jejichž součástí 
budou i psychiatrické nemocnice. Integrované modely péče budou realizovány jak z hlediska potřeb 
cílových skupin místa poskytování služeb, tak i typologie péče a potřebného propojení služeb 
ve spolupracující síť. 
Model řízení a financování péče o duševní zdraví na regionální úrovni. 
Vznik 14 regionálních Rad Mental health v krajích a Založení 14 mezirezortních skupin v krajích. 

3 pilotní projekty regionů (návrhy fungování modelu v daném regionu). 

Návrh na zavedení modelu řízení péče o duševní zdraví v regionech do praxe. 

Variantní návrh financování zdravotní i sociální péče o lidi s duševním onemocněním z integrovaného 
zdravotně sociálního rozpočtu. 

Snížení počtu lůžek následné péče v psychiatrických nemocnicích na 2 800 (viz NAPDZ). 
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Dopady Snižování dlouhodobých hospitalizací. 

Snižování střednědobých hospitalizací. 

Prevence sebevražd. 

Prevence hospitalizací. 

Zvýšení dostupnosti komunitní péče, 60 % případů duševního onemocnění je řešeno v přirozeném prostředí 
člověka. 

Doporučený realizátor MZ ČR / Úřad vlády – Rada vlády 

Propojení na současné 
náměty projektů 

Projekt v sobě integruje některé dílčí aktivity předložených námětů projektů. Na rozdíl od námětů je však 
systémovější a robustnější, řešící identifikované problémy komplexně, s cílem změnit řízení a financování 
péče o duševní zdraví a decentralizovat současný systém. 

Současný stav Není stanoven cílový stav DI (redukce lůžek následné péče k nule, počet  akutních)  a termín, do kdy ho 
dosáhnout. 
Aktuálně schválené transformační plány PN 

o Nereflektují důvody Reformy (Psychiatrická péče nadále spočívá na velkých psychiatrických 
nemocnicích – největší lůžková psychiatrická zařízení v Evropě). 

o Nejsou propojeny na krajské plány sítě služeb. 
o Nedostatečně stanovují jednotlivé kroky vzhledem k dosažení cílů. 
o Zpracování TP nebylo transparentní, na jejich zpracování se nepodílely kraje či obce, nepodílely 

se spolupracující komunitní služby, uživatelé ani rodinní příslušníci. 
o Nejsou nastaveny realisticky vůči cílům, neplní SMART, ale jsou nastaveny tak, aby nebyl 

problém TP plnit kvůli bonifikaci od VZP. 
o Nejsou transparentně komunikovány ve veřejném prostoru. 
o Nemají stanoven cílový stav pouze stav v roce 2030. 
o V plánech nejsou cíle propojeny na ekonomiku a finance. 
o TP se nezabývají areály a majetkem. 

Krajské plány sítě služeb 
o Nejsou provázány na TP PN. 
o Většinou nejsou schváleny Kraji, resp. nejsou pro Kraje závazné. 
o Většinou jsou zaměřeny pouze na SMI, nedostatečně potom na další cílové skupiny. 
o Nerespektují financovatelné (zejména MPSV), tudíž není zajištěná jejich implementace. 
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Projekt 2 Řízení reformy péče o duševní zdraví z centrální úrovně 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Řízení reformy na centrální úrovni MZ ČR: 
Správa Výkonného výboru. Vznik široké platformy reformy. Řízení procesů spojených s rozvojem kvality a 
lidských práv. Zpracování Strategie péče o duševní zdraví 2030 – 2040.  
Spolupráce s Platformou krajů. 
 

 
 
 
Koordinace a řízení reformy péče o duševní zdraví v následujícím období 

RADA VLÁDY

pro duševní zdraví

MZ / 

ORDZ 

Výkonný výbor / Pracovní skupiny

MPSV, MŠMT, MMR,MF,MS jsou částečně 
ve výkonném výbor

Na každém relevantním ministerstvu je 
teoreticky jedna osoba která má reformy v gesci

Meziresortní koordinační 
výbor

Platforma krajů

Krajští koordinátoři

Stálá konference reformy  - 1x za 6 měsíců

širší zastoupení  

poskytovatelé- zadavatelé(plátci)- konzumenti

(včetně rodinných příslušníků)

Pracovní skupiny, paritně 
zastoupené v triádě / uživatel/ 

poskytovatel / zadavatel

MPSV / RADA PRO REFORMU 
A DEINSTITUCIONALIZACI 
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Aktivity  

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 55 mil Kč 

Indikátory  

Dopady  

Doporučený realizátor MZ ČR 

Propojení na současné 
náměty projektů 

Částečně koresponduje, vyjímá jednu z aktivit a vytváří z ní samostatný projekt č. 1. 

 
 
 
 
 

Projekt 3 INTEGROVANÝ SYSTÉM KRIZOVÉ - AKUTNÍ  PÉČE (ISKAP) 

Opatření NAPDZ 4.2.1, 4.3.1, 4.3.2 

Stručný popis Hlavním cílem projektu je podpora rozvoje holistického, integrovaného systému krizové - akutní péče 
tak, aby odpověď na všechny aktuální potřeby (zdravotní stav, potřeba bezpečí, práce, bydlení...) cílové 
skupiny klientů/pacientů byla primárně založena na principu zotavení. Aby podpora byla poskytována 
převážně v přirozeném prostředí a lůžková péče byla poskytována jen v nezbytných případech, a na co 
nejkratší dobu. Komunitní i lůžkové služby by měly fungovat jako celistvý, propojený systém. Měla by být 
dobře nastavena kontinuita péče napříč celým systémem komunitní i lůžkové krizově-akutní péče. V systému 
by měly být zavedeny potřebné řídicí a organizační mechanismy zajišťující potřebnou integraci a efektivní 
využívání zdrojů. 
Akutní lůžková péče: Do roku 2030 by dle NAPDZ mělo v ČR být k dispozici 2 800 akutních psychiatrických 
lůžek, což znamená (oproti stávajícímu stavu) vznik dalších cca 1 000 akutních psychiatrických lůžek. Část 
kapacit akutní péče aktuálně vzniká i v psychiatrických nemocnicích transformací lůžek následné péče. Plán 
do roku 2023 počítá s cca 600-800 akutními lůžky v PN. Přičemž dlouhodobým plánem je integrace celé 
kapacity akutních lůžek do všeobecných nemocnic. Péče na akutních psychiatrických lůžkách byla 
prodělečná. Musela být hrazena z výnosů jiných oddělení všeobecných nemocnic. Kromě personálních 
otázek to byl jeden z důvodů, proč se počty akutních oddělení ve všeobecných nemocnicích nerozšiřovaly. 
Některá oddělení májí i nízkou obložnost, nepřijímají nové příjmy po 17. hodině. Ty pak jsou realizovány 
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v psychiatrických nemocnicích. Aktuálně je pro akutní lůžka nastavován systém DRG, který již náklady 
pokrývá. Plánované počty potřebných akutních lůžek vycházejí z aktuální situace stavu, zatím spíše 
nefunkční krizové - akutní komunitní péče. Cca před 10 lety bylo expertně odhadováno, že v ČR bude celkem 
zapotřebí 4 000 akutních lůžek pro všechny kategorie klientů včetně dětí. Zahraniční zkušenosti ukazují, že 
při dobře fungujícím systému krizové - akutní komunitní podpory je zapotřebí jen cca ½ námi prozatím 
plánovaných kapacit.   
Komunitní krizové-akutní služby: Existuje několik krizových center v rámci nemocnic i samostatně. Existuje 
celkem velké množství různých linek první pomoci či linek důvěry. Krizová centra se aktuálně rozvíjí v cca 16 
všeobecných nemocnicích. Existuje 30 Center duševního zdraví (CDZ) zaměřených na osoby ze skupiny 
SMI, v jejichž portfoliu je terénní krizová práce. Existuje dalších cca 70 komunitních, povětšinou menších 
týmů, taktéž zacílených na podporu osob s vážným duševním onemocněním (SMI). Jejich schopnost a 
orientace na práce s krizí je limitována, nicméně je s nimi možno počítat jako s jistým potenciálem. Postupně 
se rozvíjí spolupráce mezi CDZ, komunitnímu týmy a lůžkovými zařízeními. Hlavní (páteřní) službou 
plánovaného systému krizové péče jsou krizová komunitní centra se spádovou oblastí 300-500 000 obyvatel.  
Služby krizové-akutní komunitní péče jsou zatím spíše fragmentované, nevytváří potřebnou propojenou síť.  
V rozvíjeném konceptu krizové péče jsou zařízení krizové péče a akutní lůžková psychiatrická péče vnímány 
a plánovány spíše jako dva paralelní systémy.  
Potřebnost služeb: Cílovou skupinou zamýšlené sítě služeb jsou jak osoby v psycho-sociální krizi, u kterých 
není přítomno duševní onemocnění (skupina A), tak osoby s projevujícím se duševním onemocněním v riziku 
hospitalizace (skupina B). Odhadnou počty osob spadajících do jedné či druhé kategorie není jednoduché.  
Dle výzkumů organizace MIND (https://www.mind.org.uk/information-support/types-of-mental-health-
problems/anxiety-and-panic-attacks/anxiety-disorders/) v UK  8 % populace trpí nějakým typem psycho-
sociální reaktivní krize, avšak s různou mírou potřebné pomoci. Velmi hrubým odhadem by na oblast 100 000 
obyvatel byly zapotřebí kapacity pro cca 800 lidí. Osoby v akutní psychické situaci můžeme hrubě odhadnou 
z počtu hospitalizací. V roce 2018 bylo celkem hospitalizováno 58 667 osob, z toho 20 499 na akutních 
odděleních a 36 811 v psychiatrických nemocnicích. Nejčastějším důvodem hospitalizace (1/4 -14 985 osob)  
byly duševní poruchy a poruchy chování způsobené užíváním psychoaktivních látek (F10-F19). Druhou 
nejčastější příčinou hospitalizace (1/5 -10 291) byla psychotická onemocnění (F 20-29). Necelá pětina (9 747) 
byly osoby neurotické, stresové poruchy, syndrom poruch chování (F40-48, F50-59). Tedy kapacity pro 
krizovou akutní podporu v komunitě pro osoby užívající psychoaktivní látky by na oblast 100 000 obyvatel 
měly být pro cca 150 osob a pro osoby ohrožené psychotickými a neurotickými poruchami cca pro cca 200 
osob. Pokud budeme počítat cca 1 pracovníka na 10-15 ohrožených osob dostane se k velmi 
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orientačnímu číslu cca 20 různých typů pracovníků (včetně pracovníků AT, terénní práce, krizového bydlení 
atd.) orientovaných na prevenci hospitalizací na 100 000 obyvatel. 
Efektivita krizových-akutních komunitních služeb: Ze zahraniční literatury i zkušeností se dá obecně 
konstatovat, že podpora v komunitních podmínkách je ekonomicky méně nákladná, než akutní lůžková péče. 
Z výzkumu i praktických zkušeností vyplývá, že klienti/pacienti i rodinní příslušníci dávají z velké části 
přednost krizové akutní pomoci v komunitě spíše než v psychiatrických lůžkových zařízeních. Krizová 
podpora tam, kde lidé žijí daleko, lépe cílí na reálné problémy, a i rodiny dostávají adekvátní pomoc daleko 
více, než když je daná osoba hospitalizována. 
Model péče: Zkušenost z efektivních modelů krizové - akutní péče ukazuje, že dobře fungující síť musí 
naplňovat 5 základních funkcí: 

1. Jeden vstup do systému s funkcí triage operující 24/7 (včetně funkce krizové linky první pomoci) a mající 
schopnost realizace triage i v terénu. Funkce by měla být zajištěna pro oblast cca 100-150 000 obyvatel. 

2. Terénní-mobilní podpora v přirozeném prostředí klienta.  Součástí této funkce je i domácí hospitalizace, 
podpory rodinných příslušníků atd. Součástí této funkce je úzká spolupráce s lůžkovou péčí a funkce 
gate keepingu pro lůžkovou péči. Funkce by měla být zajištěna pro oblast cca 100-150 000 obyvatel. 

3. Denní „otevřené“, individualizované programy a aktivity. 

4. Pobytové alternativy hospitalizace (krizová lůžka, respit houses, host families..). 

5. Zajištění základních akutních potřeb bydlení, práce atd. 

Tyto funkce mohou být poskytované jedním subjektem nebo více subjekty, ale s dobrou vzájemnou 
koordinací. V řadě zemí s dobře rozvinutým systémem komunitní péče se aktuálně vede diskuze 
o specializaci či univerzalitě „komunitních týmů“. V UK byl rozvinut systém řady týmu od univerzálního 
komunitního týmu, přes asertivní mobilní tým, tým včasné intervence, krizové týmy (Crisis resolution and 
Home treatmet) atd. Jako důležitý aspekt péče orientované na zotavení je vztah mezi profesionálem a 
klientem. Důležitá je bezpečnost vztahu, kontinuita. Předávání klientů z jednoho do druhého týmu tento 
potřebný princip mnoho nenaplňuje. Také čím více týmu, tím více odlišných pravidel, mechanismů předávání 
atd. To vše může kontinuitu péče komplikovat. Jedna z tendencí je vytvářet v dané oblasti jeden univerzální 
tým s řadou integrovaných funkcí. Tento model je aplikován například v Itálii. 
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Potřebné metody práce: Pro krizové intervenci v užším slova smyslu (skupina A) existuje celá škála 
propracovaných metod. V ČR existuje velké množstvích různých vzdělávacích subjektů poskytující v těchto 
metodách výcviky. Pro krizové - akutní intervence pro osoby se závažnějším onemocnění již tolik 
vzdělávacích programů neexistuje. Čím dál tím více je přijímán princip přístupu zotavení. Aplikace toho 
přístupu pro krizovou terénní intervenci a práci na akutních odděleních jsou spíše v rozvoji. V rámci 
probíhajících projektů reformy byly realizovány zahraniční stáže a webináře. Účastníci se mohly seznámit 
s metodou „safe ward“ či principem „recovery word“. Tyto přístupy vzbudily velký ohlas. Jejich metodické 
zpracování, trénink i praktické zavádění by na řadě míst bylo vítáno a jistě by přispělo k zvýšení kvality péče 
včetně snížení používání restriktivních přístupů na akutních oddělení. Taktéž by se i zvýšila „kompatibilita“ 
péče napříč jednotlivými částmi integrované krizové - akutní péče. 
Příklady dobré praxe: V rámci projektu multidisciplinarita vznikají metodické materiály místní i zahraniční 
dobré praxe multidisciplinárního přístupu. Tyto materiály budou obsahovat řadu inspirací, které bude možné 
v projektu využít. Nicméně i v rámci projektu by měl proces sběru dobré praxe dále pokračovat. 
Plánování a zavádění modelu: V rámci aktuálně běžících projektů reformy péče o osoby s duševním 
onemocněním probíhá řada aktivit, které jsou dobrým východiskem pro realizaci projektu. Probíhá plánování 
rozvoje potřebné sítě pro naplnění cíle reformy na úrovni krajů. V některých krajích se již i téma integrované 
sítě akutní a krizové pomoci otevřelo. Řada krajů má orientační představu o tom, kde by se v budoucnu mohly 
rozvinout další kapacity akutní lůžkové péče. V některých krajích se otevřelo téma pobytových alternativ 
akutní hospitalizace. V řadě krajů je dobře nastavována multidisciplinární spolupráce včetně spolupráce s 
komunitními týmy, týmy CDZ s lůžkovými zařízeními, ambulantními psychiatry atd. Je již i patrno, že tento 
nový způsob práce přináší své ovoce k větší spokojenosti klientů i jejich rodinných příslušníků a má i vliv na 
snižování počtu a délky hospitalizací řady osob s duševním onemocněním. 
 

Aktivity KA 1: Koncept integrovaného systému krizové - akutní péče.  Aktuálně probíhá proces připomínkování 
konceptu krizové péče vytvořený za tímto účelem sestavenou pracovní skupinou. V rámci realizace projektu 
bude docházet, na základě plánování a částečného jeho zavádění, k procesu revize a vytvoření „finální“ 
verze. Tato verze by měla obsahovat definování potřebných funkcí, komponent systému, řídicích-regulačních 
a organizačních mechanismů, personálního obsazení.  V konceptu by měla být i doporučení k nastavení 
systému financování, potřebných legislativních změn atd. V rámci projektu bude s jednotlivými relevantními 
subjekty (MZ, MPSV, Zdravotní pojišťovny) probíhat jednání o implementaci potřebného rámce pro vznik a 
funkci krizové-akutní péče na celém území ČR. 
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KA 2:  Vytvoření regionálních plánů integrované  krizové - akutní péče. V návaznosti na výše uvedené 
procesy plánování na úrovni krajů by měl být během projektu v každém kraji vytvořen realistický plán (včetně 
harmonogramu potřebných kroků) rozvoje integrované krizové - akutní péče. Kroky tvorby plánu by měly být 
následující: 

 Kvantitativně i kvalitativně mapovat potřeby osob v krizové - akutní situaci (včetně analýzy hospitalizací 
a ve vybraných, konkrétních příkladech možností jejich předcházení). 

 Mapování stávajících zdrojů (terén služby, denní programy, krizové linky, pobytové alternativy 
hospitalizace). Specializované programy pro specifické skupiny osob včetně dětí, osob s problematikou 
AT, geriatrické populace atd.  Rozvaha, jak stávající zdroje mohou být využity (reorientací, jinak 
nastavenou spoluprací, větší personální i odbornou vybaveností). Definice „slepých“ míst. 

 Definování velikosti spádových oblastí pro jednotlivé funkce - služby dle místních specifik.  

 Vytvoření holistického plánu naplnění funkcí krizového - akutního systému, typů služeb. Součástí plánu 
budou i cesty financování, potřebné mechanismy spolupráce, řízení, monitoringu atd. 

 V ideálním případě by na konci projektu mělo vzniknou 14 krajských plánů krizové - akutní péče 
schválených relevantními subjekty (včetně rady kraje). Potřebné služby by měly být jak v plánech 
zdravotních pojišťoven, tak střednědobých krajských plánech rozvoje sociálních služeb. 

 Na národní úrovni (MZ) by měl existovat realistický plán rozvoje akutní psychiatrické péče. Tento plán 
by měl respektovat princip maximální integrace akutní psychiatrické péče do všeobecné nemocnice. 

 Měla by probíhat i jednání o možnostech investičních programů pro rozvoj akutní lůžkové péče 
ve všeobecných nemocnicích. 

 S potencionálními poskytovateli akutní lůžkové péče by probíhala jednání o jejich zapojení. V ideálním 
případě by již byly dojednány potřebné smlouvy se zdravotními pojišťovnami. 

 

KA 3: Zahájení implementace plánů.  Implementace koncepce integrované krizové - akutní péče může 
probíhat postupnými kroky již během procesu plánování. Toto by mohlo probíhat následovně: 

 Vznik pracovní skupiny k jednotlivým tématům, kde mimo jiné budou zastoupeni relevantní 
poskytovatelé péče.  

 Domluva o nastavování spolupráce. 

 Vytváření i formalizovaných domluv o spolupráci (lokální trust). 
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 Nastavení nového způsobu práce. 

 Dle personálních a finančních možností doplňování klíčových funkcí systému. 

Zvláště v místech, kde není dostupná akutní lůžková péče, je potřeba zacílit na rozvoj jejích alternativ, a až 
následně případně přistoupit k rozvaze o budování akutních lůžek. Je pravděpodobné, že již ve fázi lepšího 
využívání kapacit rozvíjející se sítě komunitní krizové - akutní péče, bude potřeba lůžkových kapacit viděna 
jinak. 

 

KA 4: Zavádění nových metod práce. Budou identifikovány „vzdělávací potřeby“ profesí i služeb tvořících 
integrovaný systém. Pokud bude potřeba, budou vytvořeny a při nejmenším pilotovány nové vzdělávací 
programy (recovery orientované na krizovou terénní práci). Budou identifikovány programy, které mohou 
napomáhat novému nastavení práce akutních lůžkových oddělení směrem k recovery přístupu (safe ward, 
recovery ward). Tyto programy budou na odděleních, které projeví zájem, pilotně zaváděny, hodnoceny a 
případně upravovány.  Budou učiněny kroky k jejich širokému využití (možnosti stáží, pracovní skupina, 
webináře, workshopy atd.). Součástí projektu bude i systém průběžného sebe - monitorování kvality péče se 
zapojením osob se zkušeností. 

 

KA 5: Sběr dobré praxe. Za tímto účelem by mohla vzniknou platforma dobré praxe, například ve spolupráci 
s neziskovými či jinými organizacemi poskytovatelů. V rámci této platformy bude i stimulován pilotní rozvoj  
zvláště chybějících komponent, jako například sanctuary houses, krizové pobytové služby řízené a 
provozované osobami se zkušeností, hostitelské rodiny atd. Budou vytvářeny  metodické popisy vycházející 
z praktických zkušeností a vznikne tak  „portfolio inovačních nápadů“ v rámci  krizové - akutní péče. 

 

KA 6: Revize standardu akutní lůžkové péče. Stávající standard vychází z tradiční role a uspořádání 
jednotlivých profesí akutních oddělení. To mimo jiné vede k vysokým personálním požadavkům na 
psychiatry. Požadavky jsou v řadě míst nenaplnitelné, a to je jeden z důvodů problémů ve funkci a rozvoji 
akutní lůžkové péče. V rámci projektu budou podporovány pracovní skupiny zaměřené na možnosti změn 
v rozdělení kompetencí mezi jednotlivými profesemi. Zvláště pak se zaměřením na posílení kompetencí 
sester, a tak snížení personálních požadavků na profese jiné (psychiatry). Používány budou i příklady 
zahraniční dobré praxe (prescribed nurses, personální propojení komunitních a lůžkových služeb atd.).  
Výstupem by měl být návrh nové standardu, návrh případných potřebných legislativních změn a případně i 
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návrh potřebných vzdělávacích programů. Pokud možno jiné nastavení kompetenčního a organizačního 
uspořádání (personální „unie s komunitními službami“) by mohlo být na některých odděleních pilotováno. 

Harmonogram 1. 1. 2023 – 31. 12. 2026 / 36 měsíců / 

Předpokládaný rozpočet 50 mil Kč  
7x krajští metodici plánování a implementace IKAP                                                    
1x metodik zavádění „recovery“ metod do akutních psychiatrických oddělení       
1x metodik vzdělávacích programů.                                                                                 
1x metodik dobré praxe                                                                                                        
 2x 0,5 metodik evaluace  
 
 
 

Indikátory  Revidovaný a relevantními subjekty odsouhlasený koncept IKAP. 

 Existence 14 krajský plánů IKAP. Nejméně 50 % z nich schválené relevantními subjekty. 

 Snížení používání omezujících prostředků, zvýšení spokojenosti klientů na cca 4-5 odděleních 
zařazených do pilotního zavádění „recovery ward- safe ward“. 

  Snížení počtu akutních hospitalizací o 10-15 %. 

 Schválení personálních standardů akutních psychiatrických oddělení, které odpovídají realitě 
personálních kapacit na trhu práce na jedné straně, na straně druhé zajišťují dostatečnou kvalitu péče. 

 Existuje soupis legislativních změn zajišťující větší kompetenci psychiatrických sester (společně 
s případnou redefinicí rolí dalších relevantních profesí) a existuje strategie jejich naplnění. 

 Existuje a je používán systém průběžného sebe - monitorování a hodnocení kvality péče na akutních 
odděleních, v kterém jsou i jako hodnotitelé ve velké míře zapojeny osoby se zkušeností z psychiatrické 
péče (hospitalizace). 

Dopady  Efektivnější využívání stávajících kapacit lůžkové a komunitní krizové - akutní péče, propojování v jeden 
funkční celek uvnitř jasně vymezených regionů.  

 Racionalizace plánování krizové - akutní péče včetně lůžkové péče, včetně racionalizace využití 
finančních prostředků na zdravotní (sociální) péči. 

 Snižování počtu a délky akutních hospitalizací. 
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 Zvýšení kompetencí personálu v metodách krizové - akutní péče. 

 Snížení používání omezovacích prostředků na akutních oddělení a ke zvýšení spokojenosti pacientů. 

 Zvýšení spokojenosti klientů-pacientů a jejich rodinných příslušníků s podporou v krizových situacích. 

 
Doporučený realizátor MZ ČR 

Propojení na současné náměty 
projektů 

Sjednocení dvou projektů, které jsou připravené jako náměty z ODRZ – nutné obě témata propojit do jednoho tématu + připojit 
komunitní úroveň. 

 

 
 
 
 

Projekt 4 ZOTAVENÍ -  case management a multidisciplinární spolupráce v péči o duševní zdraví  

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Koordinační, metodické, vyjednávací a politické a odborné aktivity spojené s dalším propojením stěžejních 
multidisciplinárních týmů v systému služeb. Coaching a mentorská práce s nově vznikajícími týmy. Rozvoj 
první, druhé a třetí úrovně multidisciplinární spolupráce u 200 nových týmů ze všech cílových skupin a typů 
péče a regionů. Zavádění kultury péče orientované na zotavení do jednotlivých týmů a typů péče. Zavádění 
systému case managementu, live coachingu a na duševní zdraví orientované přístupy. Vzdělávání a přenos 
zahraniční dobré praxe. Edukační aktivity zaměřené na změnu paradigmatu péče o duševní zdraví. Efektivní 
využití jednotlivých profesí v systému péče, plošné zavedení a legislativní ukotvení case managementu 
v systému péče u všech cílových skupin.  
 

Aktivity 1. Zapojení 200 nových týmů do MD práce. V každém kraji cca 14 týmů pro všechny cílové skupiny. 
Zapojení všech psychiatrických nemocnic, akutních oddělení všeobecných nemocnic, komunitních 
multidisciplinárních týmů, včetně nově vznikajících CDZ.  

2. Koordinační, metodické, vyjednávací, politické a odborné aktivity spojené s dalším rozvojem stěžejních 
multidisciplinárních týmů v systému služeb. 

3. Coaching a mentorská práce s nově vznikajícími týmy. 
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4. Zpracování a přijetí úmluvy ZOTAVENÍ PRO VŠECHNY OBČANY, úmluva o fundamentálních principech 
a prvcích v komunitní léčbě duševního zdraví a naplňování dokumentů WHO k deinstitucionalizaci 
myšlení a systému péče v ČR.   

5. Rozvoj první, druhé a třetí úrovně multidisciplinární spolupráce u 200 nových týmů ze všech cílových 
skupin a typů péče a regionů. 

6. Zavádění systému live coachingu a na duševní zdraví orientované přístupy. 
7. Vzdělávání a přenos zahraniční dobré praxe. 
8. Edukační aktivity zaměřené na změnu paradigmatu péče o duševní zdraví. 
9. Efektivní využití jednotlivých profesí v systému péče. 
10. Plošné zavedení a legislativní ukotvení case managementu v systému péče u všech cílových skupin. 
11. Cílená integrace pacientů z psychiatrických nemocnic do normálního života, zpracování plánů zotavení, 

jejich naplňování a realizace, zasíťování pacientů. 
12. Vytvoření tzv. filtru pro přechod pacientů mezi jednotlivými časovými fázemi léčby – akutní – střednědobá 

– dlouhodobá tak, aby se minimalizoval přechod z akutní péče do dalších fázích na lůžku, ale naopak, 
aby v rámci multidisciplinarity byla nastavena efektivní spolupráce a proběhly odborné intervence, které 
povedou k zotavení pacienta v jeho přirozeném prostředí. 

13. Integrace cca 2000 pacientů do přirozeného prostředí v rámci multidisciplinární spolupráce jednotlivých 
komunitních týmů a týmů psychiatrických a všeobecných nemocnic. 

 

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 55 mil,- Kč 
Metodici multidisciplinarity v nemocnicích a v komunitě pro všechny cílové skupiny pacientů. 18 mil á rok 
 

Indikátory Vznik 200 multidisciplinárních týmů v ČR pro všechny cílové skupiny. 
600 pracovníků má podporu v rozsahu 40 hodin. 
Rozvoj práce virtuálních týmů, které vedou k propojování práce mezi lůžkovou péčí a péči komunitních týmů / 
CDZ. 
70 % pacientů je propouštěno z podpory komunitních týmů. 
Snížení překladů z akutní péče do dlouhodobé je sníženo o 70 %. 
 

Dopady Je propuštěno 2 000 pacientů z psychiatrických nemocnic, lůžka nejsou znovu obsazena novými pacienty, 
odborný personál je využit pro práci v multidisciplinárních týmech pro  akutní a krizovou péči. 
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Doporučený realizátor MZ ČR / nebo AKS ve spolupráci …. 

 
 
 

Projekt 5 Inovativní služby a ochranná léčba v oblasti duševního zdraví 
 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Projekt pro zásadní inovativní služby v rámci reformy, které nebyly ještě pilotovány.  
Koncepce ochranné léčby 
Forenzní služby – pilotáž  
Legislativní nastavení 
 

Aktivity  

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 55 mil Kč 

Indikátory  

Dopady  

Doporučený realizátor  

Propojení na současné 
náměty projektů 

Ochranná léčba je zahrnuta dílčím projektem 

 
 
 
 

Projekt 6 CDZ 2030 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Vznik dalších 70 CDZ ve všech 100 000 regionech v ČR tak, jak je stanoveno v NAPDZ. Vytváření 
proaktivních činností, vyjednávacího, politického, metodického, vzdělávacího charakteru, jejichž cílem bude 
v každém roce ustavit cca 12 CDZ. K naplnění vytvořit jednak cílenou strategii na transformaci nemocnic, 
pokud kapacity nemocnic nebudou dostačující, vytvořit nové návrhy na personální obsazení CDZ tak, aby se 
využily silné stránky a kompetence jednotlivých profesí, především sester se specializací v psychiatrii. Vytvořit 
modely nosné pro další rozvoj CDZ, například „sdílených lékařů psychiatrů a psychologů“ pro více týmů, aj.  



listopad 2021 

19 

Aktivity 1. Zpracování implementačního plánu pro rozvoj dalších 70 ti CDZ do roku 2030. 
2. Identifikace silných míst v jednotlivých místech ČR, identifikace potencionálních týmů. 
3. Podpora komunitních týmů, vyjednávání s psychiatrickými nemocnicemi, akutními odděleními, 

ambulantními psychiatry. 
4. Vyjednávání a příprava s kraji a pojišťovnami, metodická podpora týmům. 
5. Vzdělávání týmů v multidisciplinárním přístupu. 
6. Podpora peer konzultantů v přípravě na práci v CDZ – edukace. 
7. Revize současného legislativního nastavení CDZ v systému, zhodnocení dalšího potenciálu rozvoje 

vzhledem k personální tísni, kde lidské zdroje jsou alokovány především v psychiatrických 
nemocnicích. 

8. Nastavení systému „tzv. gatekeepingu“ (vstupní brány do systému péče) s respektováním možnosti 
pacienta zvolit si svého lékaře v jednotlivých krajích a regionech. 

      9.  Zapojení CDZ do systému krizové péče. 
      10. Kooperace s Radou vlády, zajištění potřebných finančních prostředků na zdravotní i sociální část.  
      11. Práci budou zajišťovat 4 metodici CDZ pro kraje: 
             - Liberecký, Ústecký, Karlovy Vary,  
             - Plzeňský, Jihočeský, Vysočinu 
             - Prahu, Středočeský, Pardubický, Královehradecký 
             - Zlínský, Olomoucký, Jihomoravský, Moravskoslezský 
 
 

Harmonogram 48 měsíců /  4 roky  
Předpokládaný průměrný rozvoj CDZ za rok 
2022-2023 – 8 CDZ  
2023-2024 – 8 CDZ  
2024-2025 – 9 CDZ 
2025-2026 – 9 CDZ 
2026-2027 – 9 CDZ 
2027-2028 – 9 CDZ 
2028-2029 – 9 CDZ 
2029-2030 – 9 CDZ 

Předpokládaný rozpočet 35 mil Kč 
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4 metodici po 48 měsíců – 16 mil. 
5 % řízení projektu a nepřímé náklady 
 

Indikátory Je ustaveno 70 CDZ v systému péče. 
V podpoře CDZ je 10 000 pacientů. 

Dopady Snížení hospitalizací o 50 % ze současného stavu roku 2021. 
Snížení rehospitalizací. 
Zvýšení asistovaných hospitalizací. 
Zkracování dlouhodobých hospitalizací, pacient není překládán do dlouhodobé hospitalizace nad 3 měsíce. 
 

Propojení na současné 
náměty projektů 

Projekt tohoto typu v návrzích chybí. 

 
 
 

Projekt 7 EMANCIPACE -  Zapojování uživatelů a rodičů do systému péče o duševní zdraví na regionální úrovni 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Zajistit poprvé v historii ČR komplexní přístup v zapojování klientů / uživatelů / a rodinných příslušníků na 
úrovni základních 5 ti oblastí, které jsou realizovány v moderních systémech péče o duševní zdraví. Zajistit 
projektem regionální rozložení po celé ĆR. Zapojování klientů a rodinných příslušníků do rozhodovacích 
procesů je komplexní, mnohaúrovňová záležitost. Pokud má systém opravdu fungovat, je zapotřebí 
kombinovat více přístupů a metod. Tedy nejde jen o to mít jednoho „klienta“ jako člena pracovní skupiny či 
výkonné rady atd. Problém skutečného zapojování klientů ani neřeší vznik lokální či národní asociace klientů. 
Takováto uskupení nemusí zaručovat hájení pohledu všech klientů. V těchto uskupeních nebudou ti, kteří se 
ani organizovat nechtějí. Nebudou tam nejspíše ani klienti „nespolupracující“ se službami atd. Tedy 
organizace klientů jsou jedním z článků systému, ne však jediným. 
Pokud bude zapojování klientů jen formální, může někdy vést spíše ke zklamání a skepsi, nežli motivaci a 
rozvoj. Potřeba vyjednání a přijetí politické priority ze strany politických lídrů a držitelů finančních rozpočtů 
ke komplexnímu systému zapojování uživatelů služeb. 
 

Aktivity Aktivity dle pěti oblastí: 
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A0: Zpracování plánu implementace zapojování uživatelů a rodinných příslušníků na úrovni kraje. Plán 
bude zpracován na počátku projektu a bude implementovat vybrané z aktivit ve všech 5ti oblastech. Plán 
bude nastaven tak, aby byla respektována individuální situace v každém kraji, neboť „startovací čára“ 
v jednotlivých krajích je a bude rozdílná.  
Plán bude obsahovat:  
A1 Aktivity zaměřené na přístup orientovaný na člověka. 
Implementace do metodik péče a vnitřních předpisů poskytovatelů. 
Realizovat specializované vzdělávací programy.  
Vzdělávací program pro pracovníky v oblasti péče o duševní zdraví - psychiatrická sestra, specializace 
v psychiatrii se zapojováním uživatelů, sociálních pracovníků, lékařů, psychologů, týmů. Využití peer 
konzultantů jako vzdělavatelů - učitelů. 
A2 Aktivity zaměřené na informované rozhodování. 
Nastavení vnitřních procesů u 20 vybraných a motivovaných provozovatelů služeb v oblasti péče o duševní 
zdraví. 
Zapojení uživatelů do hodnocení rizik.  
Vytváření léčebného plánu spolu s klientem, vzdělávání a standardizace procesů. 
A3 Aktivity zaměřené na obhajobu práv z pozice uživatelů. 
Zapojování klientů do řízení organizací poskytovatelů služeb – CDZ, pobytové sociální služby, psychiatrické 
nemocnice, akutní odd.  
Psychiatrické nemocnice: 
Zapojení klientů na oddělení nedobrovolné hospitalizace a nedobrovolné léčby. Zařadit jako součást nově 
tvořených zřizovacích listin PN obhajobu práv klientů uvnitř institucí. 
Účast klientů na výběrových řízeních na ředitele PN.  
Zpracovat standardy, dle jednotlivých oddělení. 
Obecně: 
Ustavit systém obhájců u jednotlivých poskytovatelů služeb (nejen peer konzultanti) CDZ, pobytových služeb 
Systém vyřizování stížností.  
Vzdělávání klientů v jejich právech. 
A4 Aktivity k získávání názorů uživatelů 
Vytvořit nástroje 
Hodnocení potřeby a kvality služeb. Vytvořit vnitřní nástroje a procesy u jednotlivých poskytovatelů péče.  
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FÓRUM uživatelů v krajích – 1x ročně setkání, každý měsíc online krajská fóra – otevřené fórum pro všechny, 
co se chtějí zapojit. 
Focus groups k jednotlivým pracovním tématům jako součást řízení reformy na krajské úrovni 
Falešný klient, mapování názorů z pozice prožité zkušenosti na vlastní kůži. 
Mapování cesty klienta v systému péče jako součást plánování péče. 
A5 Aktivity zaměřené na spolupráci v partnerství 
Zapojování do tvorby dokumentů a strategií. 
Členství v Řídících skupinách reformy na krajích. 
Členství v pracovních skupinách při plánování sítí služeb a komunitních plánech obcí a měst. 
Členství při tvorbě krajských strategií. 
Členství v transformačních týmech psychiatrických nemocnic. 
Rady u poskytovatelů služeb – CDZ aj. 
Rady v psychiatrických nemocnicích v propojení na transformační plány a procesy.  
Komunikace s médii.  
Diskuse s uživateli před spuštěním služby.  
 

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 75 mil,- Kč 
42 regionálních pracovníků v každém kraji, 3 pracovníci rozvíjející danou problematiku a koordinující aktivity 
projektu. Pracující na 0,5 úvazku. / 21 úvazků /  
45 mil Kč  
 

Indikátory - 14 regionálních platforem uživatelů a pečovatelů, kde v každé je zapojeno cca 35 uživatelů a pečovatelů 
- 490 uživatelů a pečovatelů, kteří dostanou coaching podporu pro koordinaci krajských aktivit 

Dopady  

Doporučený realizátor Asociace komunitních služeb / AKS  

Propojení na současné 
náměty projektů 

Není samostatným projektem.  Je po subtilní aktivitou v námětu na projekty. 
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Projekt 8 PREVENCE – systém sítě sociálních služeb pro děti a mladé lidi v ohrožení duševního zdraví 
na úrovni krajů a okresů 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Děti - Tým pro děti v každém kraji (v souvislosti s upravením personálního standardu).  Podpora prevence 
– vytváření podpůrné sítě v oblasti duševního zdraví dětí, provázání preventivních a intervenčních 
programů na úrovni krajů, koordinace (PP) na ZŠ a SŠ – přednášky a návaznost  + EI (včasné intervence) 
a napojení na týmy. Replikace MDT pro děti v „reálnějším“ personálním obsazení – méně klinického 
psychologa a dětského psychiatra (možnost nasmlouvaných konzultací) a více rodinného terapeuta. 
Koordinační hnízdo v krajích – garant za děti – koordinátor za děti – napojení na regionálního koordinátora 
reformy a krajského metodika školské prevence. Využití všech dostupných zdrojů v regionu – např. SAS, 
NZDM, OSP a jejich přeformátování na služby, které umí pracovat s dětmi s obtížemi v DZ. Propojování 
krizových služeb a MDT a dětských psych. Lůžkových odd. Cílené programy pro rodiny. Cílené programy do 
škol – podpora pro děti i pro pedagogy, spolupráce se školními psychology a metodiky prevence. 
 
 

Aktivity 1. Aktivizace současné sítě především sociálně aktivizačních služeb pro děti ve všech krajích do odborných 
krajských skupin pro děti – celkem 14 odborných skupin. 

 
2. Emancipace a zvyšování kompetencí sociálních služeb, které dostanou vzdělávací, mentorskou a 

coaching podporu individuálně adresovanou tak, aby byl postupnými kroky zabezpečen postupný růst 
služeb do multidisciplinárních preventivních týmů. Cílem bude v každém kraji indikovat v každé spádové 
oblasti se 100 000 obyvatel jednu motivovanou sociální službu, pravděpodobně sociálně aktivizační 
službu pro rodiny s dětmi. Se službou začít pracovat, dát pracovníkům vzdělávání a kompetence a               
vytvořením úvazků pro zdravotní sestry propojit sociální službu do módu práce na sociálně zdravotním 
pomezí.  

 
3. Ustavování Preventivních multidisciplinárních týmů (jejichž standard se ověří v projektu) by pracovali  

ve složení 4 setry se specializací pro práci s dětmi, 3 sociální pracovníci, 1 speciální pedagog, 0,5 peer 
– pracovník v sociálních službách. 

 
4. Vzdělávání a zvyšování kompetencí pracovníků a týmů. Všichni pracovníci dostanou vzdělávání. Týmy 

dostanou odborného mentora a supervizora. 
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a) Vzdělávání sester pro specializaci v pedopsychiatrii v MD týmech – 400 sester (pro každý tým 4 
sestry, finanční krytí VZP). 

b)  Vzdělávání sociálních pracovníků a posílení kapacit sociálních pracovníků o 300 úvazků 
v jednotlivých týmech – finanční krytí státní rozpočet ČR. 

c)  Posílení kapacit speciálních pedagogů o 100 úvazků v jednotlivých týmech – finanční krytí 
státní rozpočet ČR. 

d) Vzdělávání a posílení personálních kapacit peer konzultantů, pracujících na pozici pracovníka  
v sociálních službách o 50 úvazků v jednotlivých týmech – finanční krytí státní rozpočet ČR. 

 
5. Vzdělávání a rozvoj kompetencí bude probíhat v předpokládaných oblastech: 
6. Rozšíření kompetencí prostřednictvím mentoringu a dialogického coachingu pro 100 týmů v ČR – 

mentoři. 
7. Vzdělávání v Otevřeném dialogu – 100 týmů. 
8. Vzdělávání v multidisciplinaritě – 100 týmů. 
9. Specializované vzdělávání dle potřeb v každém kraji pro 100 týmů. 
10. Vzděláván v case managementu, multidisciplinárním přístupu a na zotavení a duševní zdraví 

orientovaném přístupu. 
11. Případové supervize týmů – supervizoři. 
12. Zasíťování týmů s pediatry a pedopsychiatry, lůžkovými pediatrickými odděleními, pedopsychiatrickými 

lůžkovými odděleními a s další sítí služeb. 
 

Harmonogram 48 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 100 mil Kč 

Indikátory Založení 100 MD preventivních týmů pro děti a mladé lidi v celé ČR. 
V podpoře týmů je 5000 dětí. 
100 % dětí je propuštěných z psychiatrických léčeben, které jsou přeměněny na komunitní multidisciplinární 
týmy a stacionáře.  

Dopady ● Podpora je zaměřená na zotavení dítěte/rodiny – odborník je spíše průvodcem dítěte a jeho rodiny, 
pomáhá hledat cestu, aby rodina zvládala potíže vlastními silami, jak je to jen možné. 

● Důraz je kladen na prevenci a včasné zachycení problému (screening, diagnostika, poradenství) a 
vyhodnocování potřeb dítěte. Velkou roli hrají programy prevence v oblasti duševního zdraví i 
programy destigmatizující téma duševních obtíží. 
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● Aktivní zapojení rodiny je klíčové, je důležité posílení zodpovědnosti za svůj „problém“, neformální 
péče je stejně důležitá jako odborná péče. Posilování kompetencí rodin (jejich sanace) je 
upřednostňována před restriktivními řešeními. Při hledání řešení a nastavení adekvátní podpory je 
podpora v přirozeném prostředí nadřazena ústavnímu životu v pobytových zařízeních. Fungují 
svépomocné skupiny. 

● Podpora rodin je nejen v psychologické a psychoterapeutické rovině, ale také v rovině materiální. 
Hmotná podpora je dostatečně motivační ke změně.  

● Sledování celkové bio-psycho-sociální situace v předporodním období povede k časnému záchytu 
problémů dětí v duševním zdraví i matek v riziku a jejich podpoře. (Replikace projektu Úsměvu mámy). 

● Služby akcentují týmovou multidisciplinární spolupráci práce při hledání řešení a nastavení adekvátní 
podpory. Ta respektuje celostní pohled na duševní zdraví dítěte (bio-psycho-sociální přístup). Zásadní 
je sdílení a koordinace plánů podpory (case management), a spolupráce služeb napříč resortem 
sociálním – školským – zdravotním a zajištění kontinuity podpory. Spolupráce organizací napříč rezorty 
je standardní proces. Jsou sdíleny zkušenosti s pilotním projekty MD týmu pro děti a tento model se 
replikuje. 

• Ve školách se mění kultura od výkonového a korektivního přístupu k podpůrnému, k důrazu na 
individualitu a posilování silných stránek, na práci s motivací. Je zaváděn model welcomingu 
(welcomingem rozumíme působení osob i prostředí, která vedou k pocitu sounáležitosti a ochoty se 
zapojit). Školy jsou více otevřeny spolupráci s rodinou, komunitou, odbornými službami. Více využívají 
programy prevence v oblasti duševního zdraví. Školy i jednotliví pedagogové využívají podporu 
konzultací, intervizí případových konferencí v případě složitější situace některých studentů. Taková 
podpora se stává systémovou a zřizovatelé ji podporují. 

• V Dětských psychiatrických nemocnicích nejsou děti dlouhodobě hospitalizovány, nejsou podporovány 
letní rekondiční pobyty v dětských psychiatrických nemocnicích. Hospitalizace na psychiatrických 
odděleních jsou krátkodobé, případně ve všeobecných dětských odděleních s odpovídající konziliární 
podporou. Je zajištěna a koordinována již při hospitalizaci návazná podpora ambulantní či terénní. 

• Existují služby, které mohou efektivně pomoci dětem ve složité situaci, s těžším postižením, 
s komplikovaným příběhem (např. s PAS+ ad).  

• Pro zajištění prevence a včasného záchytu bude využívána vedle ambulancí dětských psychiatrů a 
pedagogicko-psychologických poraden také stávající síť praktických lékařů pro děti a dorost a školský 
systém.  
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Doporučený realizátor AKS v partnerství ………../ MZ ČR 

Propojení na současné 
náměty projektů 

Není systémově řešeno 

 
 

Projekt 9 REGIONÁLNÍ UNIE NGO V OBLASTI DUŠEVNÍHO ZDRAVÍ   

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Využití potenciálu neziskového sektoru v oblasti péče o duševní zdraví v ČR. Network regionální 
partnerství místních NGO v oblasti duševního zdraví a jejich formalizovaného zakotvení do 
regionálních UNIÍ duševního zdraví. Vytvořit v každém kraji NETWORK NGO – síť místních lídrů v oblasti 
služeb o duševní zdraví, kterým jde o věc změny od institucionální ke komunitní péči. Zkompetentnění NGO, 
tak, aby se mohly stát silnými partnery v péči o duševní zdraví v daných regionech a krajích a spolupracovat 
se silnými institucemi, kde doposud péče o duševní ze 70 % probíhá. Využít potenciál NGO, které v ČR 
pracují v systému komunitní péče a racionalizovat jejich práci na úrovni jednotlivých krajů do trvale 
udržitelných struktur (v ČR bylo v r. 2013 registrováno 134 tis subjektů NGO). Většina těchto seskupení slouží 
v demokratických poměrech k posílení participace občanů na veřejném životě a na řešení veřejných problémů 
 

Aktivity 1. Rozvoj 14x UNIE DUŠEVNÍHO ZDRAVÍ - NETWORK NGO, síť místních lídrů v oblasti služeb 
o duševní zdraví. 

2. 14 lídrů ve 14 krajích. 
3. Domluva a dohoda NGO v jednotlivých místech. 
4. Uzavření Memoranda s kraji. 
5. Tvorba místních strategií NGO v péči o duševní zdraví pro všechny cílové skupiny. 
6. Poradenství pro nově se rozvíjející služby, uživatelské skupiny. 
7. Leadership s krajem. 
8. Změnové procesy – změna myšlení – změna praxe – změna systému – mentoring, dobrá praxe, 

vzdělávání. 
9. Vzdělávací strategie. 
10. Webináře zahraničních expertů. 
11. Akademie junior manažerů pro komunitní systémy péče o duševní zdraví. 
12. Odborná rada složená ze zahraničních a českých osobností propagujících komunitní systém péče 

o duševní zdraví. 
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13. Zapojení uživatelů a rodinných příslušníků. 
14. Rozvoj sítí na základě potřeb / změna myšlení z popisu služeb na popis potřeb. 
15. Webový portál. 
16. On line časopis. 
17. Mediální Rada pro komunikaci příběhů s novináři a report o stavu reformy péče o duševní zdraví 

v jednotlivých krajích. 

Harmonogram 36 měsíců  

Předpokládaný rozpočet 76 mil,- Kč 

Indikátory 14 Unii duševního zdraví NGO 

Dopady Změny systému péče, udržení motivace organizací stěžejních pro tvorbu komunitních sítí v jednotlivých 
krajích, partnerství s krajem, partnerství s dalšími aktéry. 

Doporučený realizátor AKS – Asociace komunitních služeb 

Propojení na současné 
náměty projektů 

Toto téma není řešeno v současných návrzích projektů. 

  

 
 
 

Projekt 10 Inovativní zaměstnávání  - sociální podnikání a IPS 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Cíl: zvýšit uplatnění lidí s DO na trhu práce, zajištění podpory a zvýšení podílu lidí s DO, s pracovní 
zkušeností nebo dlouhodobým zaměstnáním.  
 

Aktivity 1. Rozšíření užívání metody IPS v praxi v celé ČR – navázání na existující platformu IPS, jejíž cílem je 
šíření metody IPS v praxi a kultivace metody v českém prostředí. Projekt je zaměřen na zapojení všech 
krajů a vytvoření sítě krajských koordinátorů – metodiků IPS. Jejich cílem je poskytovat metodickou 
podporu pro multidisciplinární týmy v užívání metody IPS, spolupráce s kraji při plánování sítě a 
zahrnutí pracovníků IPS do sítě služeb, podpora udržení kvality v týmech prostřednictvím koučování 
pracovníků IPS. Finanční zajištění práce metodiků.  

2. Vytvoření systému vzdělávání prostřednictvím stáží na vybraných pracovištích. Role metodiků IPS je 
koordinovat stáže pracovníků IPS a zároveň vybírat vhodná a kvalitní stážová pracoviště pro IPS 
v rámci celé ČR.  
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Cílem je sdílení užívání metody IPS a vytvoření kvalitního systému v rámci celé ČR. Finanční zajištění 
pro stážová pracoviště IPS.    

3. Legislativní ukotvení IPS v zákoně o sociálních službách. Vytvoření legislativního návrhu zákona 
108/2006 pro tu část metody IPS, která je zaměřena na práci se zaměstnavateli tak, aby byla 
plnohodnotnou a uznatelnou činností v rámci služeb sociální prevence.   

4. Podpora sociálního podnikání v ČR – vytvoření metodické podpory pro sociální podniky zaměřené na 
zaměstnávání lidí s DO prostřednictvím krajských expertů. Napojení na existující projekty MPSV 
„Podpora sociálního podnikání pokračuje“ a propojení na investiční projekty na sociální podnikání. 
Vytvoření metodiky práce a podpory v sociálním podniku pro oblast zaměstnávání lidí s DO, finanční 
podpora pro sociální podniky v oblasti péče o zaměstnance v širokém spektru oblasti personalistiky 
(podpora při zácviku lidí s DO).  

5. Legislativní ukotvení sociálního podnikání – vytvoření legislativního návrhu zákona o sociálním podnikání 
respektující praxi v ČR a umožňující vznik sociálních podniků zaměřených nejen na integraci lidí 
s handicapem či sociálním znevýhodněním, ale všem subjektům sociální ekonomiky.   
 

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 45 mil Kč 

Indikátory KA 1 - 14 metodiků IPS 
            50 podpořených týmů (CDZ, MDT, komunitní týmy..) 
KA 2 – 50 zapojených osob do stáží (uskutečněných stáží) 
KA 3 – metoda IPS je legislativně ukotvena  
KA 4 - metodiky práce a podpory v sociálním podniku pro oblast zaměstnávání lidí s DO, 

- pilotování vhodných metod podpory zaměstnanců s DO v 5 sociálních podnicích prostřednictví 
placeného zaměstnance v oblasti personalistiky/podpory na pracovišti 

- 20 zaměstnanců s DO v SP, kterým byla poskytnuta tato podpora 
KA 5 – vytvoření legislativního návrhu zákona o sociálním podnikání 

Dopady  Snížení nezaměstnanosti v cílové skupině OZP – lidé s duševním onemocněním 

 Zvýšení nabídky specializovaných služeb pro oblast práce a pracovní uplatnění lidí s duševním 
onemocněním  

 

Doporučený realizátor AKS – Asociace komunitních služeb 
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Propojení na současné 
náměty projektů 

Téma není řešeno 

 
 
 

Projekt 11 Změna systému péče v pobytových službách v oblasti péče o duševní zdraví 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Cílem projektu je zvýšení ochoty a připravenosti krajů k přistoupení k transformaci DZR jimi zřizovanými, 
přispět k reintegraci klientů s duševním onemocnění v nich umístěnými, snížit počet pacientů/klientů „trans - 
institucionalizace“, tedy pacientů překládaných z psychiatrických nemocnic do DOZP či DZR. 
 
Jedním z úhelných kamenů reformy péče o osoby s duševním onemocnění je naplňován čl. 19 Úmluvy o 
právech lidí se zdravotním postižení (každý má právo na to se rozhodnou, kde a s kým bude žít a nebyl nucen 
žít ve specifickém prostředí...). Naplnění tohoto článku znamená umožnění všem osobám s duševním 
onemocněním umístěných do zařízeních ústavního typu (následná lůžka v psychiatrických nemocnicích, 
domovy pro osoby se zdravotním postižením – DOZP, domovy se zvláštním režimem – DZR) život v běžných 
životních podmínkách či podmínkách maximálně se tomuto stavu blížících a zároveň vytvoření mechanismů  
a podmínek pro to, aby k umísťování nových klientů do zařízení ústavního typu nedocházelo. Jedním z rizik 
v procesu reformy, kterému je zapotřebí velmi proaktivně předcházet, je takzvaná trans-institucionalizace. 
Přesun pacientů z jednoho typu ústavní péče do druhého. Konkrétně přesun pacientů z psychiatrických 
nemocnic do pobytových zařízení sociální péče (DOZP, DZR). V rámci procesu probíhající reformy se daří 
postupně nastavovat úzkou spolupráci mezi PN a komunitními službami. I díky této spolupráci se počty 
dlouhodobě hospitalizovaných v PN snižují. V některých krajích se daří podobnou spolupráci nastavovat i 
mezi komunitními službami a DOZP či DZR. 
Aktuálně nejvíce osob s duševním onemocněním je umístěných v DZR. Jedná se o sociální pobytovou 
službu, která je poskytována osobám, které mají sníženou soběstačnost z důvodu chronického duševního 
onemocnění nebo závislosti na návykových látkách a osobám se stařeckou, Alzheimerovou demencí a 
ostatními typy demencí. Aktuální kapacita DZ je cca 14 000 lůžek.  Vzhledem k tomu, že klienti v sociálních 
službách nejsou vedeni dle zdravotnické klasifikace nemocí, ale dle typu svých potřeb, je velmi těžko určit 
kolik a jakých klientů (například ze skupiny SMI) je na oněch 14 000 lůžkách umístěno. Jen velmi malé 
procento klientů DZR je re integrováno nazpět do komunity. Většina klientů v zařízení umírá. 

https://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Sob%C4%9Bsta%C4%8Dnost&action=edit&redlink=1
https://cs.wikipedia.org/wiki/Chronick%C3%A9_onemocn%C4%9Bn%C3%AD
https://cs.wikipedia.org/wiki/Du%C5%A1evn%C3%AD_porucha
https://cs.wikipedia.org/wiki/Du%C5%A1evn%C3%AD_porucha
https://cs.wikipedia.org/wiki/Z%C3%A1vislost_(psychologie)
https://cs.wikipedia.org/wiki/N%C3%A1vykov%C3%A1_l%C3%A1tka
https://cs.wikipedia.org/wiki/Alzheimerova_choroba
https://cs.wikipedia.org/wiki/Demence
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Dne 21. února 2007 usnesením vlády České republiky č. 127. byl přijat dokumentu „Koncepce 
podpory transformace pobytových sociálních služeb v jiné druhy sociálních služeb, poskytovaných 
v přirozené komunitě uživatele a podporující sociální začlenění uživatele do společnosti “. 
Následně MPSV realizovalo projekt “Podpora transformace sociálních služeb“, který pilotně ověřoval 
proces deinstitucionalizace. Do projektu bylo zapojeno 32 zařízení DOZP z celé České republiky, do 
následného projektu „Transformace sociálních služeb“ se celkem účastnilo 40 zařízení. Projekt 
skončil koncem roku 2015. Jsou poměrně značné rozdíly v tom, jak v tomto procesu jednotlivé kraje 
pokračují.  
Ani v jednom ze zmiňovaných projektů nebyly zapojeny DZR. Paradoxně počet lůžek v DZR má spíše 
stoupající než klesající tendenci. 
Existuje však několik příkladů rozpracovaných či dokončených transformací DZR. Příkladem dobré praxe je 
jistě transformace DZR Rychmburk. Jedná se o zařízení zřizované Pardubickým krajem, původně umístěným 
ve středověkém hradu s kapacitou 40 klientů se závažným duševním onemocněním.  Zařízení se plně 
transformovalo do sítě různých typů „komunitních“ služeb, včetně malokapacitních DZR. Řada klientů, u 
kterých se nepředpokládalo propuštění, byli reintegrováni do běžných životních podmínek včetně 
samostatného bydlení s podporou nebo do chráněného bydlení. Zásady, kterými se proces transformace a 
poskytování stávajících služeb v zařízení „Na cestě“ řídí, jsou následující: 
1) Vidíme v první řadě člověka, zajímáme se o jeho životní příběh, o to, co je pro něj důležité. 
2) Soustředíme se na silné stránky a možnosti opory klienta i jeho okolí. 
3) Je pro nás důležitý partnerský přístup, být otevřený a vnímat toho druhého, být tady a teď s ním. 
4) Chceme být tam, kde nás klienti opravdu potřebují. 
5) Usilujeme o zapojení klientů do života v komunitě. Aktivně zapojujeme osoby blízké klientovi 
do podpory a spolupráce. 
 

Aktivity KA 1:  Tvorba transformačních plánů DZR. V každém kraji identifikovat všechna zařízení sociálních služeb 
(DOZP, DZR), v kterých jsou umístěny osoby s duševním onemocněním. Kvalifikovaným odhadem určit 
jednotlivé typy skupin klientů (SMI, osoby s problematikou závislosti…). Zpracovat příklady dobré praxe 
(živou, narativní formou) jako návod a podporu pro transformaci v dalších DZR. V každém kraji identifikovat 
alespoň jedno zařízení DZR a vytvořit transformační akční plán potřebných kroků. Plány na transformace 
DZR zařadit do střednědobých plánů krajů sociálních služeb. 
 

https://www.mpsv.cz/koncepce-podpory-transformace-pobytovych-socialnich-sluzeb
https://www.mpsv.cz/koncepce-podpory-transformace-pobytovych-socialnich-sluzeb
https://www.mpsv.cz/koncepce-podpory-transformace-pobytovych-socialnich-sluzeb


listopad 2021 

31 

KA 2: Podpora reintegrace klientů DZR. S využitím již existujících zkušeností dobré praxe spolupráce 
komunitních a ústavních zařízení posílit reintegraci pacientů PN do komunitních podmínek a minimalizovat tak 
jejich umísťování do ústavních sociálních zařízení. Jedním z nápomocných mechanismů může být zaveden 
princip „gate keepingu“ komunitních služeb směrem k DOZP a DZR. Paralelně posilovat spolupráci mezi 
komunitními službami a DOZP a DZR. Zavést princip case managementu pro klienty těchto zařízení včetně 
systému individuálního plánu klienta spoluvytvářeného pracovníky ústavů a pracovníky komunitních služeb a 
dalších relevantních subjektů (rodiny, opatrovníci atd.). Zaměření této práce bude na reintegraci klientů DOZP 
a DZR do běžných životních podmínek. 
 

Harmonogram  

Předpokládaný rozpočet 50 mil: 
21 mil. -7 metodiků transformačních plánů DZR (DOZP). 
21 mil. - 7 koordinátorů „reintegrace“ 

Indikátory 1. Transformační plány 14 DZR (v každém kraji jeden) schválené…. 
2. Snížení počtu pacientů PN překládaných do velkokapacitních sociálních pobytových služeb je sníženo 

o 1/3 
3. 300 klientů DZR reintegrováno do běžných životních podmínek 

Dopady Nastartování DI procesu v DZR 
Zvýšení kvality života klientů 
Zvýšení naplňování /úmluvy o právech lidí se zdr. Postižení- čl.19 

Doporučený realizátor Kraje / MPSV 

Propojení na současné 
náměty projektů 

Téma není řešeno 

 

 

Projekt 12 Bydlení a rozvoj alternativních služeb bydlení  

Opatření NAPDZ  

Stručný popis Absence dostupného bydlení, které by lidé se zkušeností s duševním onemocněním (vč. osob se závislostí) 

byli schopni finančně zvládnout, je jedním z nejvýraznějších problémů systému péče o duševní zdraví. Tato 

situace zásadně komplikuje efektivitu podpory sítě péče o duševní zdraví. Výrazně demotivuje klienty sociálně 

– zdravotních služeb ve snaze o změnu životního stylu, přebírání zodpovědnosti za sebe sama. Ve výsledku 
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se prohlubuje a prodlužuje závislost určitých skupin klientů zejména na pobytových sociálních službách 

včetně lůžkových zdravotnických zařízení. V rámci projektu vytvořit prostředí a systém pro vznik 3000 míst 

k bydlení pro lidi s vážným duševním onemocněním, tak, jak bylo identifikováno dle potřeb z jednotlivých krajů 

v první části reformy. Připravit prostředí pro nové pilotní projekty bydlení - Recovery house/ zotavovací domy / 

housing first, nízkokapacitní DZR, nízkokapacitní CHB se zdravotní (pečovatelskou) péčí, „mokré domy“; 

bydlení se sdílenými službami, bydlení v oblasti krizové péče.   

Aktivity - Dostupné sociální bydlení  

Je potřeba vytvořit (zprostředkovat ESF) státní investiční zdroje pro Kraje, obce, NNO za účelem 
výstavby / nákup / rekonstrukce bytového fondu (sociální byty, družstevní bydlení, nízkokapacitní DZR, 
chráněné bydlení). Zohlednit výši kofinancování ze strany NNO. 
 

- Dostatečné financování provozu služeb bydlení  

Je nutné zajistit dostatečné financování pobytových sociálních služeb: 

* provozovatelům (dostatečné víceleté financování, navýšení limitů úhrad klienty) 
 * přímá podpora klientům (individuální budgety, dostupné příspěvky na bydlení, apod.)  
 

- Projekty podpory sociálního bydlení včetně podpory zabydlování, podpory bydlení, housing first 

včetně strategických a koordinačních aktivit a podpory multidisciplinárních týmů při řešení bytové 

situace bude možné řešit v rámci Operačního programu Zaměstnanost plus 2021-2027. Je nutné 

motivovat obce a jednotlivé NNO k realizaci těchto projektů včetně čerpání prostředků v rámci výzvy 

OPZ +. 

 

- Nové pilotní projekty bydlení  

 
a) Recovery house 

Pilotní projekt vybudování Recovery house v každém kraji, vytvoření týmů RH, podpora a 

vzdělávání personálu, začlenění do systému péče (např. systém sociálních služeb), zajištění 

návaznosti bydlení po skončení programu (nejčastěji se jedná o půlroční programy). 

b) Nízkokapacitní DZR, nízkokapacitní CHB se zdravotní (pečovatelskou) péčí, „mokré domy“; 

bydlení se sdílenými službami. U těchto typů služeb bydlení je nutné začlenění do systému péče, 
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neboť současné zdravotní a sociální systémy neumožňují provoz těchto zařízení. Je rovněž důležité 

kontrolovat skutečné naplňování žádoucích podmínek bydlení např. v otázce kapacity, aby 

nevznikaly „nové“ DZR se skrytou mnoholůžkovou kapacitou (budova rozdělena na tzv. nízko 

kapacitní bloky).  

c) Personální doplnění týmů pobytových sociálních služeb 

V rámci stávajících či nově vzniklých pobytových sociálních služeb je nutné mít možnost doplnit 

stávající týmy o pečovatelské (a zdravotnické) profese za účelem možnosti péče o klienty 

vyžadující intenzivní komplexní péči. 

d) Vzdělávací („rekvalifikační“) programy pro personál velkých zařízení (PN, DZR, ÚSP) v oblasti 

komunitní sociálně zdravotní péče, terénní péče, přístupů Recovery. Je potřeba připravit tento 

personál pro přechod do služeb komunitní (terénní) péče v oblasti bydlení. 

e) Koordinace rozvoje služeb v oblasti bydlení v jednotlivých krajích. Vytvoření pozic koordinátorů 

(garantů) oblasti bydlení v jednotlivých krajích. Koordinuje rozvoj a transformaci služeb bydlení, 

propojuje stakeholdery systému péče, iniciuje procesy zavádění nových přístupů a služeb v oblasti 

bydlení. 

     

U většiny poskytovaných sociálních pobytových služeb (CHB, DZR, bydlení v rámci SR) se dotýkáme 

zásadních provozně technických limitů včetně finančních limitů, vyplývajících ze zákona o sociálních službách 

108/2006 - NUTNÁ ZMĚNA, bez ní nejde tyto individualizované služby realizovat 

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 65 mil Kč 

Indikátory 14 recovery house (1 RH v každém kraji) 
Vzdělávací program Komunitní sociálně zdravotní péče v oblasti bydlení. 
14 koordinátorů pro oblast bydlení 
 

Dopady Realizace nových typů péče (RH). 
Zlepšení životních podmínek osob s duševním onemocněním. 
Přesun klientů z velkých lůžkových zařízení do malých komunitních zařízení podpory bydlení. 
Koordinace systému péče v oblasti bydlení v jednotlivých krajích. 

Doporučený realizátor Obce, NNO, AKS 



listopad 2021 

34 

Propojení na současné 
náměty projektů 

Téma není řešeno 

 
 
 
 

Projekt 13 KOMUNIKACE – DESTIGMATIZACE 

Propojení na současné 
náměty projektů 

 

Opatření NAPDZ  

Stručný popis KOMUNIKACE 
Cílem projektu je nastavit dobrou, cílenou komunikační strategii reformy směrem ke všem skupinám obyvatel, 
jejichž nastavení a pohled hraje výraznou roli v dalším průběhu reformy. 
Strategie reformy psychiatrie (2013) byla zaměřena převážně na zdravotnickou část a v jejím naplňování hrál 
resort zdravotnictví významnou roli. Velmi významným krokem bylo přijetí Národní akčního plánu pro duševní 
zdraví. Tím se agenda reformy péče o osoby s duševním onemocnění stala nadresortní záležitostí. O to více 
je zapotřebí koordinace v komunikaci reformy. Proces reformy je velmi komplexní záležitostí. K jeho zdárné 
realizaci je zapotřebí nastavení a spolupráce velkého množství subjektů a je krajně důležité pozitivní 
nastavení jak zadavatelů péče, poskytovatelů péče, konzumentů péče i jejich rodinných příslušníků, tak celé 
široké veřejnosti. 
Existují webové stránky reformy na stránkách MZ, občas se objevují novinové články na toto téma či se toto 
téma objevuje v televizních a rozhlasových pořadech. Odborníci jsou informováni na seminářích a 
nejrůznějších setkáních. Na krajské úrovni jsou informace o reformě sdíleny a komunikovány na platformě 
krajů. Nicméně stávající způsob komunikace reformy není zcela systémová, má velké „rezervy“.  
V následujícím období by mělo docházet k dalším intenzivním změnám v rozvoji komunitních služeb paralelně 
k redukci kapacit v lůžkových zařízeních (zdravotních i sociálních). Dá se očekávat, že se mohou zvyšovat 
obavy pracovníků zařízení, jejichž kapacita by se měla snižovat. Dá se očekávat i jistá rezistence ze strany 
komunit, kam se budou dlouhodobě hospitalizovaní pacienti/klienti navracet. Dá se očekávat, že mohou 
nastat dramatičtější události, s kterými mohou být nějakým způsobem spojeny osoby s duševním onemocnění 
tak, jak se v ČR již několikrát stalo. Negativní reakce odborné i široké veřejnosti mohou negativně ovlivnit 
další průběh reformy. 
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Aktivity KA 1: Komunikace s pracovníky ústavních zařízení. Řada pracovníků ústavních zařízení může vnímat 
záměr přechodu z ústavní do komunitní péče jako osobně ohrožující. Někteří mají pocit, že přechod z ústavní 
do komunitní péče je kritika jejich práce a přitom se „starají o ty nejtěžší pacienty“. Objevují se obavy 
o budoucnost jejich zaměstnání. Těžko se orientují v přístupech práce v podmínkách komunitních služeb. 
Nemusí se zcela orientovat v nově nastavovaných principech a hodnotách. Vedení ústavních zařízení 
v některých případech také nevnímá reformu pozitivně. Pracovníci na vyšších pozicích řízení mohou být 
ohroženi pocitem ztráty kontroly, pozic atd. Komunikační strategie by měla probíhat v následujících krocích. 

 Jako prvním krokem  této aktivity je potřeba vytvořit portfolio nevíce ohrožujících aspektů reformy, 
informačních deficitů, otazníků, potřeb, přání atd. (za pomoci dotazníkového šetření, focus groups a  
dalších metod). 

 Spolu s relevantními resorty, zřizovateli vypracovat „zřetelnou“ zprávu a následnou komunikační strategii 
z jejich strany pro pracovníky zařízení. 

  Na základě „portfolia“, výstupů projektu destigmatizace a dalších relevantních podkladů vytvořit obecné 
i specifické komunikační strategie (pro ústavní zařízení) s aktivním zapojováním managementu zařízení. 

 Identifikace „komunikačních mediátorů“ z externích i interních osob.  Intenzivní zapojení pacientů/klientů 
a rodinných příslušníků jako komunikačních mediátorů. 

  Zahájení kontinuální komunikace s pracovníky ústavních zařízení. 

 Průběžné vyhodnocování efektu komunikace a případné korekce v komunikačních strategiích. 

KA 2: Komunikace s širokou veřejností (možná rozdělit na národní a regionální – ta by pak byla  
KA.3: Jde o průběžné objektivní informování specifické i široké veřejnosti zaměřené na  celkový průběh 
reformy, dosažených výsledků,  ale i rizik a nejčastěji se vyskytujících stigmat a obav. Klíčová aktivita se bude 
skládat z následujících činností: 

 Pravidelné (1x za 6-12 měsíců) zpracování komplexní zprávy o průběhu reformy jako jeden z podkladů 
pro komunikační aktivity. 

 Kontinuální informování spolupráce s pracovníky relevantních médiích. 
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 Vytvoření „klubu“ spřátelených novinářů, pracovníků dalších sdělovacích prostředků. Organizování 
pravidelných akcí. 

 Pravidelní rešerše a její vyhodnocování. 

 Každoroční vyhlášení nejlepšího pořadu či článku roku o reformě. 

 Intenzivní zapojování klientů a rodinných příslušníků (rozhovory s novináři, účast v pořadech atd). 

 Vytvoření a implementace regionálních komunikačních strategií. 

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 1x        Komunikační specialista 
1x 0,25 Evaluační specialista 
14x 0,5 Metodici komunikace 
25 mil 

Indikátory Existence komunikačních strategií 
Existence pravidelných správ o průběhu reformy 
30 článků, 15 pořadů o reformě 

Dopady Zvýšení motivace a spolupráce směrem k potřebný reformním krokům ze strany pracovníků ústavních 
zařízení. 
Pozitivní nastavení veřejnosti. 
 

Doporučený realizátor NUDZ 

 

 
 

Projekt 14 VZDĚLÁVÁNÍ – PILOTÁŽE 

Propojení na současné 
náměty projektů 

 

Opatření NAPDZ  
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Stručný popis Cílem projektu je identifikovat klíčová témata, klíčové vzdělávací subjekty a instituty a vytvořit základní 
vzdělávací moduly, které pak mohou být průběžně pilotovány a aplikovány do pregraduálního i 
postgraduálního vzdělávání. Cílem projektu je i podpora a příprava „lektorů“ modulů z řad uživatelů péče, 
rodinných příslušníků i praktických (neakademických) pracovníků z míst dobré praxe.  
Reforma péče o duševní zdraví s sebou přináší, oproti předešlému období, velký důraz na naplňování 
relevantních lidsko-právních úmluv, což mimo jiné znamená značný posun základních paradigmat péče a 
celkového přístupu k osobám v ohrožení či manifestací duševního onemocnění všech věkových kategorií.  
Jedním z úhelných kamenů reformy je změna místa poskytování péče směrem k přirozenému prostředí 
pacientů/klientů a změna (rozšíření) obsahu i formy poskytované podpory. Důležitým se stává holistický 
přístup orientovaný na všechny potřeby klientů a orientace na zotavení klientů (práce s nadějí, 
zplnomocněním klientů, smysluplnou sociální rolí…). Důležitým se také ukazuje princip multidisciplinární 
práce, týmové – více horizontální komunikační strategie a způsob řízení. Nároky na způsob práce 
v komunitních podmínkách jsou značně odlišné od nároků v ústavních podmínkách. Velmi důležitými, zvláště 
pro úroveň vedení zařízení, se ukazují dovednosti změnového řízení a schopnost leadershipu. Velmi 
důležitým elementem ve způsobu vzdělávání se ukazuje zapojování uživatelů a rodinných příslušníků do 
přípravy i realizace vzdělávacích programů. Ačkoliv některá kurikula klíčových profesí v systému péče 
o duševní zdraví částečně reagují na nové výzvy, mnoho  výše popsaných témat je v nich v zárodcích či chybí 
zcela. Proměna obsahu i formy vzdělávání je kontinuální, dlouhodobější proces. Před více jak 15 lety byl 
realizován podobný záměr v rámci projektu MATRA III realizovaný za podpory holandského vzdělávacího 
institutu RHINO. Ačkoliv se nároky na obsah vzdělávání od té doby změnily, výstupy zmíněného projektu a 
podobných dalších projektů mohou být zdrojem inspirace. 
 

Aktivity KA 1:  Vytvoření základního seznamu klíčových témat. Za tímto účelem sestavit multiprofesní pracovní 
skupiny (uživatelé, rodinní příslušníci, akademici, lidé z praxe…). Vytvořit portfolio dobré praxe již existujících 
vzdělávacích programů včetně zahraničních zkušeností a modelů. Vytvořit portfolio aktuálních vzdělávacích 
programů hlavních vzdělávacích institucí a organizací. Identifikovat hlavní klíčové oblasti vzdělávání, které 
souvisí s reformou. Identifikovat hlavní slepá místa v současném vzdělávání. Vytvořit seznam potřebných 
modulů a zahájit práci na jejich tvorbě. 
KA 2: Transparentní komunikace. Za účelem zapojení širokého okruhu relevantních osob budu pořádány 
různé semináře workshopy s cílem získání zpětné vazby, získání širokého okruhu pracovníků, motivace 
relevantní subjektů ke spolupráci do budoucnosti. 
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KA 3: Příprava lektorů (TT- teaching of teachers) – Vytvoření „curricula“ pro multidisciolinární vzdělavatelský 
tým formou programu TT. Identifikace vhodných osob. Realizace kurzu (i se zapojením zahraničních lektorů 
atd.). Vytvoření jádrové skupiny vzdělavatelů, kteří jsou aktivně zapojováni do pilotních i dalších programů a 
budou zároveň připraveni sami realizovat TT programy. 
KA 4: Pilotování modulů. Vytvořit skupinu relevantních, motivovaných vzdělávacích subjektů. Identifikovat 
možnosti pilotování připravených modulů. Dopracování modulů – curiccula ve spolupráci s konkrétními 
instituty a zahájení jejich pilotování. Hodnocení výsledků a případná úprava modulů. 
KA 5: Vytvoření nových specifických vzdělávací programů. Budou identifikována témata, která zcela ve 
vzdělávacích programech schází a bude zvažována možnost vytvoření zcela nových, samostatných 
programů. Může se jednat o téma sociálně-zdravotní pracovní v oblasti DZ, může se jednat o téma 
management změny a leadership. Budou identifikovány vzdělávací instituty, které by se těchto kompletních 
programů mohly ujmou. Budou vypracovány curricula a akční plán jejich realizace – akreditace, financování 
atd. (v ideálním případě i realizace). 
KA 6: Letní školy „mladých“. Pravidelné letní vzdělávací setkání (týden) multiprofesních skupin (1 skupina 
max 25 osob) z řad pracovníků do 35-40 let. 

Harmonogram 36 měsíců 

Předpokládaný rozpočet 2 x specialista vzdělávání 
10x 0,25 lektoři 
20 mil. 

Indikátory Existence setu 100 modulů 
30 připravených TT 
5 specializovaných vzdělávacích programů 
5 vzdělávacích programů zaměřených na multidisciplinární spolupráci 
10 zapojených vzdělávacích institutů 
100 účastníků letních kurzů 

Dopady V relevantních pregraduálních i postgraduálních programech jsou integrovány hodnoty, znalosti a praktické 
dovednosti reflektující lidsko-právní rámec. Multidisciplinární spolupráce, orientace na zotavení se stává 
běžnou profesní hodnotou. Pracovníci péče o duševní zdraví jsou schopni poskytovat moderní, na klienta 
orientovanou péči. Dochází k zvýšení spokojenosti klientů-pacientů i jejich rodinných příslušníků 
s poskytovanou péčí. 

Doporučený realizátor NUDZ 
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