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Rozvoj komunitni pé ¢e

Za pocatek rozvoje komunitni péce v zapadni Evropé a Spojenych statech se obvykle
povazuji padesata léta 20 stoleti.

Urcit zpétné divody, pro€ v této dobé zacina v naSi euroamerické civilizaci transformace
péce o duSevné nemocné je véci interpretace.

Dva nejsilngjsi faktory, které vedly k rozvoji komunitniho principu v pééi o duSevné nemocné
byly pravdépodobné poznatek, Ze dlouhodoby pobyt v uzav Fené instituci je sam o sob &
Skodlivy (hovofi se o hospitalismu) a skute¢nost, Ze se objevily nové 1éky (antipsychotika)

Praveé tento druhy faktor - totiz souvislost mezi objevem antipsychotik a rozvojem komunitni péce je sporny — napfiklad u
nas se rovnéz zacala pouzivat antipsychotika a to aniz by se zacalo uvazovat o transformaci azylovych zafizeni.

Rose (2001) fika, Ze moZna vyznamnéjsi roli pfi desegregaci psychiatrickych pacientt sehrala potfeba psychiatr(i priblizit
se normalni nestigmatizované mediciné.

Dal§im nékdy opomijenym faktorem, ktery umoZznil rozvoj komunitni péce v Evropé je
povale¢ny vzestup socialniho (welfare) statu.

Postupné ruseni obrovskych a nakladnych azylovych zafizeni (tam, kde k nému doslo) bylo
puvodné spojeno s predpokladem, Ze komunitni pé €e pfFinese Uspory , coZ se nepotvrdilo.
Britsky p Fiklad
Odemykani uzavienych oddéleni probiha ve Velké Britanii v padesatych letech dvacatého stoleti.

Zakon o dusevnim zdravi — Mental Health Act z roku 1959 znamenal reorientaci sluzeb pro dusevné nemocné od
institucionalni ke komunitni péci.

1961 vznika plan na snizeni poc¢tu psychiatrickych lizek na polovinu béhem nasledujicich 15 let a uzavfeni vétSiny
psychiatrickych nemocnic.

Pribéh pokracuje, dochazi k dalSimu snizovani poctu psychiatrickych Itizek. Nejde vSak jen o snizovani mnozstvi posteli,
ale predevsim o jejich diferenciaci, pfesun do vSeobecnych nemocnic a budovani provazaného systému komunitni péce
na regiondlni bazi. Vitézi multidisciplinarni komunitni tymy. Finan¢ni podpora se nezadrzitelné preléva do komunitnich
sluzeb.

Dnes je Velka Britanie zemi, ktera vydava na péci o dusevné nemocné po Lucembursku druhé nejvétsi procento
z rozpoctu na zdravotnictvi (12 % oproti 2,5 % v CR) a ma 58 lliZek na 100 tisic obyvatel oproti 114 1Gzkiim v CR. (dle
Mental Health Atlas)

Transformace

ZkuSenosti z transformace v zapadni Evropé ukazaly, Ze snizovani po €tu | iizek neprobiha
linearn & — zpocatku je mozné dosahnout obdivuhodnych vysledkd, ale ve chvili, kdy se za¢ne
desegregace tykat osob s vaZznym dusevnim onemocnénim, které maji kumulované potteby,
shizovani poctu liZek se zpomaluje a komunitni sluzby se stavaji relativné nakladnymi.
Komunitni péce — je-li dobfe zorganizovana a dostupna — s sebou nese zvyseni kvality Zivota

duSevné nemocnych nikoliv snizeni ndkladd v porovnani s péci ve velkych institucich.

Paralelni procesy probéhly v rizné mife v celém zapadnim svété — v Evropé i za mofem ve
Spojenych statech. Trochu vyjime&nymi zemémi jsou v tomto ohledu Holandsko a Belgie, kde
(zvlasté v Holandsku) doSlo k rozvoji komunitnich sluzeb aniz by se redukoval pocet
psychiatrickych lGZek.

V povéle¢né Ceskoslovenské socialistické republice naopak vitézi kolektivni vychova a
kolektivni Gstavni 1éCba. Alternativy k péci v azylovych zafizenich se zac¢inaji hlasit o slovo az
v devadesétych letech 20. stoleti. Vznikla nelplnd sit riznych druht komunitnich sluzeb v celé
republice. Reformni snahy zatim zcela postradaji podporu ze strany centralnich organa.



Soucasna situace se vyznacuje nizkou koordinovanosti jednotlivych segment( péce a
nerovnomérnym rozloZenim zvlasté komunitnich sluzeb. Ur€itou nadéji pfedstavuje schvaleni
terénnich vykonu psychiatrickych sester v roce 2006 — mohlo by pfinést podstatné zlepSeni
dostupnosti komunitnich sluzeb, vétsi multidisciplinarni spolupréci a lepsi zapojeni
psychiatrickych ambulanci do celku komunitni péce.

Transformace psychiatrické péce méla a méa i své kritiky, jmenujme alespon dva nejcastéji
uvadéné argumenty podle Rose (2001):

Zanedbani pé ¢e — argumentuje se ¢astecné opravnéné divokou deinstuticionalizaci ve
Spojenych Stéatech.

To je dnes uz hodné vychladly argument. VSechny prirucky pro tvirce politik pé¢e o dusevné nemocné dostupné na webu
WHO upozoriiuji na nutnost transformaci peclivé naplanovat a realizovat v postupnych krocich, pfi¢emz v pfechodném
obdobi musi existovat stary a novy systém paralelné.

Riziko pro spole €énost — duSevné nemocni propusténi z azylovych zafizeni mohou podle
nékterych ohrozit vétSinovou populaci.

Tento argument vyrista z neznalosti véci, k jeho pfitazlivosti pfispivaji malo casté, ale medialné popularni situace, kdy
Clovék s dusevnim onemocnénim predstavuje riziko pro své okoli.

Je téméfr jisté, Ze dobfe rozvinuta sit komunitnich sluzeb pravdépodobnost agrese ze strany osob s duSevnim
onemocnénim snizuje.

Ruiizna pojeti komunitni pé ée
Pojem komunitni péce neni jednoznacné definovany. Thornicroft (2001) uvadi nékolik bézné
rozSifenych vyznamu:

* Péce mimo velké instituce

e Profesionalni sluzby poskytované mimo nemocnice

» Péce poskytovana komunitou

* Normalizace oby&ejného Zivota

VSechny tyto vyznamy maji jedno spole¢né: komunitni péce je tu chapana v opozici k péci ve
velkych azylovych zafizenich.

Jini autofi napf. Pé¢ (2006) povaZzuji za pfesnéjsi a prospésnéjsi definovat komunitni péci
jako souhrn v3ech sluzeb pro cilovou skupinu.
»-Komunitni péce v oblasti zdravotnich sluzeb zahrnuje vSechny ¢lanky péce, véetné péce
lGZkové, urcuje ji vSak pozménénou roli.”
Komunitni v tomto pojeti znamené predevsim princip, orientaci, podle které by mély byt sluzby
nastaveny.

Podobné popisuje komunitni péci Probstova (2005), kdyz piSe ze ,Komunitni péce oznacuje
nejen péci v mistnim spolecenstvi , ale také sluzby poskytované obci, péci, ktera je zamérfena na
potfeby lidi, nikoli na budovani instituci.”

Thornicroft (2001) pojeti komunitni péce jako principu precizné rozvadi, kdyz uvadi kritéria, ktera by méla komunitni péce
splhovat:

. Autonomie (podpora autonomie klienta)

. Kontinuita (mezi sluzbami i v ¢ase)
. Efektivita (konkrétni intervence funguje tak jak ma)

. Dostupnost (v ¢ase a prostoru, a pfiméfena potfebam — pfili§ snadna dostupnost miize byt na ukor
spravedinosti)

. Komplexnost (zahrnuje vSechny sluzby a v§echny skupiny pacientu)

. Spravedinost (spravedlivé rozdéleni zdrojl)

. Odpoveédnost (vaéi pacientim — napf. divérnost sdéleni, vici spole¢nosti)

. Koordinace (mezi sluzbami — napf. pfi sestavovani planu i dlouhodobé)

. Vykonnost (co nejlepsi pomér mezi naklady a vystupy — co nejlevnéjsi a zaroven nejucinnéjsi sluzby)



Jde o to, Ze délit péci na komunitni a nemocni¢ni zbyte€né situaci polarizuje a vyvolava
napéti mezi slozkami péce, které v zajmu klient potfebuji efektivné spolupracovat.

Thornicroftlv koncept vyvaZzené péce, ktery nize uvadime, je silny pravé v tomto ohledu —
uznava potfebnost sluzeb poskytovanych v institucich i v komunité.

Thornicroft (2004) dospél metaanalyzou dostupnych studii z let 1980 - 2003 k zavéru, Ze
komplexni systém péCe musi obsahovat nemocni¢ni i komunitni prvky. PfinaSi proto novy pojem
Vyvéazena pé ¢e (Balanced care).

Nasledujici tabulka pfedstavuje doporuceni, jaké komponenty mé systém vyvazené péce o
duSevné nemocné obsahovat a to podle Urovné dostupnych zdroji v konkrétnim staté.

Tab 1. Vyvazena péce (Balanced care)

Nizka Urove 1 zdroj u

Stiedni Urove 1 zdroj U

Vysoka Urove 1 zdroju

Krok A

Krok A + krok B

rok A + krok B + Krok C

Krok A: Primarni péce se specialisty v
zéloze

Krok B: Hlavni proud péce o duSevné
nemocné

Krok C: Specializované diferencované
sluzby pro duSevné nemocné

VySetfeni a hodnoceni v ramci
primarni péce
Lécba rozhovorem, véetné konzultaci
a poradenstvi
Farmakoterapie
Spolupréace a trénink se specialisty
Limitovana podpora specialistli
dostupna pro:
e trénink
¢ konzultace komplexnich pfipadl
« vySetfeni a Ié¢bu v zafizeni (napf.
vSeobecné nemocnici) pro pfipady,
které nemohou byt zvladnuty
v ramci primarni péce

Denni kliniky

Komunitni tymy

Akutni ldzkova péce

Dlouhodoba rezidenéni péce
v komunité

Prace a zaméstnani

Specializované kliniky pro specifické
poruchy nebo skupiny pacient,
véetné:

¢ poruch pfijmu potravy

e dudlnich diagnéz

« |écbé vzdorujici afektivni poruchy
 sluzby pro adolescenty

Specializované komunitni tymy,
véetné:

« tym0 rané intervence

« asertivni komunitni 1é¢by

Alternativy k akutnim pfijmum, véetné:
« domaci lécby/krizovych tymu

« krizové/respitni domy

« akutni denni nemocnice

Alternativni typy dlouhodobé
reziden¢ni péce v komunité, véetné:
« intenzivni rezidenéni sluzby
s personalem pfitomnym 24 hodin
denné.
« ubytovani s ¢aste¢nou pFitomnosti
personalu
* nezavislé bydleni

Alternativni formy zaméstnani a

pracovni rehabilitace:

¢ chranéné dilny

» kontrolované umistovani
(supervised placement)

« socialni firmy

* svépomoc a uzivatelské skupiny

« prechodné zaméstnavani

« pracovni rehabilitace

* podporované zaméstnavani

pracovni preklad PR

Velka azylova zafizeni se v navrzeném modelu viibec nevyskytuji — nelze je zodpovédné doporucit na zZadné Grovni

dostupnych zdroja.

V tomto Thornicroftové modelu neni zahrnuta dllezitd véc — nezmifiuje se, kdo/co ma zajistit provazanost a kontinuitu
uvedenych segmentud péce. Ve Velké Britanii je to existence mamutich organizaci — trustd, které zajistuji veSkerou péci
pro osoby s duSevnim onemocnénim. V fadé jinych zemich, kde pé€e neni takto centralizovana, je tato otazka klicova.
Jednou z realistickych moZnosti, jak zajistit kontinuitu a koordinaci péce o klienta je case management.




KdyZ hovofime o komunitni péci, je potfeba se zastavit u slavné Carlingovy typologie pfistupt
v péci o duSevné nemocné.

Carling (1995) popsal tfi zakladni modely péce:

e Medicinsky model - do 50. let 20. stoleti. To je éra institucionalismu, kdy dochazi
k izolaci duSevné nemocnych od komunity. DuSevné& nemocnym je pfisouzena pasivni
role pacientd, u nichZ se neocekéava zlepseni jejich stavu.

* Rehabilita éni model 50. [éta — sou¢asnost(devadesata léta). V tomto obdobi dochéazi
k podstatnym zménam v péci o duSevné nemocné, rozviji se systémy komunitnich
sluzeb, diferencuji se profesionalni poskytovatelé. Pacienti se stavaji klienty. | v tomto
modelu vSak zlstavaji duSevné nemocni pfedevsim pfijemci péce. Programy se snazi o
zajisténi kontinua sluzeb a s klienty se pracuje ,v jejich nejlepSim zajmu“. Lze pozorovat
snhahu o pfipravu na Zivot v komunité. Jako pfiklad tohoto modelu uvadi Carling
Komunitni podpdrny systém (Community support system), coz je americky model
organizace sluzeb z roku 1987. Viz obr. 1.

Obr. 1 Komunitni podpuarny systém
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» Integra éni model se objevuje v 80-tych letech v Kanadé pod nazvem Ramec pro
podporu (Framework for support), viz obr. 2. Jedn& se o koncept, ve kterém se daraz
pfesouvéa na neformalni pecovatele. Podle Carlinga jsou profesionalni sluzby sice
dalezité, ale nejsou tim hlavnim, co duSevné nemocny potfebuje. Podporu mé poskytovat
rodina, pratelé, sousedi, bézné dostupné sluzby a také svépomocné hnuti. DfivéjSi klient
se stava osobou. Tento model ma dulezité dusledky pro organizovani péce — pokud ma
komunita a svépomocné hnuti byt nositelem péce(sluzeb), musi mit zfejmé bud financni
podporu nebo podporu profesionald.



Obr. 2 Ramec pro podporu
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Ramec pro podporu (Framework for support), podle Trainor a Church 1984

Réamec pro podporu se v Kanadé ujal. V roce 2004 byla vydana jiz tfeti aktualizace tohoto
modelu, ktera plvodni ramec doplfiuje, ale neméni jeho zakladni myslenku.

Carling uznava roli profesionall, ale jeho vize sméfuje jinam. DUraz je kladen na rozvoj
svépomoci a aktivizaci neformalnich pecovatelt v komunité. Jeho tvrzeni, Ze profesionalni sluzby

Vyznamnou roli v moderni komunitni péci hraje vyzkum, respektive jeho implikace pro
usporadani pomoci. Sili tlak na poskytovani sluzeb, které pouZivaji intervence jejichZz G€innost
byla prokazana (praxe zaloZzena na dukazech). Intenzivni vyzkum porovnavajici efektivitu riiznych
program( komunitni péce, pfinasi stale nové informace. Néktefi zaroven upozoriuji na slabiny
tohoto Usili. Modely, které jsou pfedmétem studii, jsou ¢asto financovany pouze po dobu trvani
vyzkumu, vzapéti jsou ukonceny nebo se vyznamné méni jejich parametry. Viz napf. Burns
(2004).

V praxi se dnes setkdvame s prolinanim rehabilitacniho a integraéniho modelu péce.
PFikladem maze byt Asertivni komunitni 1é¢ba (ACT), jejiz efektivita byla dostate¢né prokazana
opakovanymi vyzkumy (G¢innost tohoto amerického modelu uznavaji i Angli¢ané). Podle
zavaznych standard( této sluzby musi byt ¢lenem tymu osoba se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim.

Lze Fici, Ze dnesni kvalitni profesionalni sluzby pfijaly principy Carlingova integra¢niho
modelu — kladou diraz na zplnomochiovani klientd, identifikaci a zapojovani pfirozenych zdroja
podpory, uplatiuji rehabilitacni pFistupy — kde rehabilitace je chapana jako asistence v procesu
Uzdravy, ke kterému ma klice klient..

Uzdrava (recovery)
Jednim z kli€ovych principt, ktery se v komunitni péci prosazuje od 90-tych let je Uzdrava .

,Uzdrava byla popséana jako hluboce osobni, jedinecny proces zmény pfistupd, hodnot, pocitd,
cilt, dovednosti a/nebo roli. Je to zpdsob prozivani uspokojujiciho, nadéjeplného a pfinosného
Zivota i s omezenimi zpusobenymi nemoci.“ (Anthony, 1993)



Dulezité je, Ze ¢lovék se miZze uzdravit (recovered) i kdyZ pfetrvavaji symptomy jeho
onemocnéni. | s dusevni nemoci, Ize Zit plnohodnotny Zivot. Uzdrava je dlouhodoby (néktefi
zddraznuji, Ze nekongici) proces, kterym prochéazi ¢lovék s duSevnim onemocnénim.
Rehabilitace a dal3i slozky komunitni péc€e jsou nastroje, které mohou Uzdravé napomoci, ale

nikdy ji nemohou zajistit.

Tento koncept je dnes takika povinny — vétSina sou¢asnych komunitnich sluzeb v rozvinutych
zemich o sobé tvrdi, Ze je ,orientovana na Gzdravu“. Pod politicky korektnim jazykem se vSak
ukryvaji redlné zmény v tom, jak sluzby funguji a sami sebe vnimaji.

DuSevné nemocni ziskali dulezité postaveni pfi rozhodovani o podobé pomoci. Jejich
zkuSenost by méla byt klicovym argumentem pfi planovani systému péce a oni by se méli
rozhodovat o formé a mife podpory, kterou potfebuji na své jedine¢né cesté k Gzdraveé.

Formalni a neformalni sluzby

Svétovéa zdravotnické organizace ve svém doporuceni tykajici se organizace sluzeb pro
dusevné nemocné (WHO, 2003) rozliSuje formalni a neformalni sluzby.

Neformalni sluzby jsou povazovany za uzite¢ny doplnék formalnich sluzeb, ktery mize
vyznamné zlepsit ,vysledky“ osob s duSevnim onemocnénim. Materidl WHO nepoklada za
pravdépodobné, Ze tyto sluzby mohou tvofit jadro systému péce. Zaroven vSak neformalni sluzby
v idealnim systému péce predstavuji masivni zdroj pomoci (viz obr. 3)

Jejich vyhodou jsou minimalni naklady pro vefejné rozpocty, dostupnost a skute¢nost, Zze
nestigmatizuji toho, kdo jich vyuZiva.
Manual WHO se zmiriuje o Iécitelich, které je mozné vnimat jako specifické neformalni peCovatele a ktefi jsou v nékterych
rozvojovych zemich prvnim a nejdostupnéjSim zdrojem pomoci, k némuz se duSevné nemocny dostava. WHO zarover
v této véci hovofi 0 mozném zneuzivani klientd I&citeli. Neformalni sluzby obvykle nejsou podrobovany auditim kvality —
to by mimochodem mohla byt zajimavéa vytka vigi novému zakonu o socialnich sluzbach v CR — poskytovatel sluzeb musi
splnit celou fadu podminek, zatimco neformalni pe¢ovatel nikoliv. Pfitom oba jsou financovani z vefejnych zdroja.

Neformalni sluzby maiji jesté jednu dileZitou vyhodu. Clovék, ktery je Serpa, neni v roli
klienta, ale napf. souseda, bratra, ¢lena sboru. Rada autort (napf. Carling, 1995) upozornuje, zZe
formalni sluzby jsou €asto nelg¢inné uz proto, Ze svou pomoci upeviiuji role profesional — klient. U
duSevné nemocnych se stava, Ze jejich role klienta/pacienta je postupné dominantni aZ jedinou
roli, ve které se nalézaji a jejich socialni svét je svétem pomahajicich profesionalt a spoluklient.
Pfitom tim, co potfebuji pro svou Gzdravu, je vyskytovat se v obvyklych rolich — jako soused,
manzel, kamarad atd.

V modernich komunitnich sluzbach se klade ddraz na podporu klienta pfi zapojovani do jeho
pfirozeného prostfedi a pfi vyuzivani bézné dostupnych mist a sluzeb. Viz napf. Stuchlik (2001).
Pro profesiondly, pracujici ve sluzbach je klicové, aby o této moZnosti nejen védéli, ale aby zdroje
v komunité znali, dokazali s nimi efektivné vyjednavat, mapovat jejich moznosti a omezeni a aby
byli schopni témto zdrojam poskytnout podporu.



Obr. 3 Optimalni mix sluzeb duSevniho zdravi

low high 4
Long-Stay Dlouhodobé pobytové sluzby +
Facilities Specializované sluzby
&
Specialist
Services
Community  Psychiatric Komunitni sluzby / psychiatrické
Mental  Services in sluzby ve vSeobecnych
Health  General nemocnicich

Services Hospitals

Sluzby duSevniho zdravi skrze

Mental Health Services primarni zdravotni pégi
through PHC
Informal Community Gare Neformalni komunitni péce
Self Can -
= Péce o sebe
high low

pracovni preklad PR
Zdroj: Organization of services for mental health (Mental Health Policy and Service Guidance
Package), WHO 2003
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