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3 Integrace systému lécby
uzivani latek®

OBSAH KAPITOLY. Tato kapitola se skladd ze dvou casti. Prvni Cast se
zaméfuje na podobnosti a odli$nosti mezi 1écebnymi postupy a smérovani
vyvoje ke spolupraci a integrovanym modeltim. Na zakladé¢ diskusi mezi od-
borniky z praxe a vedoucimi pracovniky na poli harm reduction a programt
orientovanych na abstinenci v priitbéhu mezinarodniho sympozia jsou for-
mulovany pobidky a predpoklady pro integraci systému 1écby. Vychodiskem
druhé casti jsou tematické diskusni skupiny s odborniky z praxe, vedoucimi
pracovniky, tviirci politik a vyzkumnymi pracovniky v provincii Vychodni
Flandry; tato ¢ast popisuje plan krokd pro zavedeni integrovaného systému
lé¢by uzivani latek.

1 Tato kapitola vychazi z nésledujiciho zdroje: Broekaert, E. & Vanderplasschen, W. (2003). Toward the integra-
tion of treatment systems for substance abusers: Report on the Second International Symposium on Substance
Abuse Treatment and Special Target Groups. Fournal of Psychoactive Drugs, 35(2), 237-245.



Provadéni a hodnoceni case managementu pro uZivatele latek s komplexnimi a mnohocetnymi problémy
3.1 Smérovani k integraci systému 1écby uzivani latek

Obsah kapitoly. Usttedni myslenky kapitoly jsou vysledkem intenzivnich dis-
kusi v pribéhu sympozia, které bylo uspofdddno po strukturdlnich zménach
v evropské 1é¢bé uzivani navykovych latek. Terapeutické komunity mély obavy
z toho, Ze jejich ptistup bude nahrazen jinymi zptisoby 1é¢by. Uéastnici se za-
méfili na otazku, zda nové vznikajici paradigma snizovani $kod lze kombino-
vat se zasadou tplného vyléceni, a jak jeji integrace do komplexniho systému
1é¢by mtize byt pro terapeutické komunity prospésna, nebo $kodliva. Clanek
definuje integrované systémy lé¢by uzivani latek z koncepéniho, etymolo-
gického, etického a ideologického hlediska. Vedle toho se zaméfuje na staré,
avSak pretrvavajici rozpory a diskuse mezi zastanci abstinenc¢niho pfistupu
a pristupt zalozenych na udrzovaci metadonové 1écbé a snizovani skod. Kapi-
tola rozebird nékolik predpokladti integrace systéma 1é¢by a sleduje paralely
a rozdily mezi situaci v Americe a v Evropé. Jako alternativa k dnesni propasti
mezi konven¢nimi programy orientovanymi na abstinenci a iniciativami sni-
zovani $kod je predkldadan integrovany a komplexni systém lécebnych sluzeb.
Ucastnici zastévaji nazor, Ze spoluprace mezi témito zdanlivé neslucitelnymi
paradigmaty lécby bude zalezet na vzdjemné ticté, zavedeni spole¢ného jazyka
a dikladné analyze pozadavk klientd na lécbu.

3.1.1 Uvod

V nékterych evropskych zemich (napf. Némecko, Nizozemsko, Norsko) pro-
béhly v nedavné dobé pokusy reorganizovat oblast péce o dusSevni zdravi
a lé¢by uzivani latek smérem k vice integrovanym systémim (de Weert-Van
Oene & Schrijvers, 1992; Koller, 1999). Podobny vyvoj lze pozorovat v Belgii,
kde Narodni rada nemocni¢nich zarizeni [Nationale Raad voor Liekenhuisvoorzi-
eningen (NRZV)| navrhla zfizeni integrovanych systémii pro 1é¢bu zvlastnich
cilovych skupin véetné osob uzivajicich latky. Doufa, Ze lécba tak bude lépe
vyhovovat mnohocetnym a komplexnim potiebam klientii a Ze se zlepsi konti-
nuita péce a koordinace a spoluprace mezi 1é¢ebnymi sluzbami (Vanderplass-
chen, Mostien, Claeys, Raes & Van Bouchaute, 2001).

Jelikoz se o tématu béhem poslednich dvou let v Belgii intenzivné dis-
kutovalo, organizac¢ni vybor Mezinarodniho sympozia o 1é¢bé uzivani latek
a zvlastnich cilovych skupinach [¢j. Evropskd federace terapeutickych komunit (Eu-
ropean Federation of Therapeutic Communities, EFTC) a oddélent ortopedago-
giky z Univerzity v Gentu] se rozhodly v roce 2000 prozkoumat vyse uvedené
téma z mezinarodniho hlediska béhem kazdoro¢niho sympozia.

V poslednim desetileti zaznamenala Evropska federace terapeutickych
komunit ve véts$iné svych clenskych zemi posun v metodach a perspektivach
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lécby: pristup terapeutické komunity byl doplnén, a nékdy dokonce nahrazen
nizkoprahovymi centry substitu¢ni lécby metadonem, bezplatnou distribuci
heroinu a pruznou spolupraci mezi poskytovateli 1é¢ebnych intervenci, které
se pvodné zdaly nesluditelné (Marset, 1999). V nékterych evropskych zemich,
jako je Svycarsko (Klingemann, 1996), Nizozemsko (Kooyman, 2001), Svédsko
(Goransson, 1997) a Spojené kralovstvi (Tomlinson, 1994), bylo konstatovano
vyznamné snizeni poctu terapeutickych komunit. Jedinou vyjimkou z tohoto
trendu jsou terapeutické komunity ve véznicich (Turnbull & Webster, 1998).
Také vyrocni zprava Evropského monitorovaciho centra pro drogy a drogovou
zévislost za rok 1999 (EMCDDA, 1999), ktera referuje o problémech s drogami
a jejich 1é¢bé, se o abstinen¢nim pristupu sotva zminuje.

EFTC se obavala naruseni svého pristupu zaloZeného na hodnotach a absti-
nenci v disledku toho, Ze poklesne uplatnéni principu tplného vyléceni a do-
jde k vytvoreni nového paradigmatu snizovani $kod, v némz je uzivani drog
povazovano za piijatelné (Inciardi, 1999; Rosenbaum, 1996). Zaroven se uka-
zal rozdil mezi Spojenymi staty — kde ma snizovani $kod i nadale spise mensi
vliv a omezuje se predevsim na udrzovaci metadonovou lé¢bu — a Evropou
a Australii (Drucker, 1995; Harm Reduction Coalition, 2001). Evropské tera-
peutické komunity navic mély méné vyraznou tradici prohibice a — v diisledku
vlivu terapie prosttedi a psychoanalyzy — nebyly tolik moralizujici (Broekaert,
van der Straeten, D’Oosterlinck & Kooyman, 1999).

Pracovnici terapeutickych komunit také potvrdili vyznam uzsi spoluprace
a pruznéjsich systémt péce a snazili se rozsifit metodu terapeutickych komunit
o zvlastni cilové skupiny, jako jsou vézni, bezdomovci, osoby s dualni diagnézou,
dospivajici atd. (De Leon, 1997a; Martin, 1999; Van der Meer, 1997). Vzhledem ke
zvySenému vyskytu uzivani latek a vzhledem ke komplexnosti a riiznorodosti po-
tteb osob uzivajicich latky si terapeutické komunity uvédomily, Ze nelze doufat ve
vyfeseni véech problémi jedinou lécebnou metodou. Lécba uzivani navykovych
latek by se tudiz neméla omezovat na jedinou 1é¢bu, ale méla by se skladat z rtiz-
nych fazi a riznorodych forem, pficemz zachovani kontinuity péce predstavuje
vyznamnou vyzvu (Vanderplasschen, De Bourdeaudhuij & Van Oost, 2002). V ne-
posledni fadé vedla ekonomicka realita ke strukturdlnim zménam a pozadavku na
vétsi spolupraci a lep$imu uzpiisobeni riiznych iniciativ (Hagedorn, 1998).

Béhem druhého mezinarodniho sympozia o 1é¢bé uzivani latek a zvlastnich
cilovych skupinéch k ,integraci riiznych modeld 1é¢by“ ve mésté De Haan (Bel-
gie) diskutovalo vice nez 100 ticastnikti o integraci systému lécby osob uzivaji-
cich latky z koncepéniho, etymologického, etického a ideologického hlediska.
Pokusy pieklenout propast mezi riiznymi zptisoby 1é¢by odhalily zasadni rozdily.
Hlavni fecnici a ostatni ti¢astnici diskutovali o tom, zda vznikajici paradigma
snizovani skod muze byt spojeno s principem tplného vyléceni a jak by neoli-
beralni ptistup k fizené péc¢i mohl prospét, nebo naopak uskodit terapeutickym
komunitam (Broekaert, Vanderplasschen & Bradt, 2000). Ve Spojenych statech
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je debata o integraci harm reduction do tradi¢nich sluzeb pro osoby uzivajici
latky vnimana jako velka vyzva (Gleghorn, Rosenbaum & Garcia, 2001; Marlatt,
Blume & Parks, 2001). Jako zpiisob jak pieklenout dnes$ni propast mezi kon-
ven¢nimi iniciativami zaméfenymi na abstinenci a iniciativami zaméfenymi na
snizovani $kod se navrhuje komplexni systém lécebnych sluzeb.

Koncepce integrovanych systémt lécby byla zavedena v nékterych evropskych
zemich a jevi se jako uspokojivy zptisob lé¢by mnohocetnych a chronickych pro-
blémt s uzivanim latek a zaroven jako uc¢inny zptisob jak sjednotit mnohdy roz-
drobené sluzby, které jsou pro tuto cilovou skupinu k dispozici. Z tohoto diivodu
by zévéry sympozia mohly byt zajimavé i pro ty, jiz se potykaji s obdobnou in-
tegraci riiznych model? 1é¢by. Uéastnici se zaméfili pfedev§im na myglenky, zku-
$enosti a obavy vyjadfené vedenim a personalem terapeutickych komunit. Zo-
hlednéna jsou vsak i vyjadfeni jinych abstinenc¢nich programt a iniciativ harm
reduction, stejné jako zpétna vazba od védeckych pracovniki a tviirct politik.

3.1.2 Definice

»Integrovany systém lé¢by* je relativné novy pojem, o kterém bylo dosud pu-
blikovano jen malo. Proto je vyraz definovan z etymologického, koncepéniho,
etického a ideologického hlediska. Kombinace téchto tfi slov stoji za zvlastni
zminku, protoze vét$ina ¢lankt odkazuje na ,integrovanou 1é¢bu®, nebo ,inte-
grované systémy*“ nebo ,integrovany piistup®“. Nékdy byva slovo ,.integrovany*
nahrazeno slovem ,integrativni“.

O Etymologicka definice

Vyraz ,integrace“ je odvozen od latinskych slov integer neboli ,,iplny, celistvy®
a integrare Cili ,,obnovit, zcelit“. Vyjadfuje novou jednotu a lze jej chapat ve
smyslu ,alternativné postupovat spole¢né tam, kde chceme dosidhnout jed-
noty“ (Rucker, 1986, p. 218). Anglické ,treatment” neboli ,,]é¢ba“ (z latinského
tractare: ,projednavat® nebo ,zabyvat se né¢im®) se vztahuje k obsahu, zatimco
»systém® (odvozeno z feckého systema neboli ,logicky fad*) se vztahuje k orga-
niza¢nim strankam integrace. Integrovana lécba se tim lisi od pfistupu zalo-
zeného na multimodalité (multum znamena latinsky ,,mnoho®) nebo smiSené
modalité (,mixed-modality approach®) (mixtus v latiné znamena ,smiseny“
a modus je latinsky vyraz pro ,prostiedek” anebo ,zplsob®). Vyraz ,multi-
modalita® zdtraziiuje mnohost pfistupu, nikoli dsili o jednotu a koordinaci
v ramci této mnohosti. Zvlastni vyznam ,integrovanych systému lé¢by a ,,mul-
timodalniho ptistupu® je v§ak v kazdodenni realité zfidkakdy zdaraznovan.

O Koncepcni definice

Vétsina clankh [uvedenych v indexu citaci spolecenskych véd (Social Sciences Ci-
tation Index) Ustavu védeckych informaci], které obsahuji slova ,.integrované
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systémy 1é¢by“ [integrated treatment (systems)] a ,uzivani navykovych latek*
(substance abuse), se vztahuje k integraci péce o dusevni zdravi a programu
1é¢by uzivani latek u pacientt s dualni diagnézou (komorbidita uzivani navy-
kovych latek a tézké dusevni onemocnéni). Koncepéni definice ,integrované
1é¢by” se pouziva jen ziidka a vyznam lze vétSinou odvodit z kontextu (srov.
Bachmann, Moggi, Hirsbrunner, Donati & Brodbeck, 1997; De Leon, 1996;
Drake, Mercer-McFadden, Mueser, McHugo & Bond, 1998; Drake, Yovetich,
Bebout, Harris & McHugo, 1997; Fiorentino & Hillhouse 2000; Grella, 1996;
Hellerstein, Rosenthal & Miner, 2001; Sciacca & Thompson, 1996; Weisner,
Mertens, Parthasarathy, Moore & Lu, 2001).

Sciacca et al. zkoumali ,integrovanou lécbu (napfic) systémy pro dudlni
diagnézu: dusevni choroba, zavislost na drogach a alkoholismus® [Integrated
Treatment (Across) Systems for dual diagnosis: Mental Illness, Drug Addiction, and
Alcoholism (MIDAA)], jelikoz programy léc¢by dusevniho zdravi a programy
lé¢by uzivani navykovych latek byly tradi¢né urceny k feseni jednotlivych
poruch (Sciacca & Thompson, 1996). Vzhledem k protichiidné a neslucitelné
filozofii i 1é¢ebnym metodam v ramci rtiznych systémi usiluje IT(A)S o posky-
tovani komplexnich sluzeb v ramci kazdého programu jednotlivych systému
péce. Programy jsou nakladové efektivni, vyuzivaji stavajicich zafizeni, skoli
své pracovniky v otdzkach neslucitelnych lécebnych intervenci, vyplnuji me-
zery mezi sluzbami a rozsituji zdroje pro predavani pfipadii. Potfeby klientt
jsou napliovany v kazdé fazi jejich procesu zotaveni. Béhem svého trvani se
program zaméiuje na komplexni hodnoceni, motivaci, stabilizaci, vzdélavani,
resocializaci a prevenci relapsu. Pfiznaky dvou nebo vice onemocnéni jsou ak-
ceptovany bez namitek (Sciacca, 1991; Sciacca & Thompson, 1996).

De Leon et al. uvadéji integrovany systémovy pfistup a definuji ho jako ,vza-
jemné provazané klinické intervence a socialni sluzby, které jsou vedeny spolec-
nou socialné-psychologickou vizi jedince a vizi vylé¢eni“ (De Leon, 1997a, p. 268).
Spolecna vize predpoklada sledovani tistavné lé¢enych osob béhem procesu 1é-
¢eni, posuzovani jejich potfeb a poskytovani co nejucinnéjsiho zpasobu 1é¢by. Ta-
kovyto integrovany systémovy piistup, v némz je za zasadni povazovana koncepce
lé¢by a uzdraveni, byl uplatnén v modifikované terapeutické komunité u pacha-
telt trestné ¢innosti, osob uzivajicich latky, jez trpi dusevni chorobou, a dusevné
nemocnych bezdomovcii uzivajicich latky, ktefi byli k 1é¢bé doporuceni z ubyto-
vacich zafizeni. Pfedepisovani metadonu ¢i jiné intervence harm reduction mohou
prispét k ¢aste¢nému nebo tplnému dosazeni tohoto cile. Hlavni je tedy zaméfenti
nikoli na spole¢nost, program, prostfedi nebo lé¢ebnou modalitu, ale na vyvoj jed-
notlivce. Béhem sympozia v De Haan byla k popisu integrovanych systémt lécby
pouzivana nasledujici definice (Broekaert, Vanderplasschen & Bradt, 2000, p. 3):
»Integrované systémy lécby predstavuji v celosvétovém kontextu proziravy postup
a jsou zalozeny na potfebach klientii na strané jedné a na koordinaci politiky, spo-
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lupréce sluzeb a dostupnosti §iroké $kaly lécebnych modalit na strané druhé”.
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O Eticka definice

Z etického hlediska jsou integrované systémy lécby ovlivnény otazkou tykajici
se cili 1écby a povahy zotaveni: mél by byt pacient od uzivani navykovych latek
odrazovan, nebo by mu mélo byt tolerovano? Spor se odrazi ve spektru strate-
gii zotaveni, které sahaji od tplné abstinence az ke kontrolovanému podavani
heroinu. Nékteré ze strategii se zaméfuji na osobni rozvoj [napr. bezdrogové te-
rapeutické komunity (Kooyman, 1993)], jiné na psychiatrickou 1é¢bu (napft. psy-
chiatrické lé¢ebny) a jesté dalsi na substitu¢ni lé¢bu metadonem, LAAM nebo
buprenorfinem (Newman, 1990). Iniciativy ke snizovani $kod podporuji mimo
jiné vyménu jehel, zdravi, informovanost, prevenci infek¢énich chorob, mistnosti
pro bezpecnou aplikaci a kontrolované studie podavani heroinu (Drucker, 1995).
Nedavno se objevil novy trend, v némz ochrana spole¢nosti a zajem o jednotlivce
uZ nejsou povazovany za vzajemné neslucitelné (Fridell, 1999). A v neposledni
radé debata zahrnuje také otazku, zda je euzivani navykovych latek tfeba dekri-
minalizovat, zbavit trestnosti, nebo dokonce legalizovat (Inciardi, 1999).

O Ideologicka definice
Soucasny neoliberalni ideologicky pohled vnima integrované systémy lécby
jako soucast nové rizené péce. Zakladnim kamenem pfistupu je spokojenost
jednotlivce, soukromi, produktivita, i¢innost, efektivnost a kvalita péce (Fri-
dell, 1999). Kvalita musi byt ddna explicitné a musi byt pfevedena do konkrét-
nich norem a standardd, které jsou méfitelné na trovni produktu, struktury
a procesu (Brook, McGlynn & Shekelle, 2000). Napliiovani norem je tieba
ovéfovat pravidelnymi zkouskami a kontrolami (VOCA, 1998).

Vzhledem k zavedeni ekonomického mysleni do vsech socidlnich oblasti se
vyhodnocovani 1é¢by uzivani navykovych latek stalo dilezitym tématem vy-
zkumu a jednim z jeho hlavnich cilii bylo zlep$eni kvality péce (Vanderplass-
chen et al., 2002). Za zasadni charakteristiky kvalitni péce jsou povazovany
koordinace, plynulost, Gc¢innost a efektivita (de Weert-van Oene & Schrijvers,
1992). Uc¢innosti se rozumi pomér dosazenych tspéchi ke stanovenym ciltim,
zatimco efektivita je pomér mezi dosazenymi efekty a vynalozenymi zdroji.
Koordinace se tyka funkeni spoluprace mezi riznymi sluzbami a kontinuita se
tyka délky 1é¢by a individudlni povahy pfistupu.

3.1.3 Zasadni omezeni

Integraci riiznych paradigmat lé¢by brani vécné diskuse mezi zastanci programu
orientovanych na abstinenci, substitu¢ni 1é¢by a ptistup harm reduction. Pres-
toze zmens$ovani rozdild mezi témito rozdilnymi pfistupy je pomaly proces
a diskuse nadale pokracuje, kazdodenni praxe ukazuje, Ze mnoho osob uziva-
jicich latky vyuziva vice sluzeb soubézné nebo béhem kratké doby (Friedman,
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D’Aunno, Jin & Alexander, 2000; Vanderplasschen, Lievens & Broekaert, 2001).
Vyhody i nevyhody jednotlivych piistupti jsou objasnény v tomto oddilu.

O Abstinenc¢ni 1écba

Diskuse saha do konce 60. let 20. stoleti, kdy se terapeutické komunity vymezily
jako mista bezdrogového zivotniho stylu a uplného vyléceni z drogové zavis-
losti (Bassin, 1977; Bratter & Forrest, 1985; Broekaert, Vanderplasschen, Tem-
merman, Ottenberg & Kaplan, 2000; Broekaert & van der Straeten, 1997; Glaser,
1977; Mowrer, 1976; O"Brien, 1993; Yablonsky, 1965). Ostfe kritizovaly Doletiv
a Nyswandertv pristup ,no-exit* k zavislosti na heroinu. Acampora a Stern
(1994, p. 8) se ironicky vyjadfovali k tomu, jak ,lzi¢ka 1éku denné do sklenice
pomerancové §tavy meéni byvalé narkomany ve slusné obcany dbalé zdkona“.
Bratter (1978) tvrdil, Ze vira jedince v uzdraveni funguje jako vnitini motivace:
odstranit ji a nahradit pozadavky spole¢nosti by znamenalo odsoudit osoby
uzivajici latky k relapsu. Lennard, Epstein a Rosenthal (1972) vnimali metadon
jako béznou pouli¢ni drogu a povazovali metadonovou lé¢bu za iluzi: metadon
byl ¢asto uzivan v kombinaci s jinymi latkami, vedl k tézkym abstinen¢nim pfi-
znakdm a odsuzoval uzivatele k celozivotni ,,pouli¢ni psychiatrii®.

Soucasné byla zpochybniovana platnost terapeutickych komunit. Francouz-
§ti socidlni pracovnici oteviené kritizovali autoritaisky charakter americkych
hierarchickych bezdrogovych terapeutickych komunit (Ottenberg, 1984). Sy-
nanon, kolébka bezdrogovych terapeutickych komunit, se postupné stal kul-
tem (Deitch & Zweben 1979; Mitchell, Mitchell & Ofshe, 1980).

O Metadonova substituce

Na druhé strané vsak chvalili zastanci metadonové substituce Doletiv a Nyswan-
dertiv piistup, ktery ,nebrani fungovani drogové zavislych osob a stoji pou-
hych deset centti na den® (Smith & Luce, 1969, p. 337). Podporovali ,,britsky
systém® pro ,legalizaci omamnych latek, kterd znamena, ze osoby zavislé na
drogach nemuseji krast, aby si opatiily drogu® (Smith & Luce, 1969, p. 336).

V sedmdesatych letech dosdhly americké terapeutické komunity vrcholu
svého rozvoje a rozsifily se do Evropy a na dalsi kontinenty (Broekaert & Slater,
2001). Od zacatku osmdesatych let se postupné zacala ujimat udrzovaci lécba
metadonem kviili prevalenci HIV a AIDS mezi uzivateli drog (Drucker, 1995;
Uchtenhagen, 1997). V nasledujicich letech se metadon osvédcil jako vynikajici
nastroj pro boj s enormnim nartistem uzivani navykovych latek. Lécba osob uzi-
vajicich latky se zacala vice soustfedovat na klienta, a pokud byla poskytovana
dostatecna psychologicka a socidlni podpora, byl ubytek klientth v metadono-
vych programech nizsi nez v programech abstinen¢nich (De Leon, 1997b). Navic
vedly metadonové programy ke sniZeni (injek¢niho) uzivani heroinu (Hartel et
al., 1995), kriminalnfho chovéani a poctu zadrzeni (Ezard et al., 1999) a k vyssi
zaméstnanosti (Newman, 1985).
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O Harm reduction

Metadonova udrzovaci lé¢ba se stala ustfedni intervenci pristupu sniZovani
$kod, ktery ma za cil snizit negativni disledky uzivani drog a zahrnuje celou
skalu strategii, jez sahaji od bezpec¢néjsiho uzivani pres fizené uzivani az po
uplnou abstinenci (Harm Reduction Coalition, 2001). Toto paradigma snizo-
vani $kod se uz nadale nesoustfeduje vyhradné na vyléceni jako konecny cil,
ale za vddi princip povazuje respekt k autonomii klienta (Denning, 2001).
Prosazovani trestniho prava a medicinskd 1é¢ba slouzi k optimalizaci kvality
zivota uzivateld drog, a to s drogami i bez drog.

Tato ideologie byla v pfikrém rozporu s paradigmatem abstinenc¢ni 1é¢by,
které bylo povazovano za puristické, zalozené na vite v dogmaticky stanovené
hodnoty a postradajici podlozenost vyzkumem (Griffin, 2001). Harm reduc-
tion je pragmatickou alternativou k prohibici (Marlatt et al., 2001) a zahrnuje
Siroké spektrum intervenci, mezi néz patii:

- Nitrozilni aplikace morfinu, metadonu a heroinu ve Svycarsku osobam
zavislym na opidtech s vaznymi zdravotnimi a socialnimi problémy
a pacienttim, jejichz 1é¢ba opakované selhala (Kiing, 1997; Uchtenhagen,
1997).

— Lékatska preskripce injekéné aplikovatelnych drog, mimo jiné ve Velké
Britdnii (Stimson & Oppenheimer, 1982), Nizozemsku (Derks, 1990)
a Australii (Bammer & Gerrard, 1992).

- Programy distribuce jehel a injek¢nich stiikacek, mimo jiné ve Spojenych
statech (Des Jarlais et al., 1994), ve éV}'Icarsku (Office of Chief Medical
Officer, 1994) a Nizozemsku (Hartgers, Buning, van Santen, Verster &
Coutinho, 1998).

- Podpora liberalnich zakont, které akceptuji volnou dostupnost urcitych
latek, napf. konopi v Nizozemsku (Korf, 1990), nebo dekriminalizaci
vSech nelegalnich latek v Portugalsku a neproblémové uzivani konopi
(napft. v Belgii) (EMCDDA, 2001).

— Zakladani organizaci uzivatelt drog (Balian & White, 1998).

O Rizena péce
Co se tyka organizace sluzeb v oblasti uzivani navykovych latek, jsou zasad-
nimi otazkami vyuziti sluzeb, integrace sluzeb a postaveni nové fizené péce.
Jak ve Spojenych statech americkych, tak v Evropé podporuji vlady nové formy
nakladové efektivni spoluprace.

Tento trend demonstruji ve Spojenych statech naptiklad ,,Integrovana lé¢ba
a smidené financovani lé¢by soubéznych dusevnich poruch a zavislosti® [Inte-
grated treatment and blended funding for co-occurring mental and addictive disorders,
(NAMI, 2001)] a ,Arizonsky konsenzualni panel pro integrovanou léc¢bu® [Ari-
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zona integrated treatment consensus panel (Arizona Department of Health Services,
2001)]. Pro umoznéni pfistupu, koordinace a kontinuity 1éc¢by byly vytvoreny
centralizované postupy pfijmu (Rohrer et al., 1996). Case management byl zave-
den u nékolika cilovych skupin, které se setkavaji s podobnymi potizemi v pfi-
stupu k 1écbé nebo které maji kontakty s fadou sluzeb vzhledem ke svym chro-
nickym a mnohocdetnym problémtm (SAMHSA, 1998). Vyhledavani vhodné
1é¢by pro klienty ma stale vétsi vyznam jak ve Spojenych statech (Hser, 1995),
tak v Evropé (Kersten, Schippers, Broekman, van Rijswijk & J. Oosten, 1995)
v disledku diferenciace 1écby uzivani navykovych latek, rostouct slozitosti dro-
gové problematiky a rizné miry ispésnosti dosahované riiznymi zptsoby 1écby.

V Evrop¢ byly sité integrovanych sluzeb pro osoby uzivajici latky vytvoreny
v Nizozemsku (van de Weert-Oene & Schrijvers, 1992) a v Némecku (Daum-
ling, 2000; Koller, 1999). Case management byva ¢asto uplatiovan v oblasti
péce o dusevni zdravi, ale teprve nedavno byl zaveden v 1é¢bé uzivani navyko-
vych latek s cilem podpofit, mimo jiné, uzivatele drog s mnohocetnymi a kom-
plexnimi problémy (Vanderplasschen & Broekaert, 2000; EMCDDA, 2001).

Nové formy spoluprace a fizené péce vznikly ve Spojenych statech americ-
kych na pocatku sedmdesatych let, kdy americky ,zakon o organizaci pro za-
chovani zdravi® (,,American Health Maintenance Organization® act) umoznil
vefejnému sektoru ziskavat prostfedky z vefejnych fondi. O deset let pozdéji
byla tato praxe pferusena a do neziskového sektoru proniklo hledisko zisko-
vosti. ZvySeny diiraz na ziskovost vedl k rozvoji a uplatitovani ptisnéjsich pro-
cedur kontroly nakladt.

O nékolik let pozdéji doslo v Evropé k podobnému vyvoji, ktery urychlilo
usilovani Evropské unie o nabyti ekonomické sily. Zasady, z nichz se tato ten-
dence odviji, jsou obdobné ve Spojenych statech i v Evropé a patii k nim snaha
uspokojit potteby klientd v kazdé fazi 1é¢by, omezit negativni zdravotni, socidlni
a hospodarské dusledky uzivani navykovych latek, integrovat tradi¢ni a netra-
di¢ni pristupy do skaly intervenci, poskytovat komplexni sluzby a intervence, vy-
tvaret strategie prevence, poskytovat 1écbu véetné primarni zdravotni péce, uzna-
vat silné a slabé stranky jednotlivych programi atd. (Gleghorn et al., 2001).

Rizena péée a vechny jeji disledky vzbudily kritiku. Zimmerman (1999,

p. 289) uvadi: ,,Rostouci vliv ekonomického mysleni vyvolava zvysené popi-
rani potfeb chudych, seniorti, mensin, mladych lidi a zdravotné postizenych®.
Gould, Levine a McLellan (2000, p. 75) vyjadfili politovani nad tim, Ze ,,0r-
ganizace fizené péce piijaly postoj, ze jsou opravnény poskytovat pouze ty
sluzby, které jsou z lékatského hlediska nezbytné“. To vede tyto autory k za-
véru, Ze organizace fizené péce (managed care organisations, MCO) pfispivaji
k vylouceni socidlni odpovédnosti. Zarkin a Dunlap (1999, p. 33-34) popi-
suji dopady fizené péce na metadonovou lé¢bu a dochazeji k tomuto zavéru:
»| poskytovatelé] programii 1é¢by, které jsme navstivili, se domnivali, ze systém
fizeni péce Medicaid miize omezit ptistup k metadonové 1é¢bé a miize mit ne-
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gativni vliv na programy udrzovaci 1é¢by i na kvalitu poskytované péce®. Déle
se uvadi: ,,[ Poskytovatelé¢] 1é¢ebnych programii se obavaji, ze jejich pacienti bu-
dou nuceni projit nejprve sitem MCO, aby viibec ziskali ptistup k 1é¢bé, ale
pracovnici pfijmu v MCO postradaji vhodnou odbornou piipravu k identifi-
kaci pacienta uzivajiciho navykové latky a k jeho odeslani ke vhodné 1é¢bé.“

3.1.4 Predpoklady pro integraci systému lécby

Sympozium o integraci riiznych modelt 1é¢by je tieba zasadit do tohoto kontextu
protichiidnych paradigmat a posunti pfislusnych politik. Na zakladé spoluprace
nékolika pfednasejicich a nasledné diskuse byly formulovany rtizné piedpoklady
pro integraci systému 1é¢by (Broekaert, Vanderplasschen & Bradt, 2000).

Za prvé bylo stanoveno, zZe volba lé¢by by méla byt zbavena moralniho natlaku.
Kromé toho by mél systém poskytovat stejnou podporu medicinskému modelu,
terapeutické komunité a piistupu zalozenému na zebficku hodnot. Vzijemny re-
spekt mezi vSemi partnery je nezbytny a cile jednotlivych modalit by mély byt dany
explicitné. Pfi zavadéni integrovaného systému 1écby je tfeba zohlednit historické
a ideologické rozdily, ale je dtilezité, aby cela sit ptijala spole¢ny a komplexni pfi-
stup k uzivani drog a jeho 1écbé. Je dtilezité chranit jedinecnost kazdého pfistupu
pii integraci riiznych piistupti do komplexniho systému.

Komplexni systém lécby by mél zahrnovat rtiznd prostiedi a rizné moda-
lity a mél by se vyznacovat multidisciplindrnim pfistupem a kontinuitou péce
(Graham, Timney, Bois & Wedgerfield, 1995). Své misto v ramci systému ma
vyhledavani klientt, prevence, v¢asné intervence, zapojeni rodiny, svépomoc
a prevence relapsu. Podle daného jedince a situace miize byt 1é¢ba orientovana
na péci nebo na vyléceni. Zakladnimi prvky procesu 1é¢by jsou posouzeni, pla-
novani, monitorovani a hodnoceni. Zvlastni pozornost je tfeba vénovat spe-
cifickym cilovym skupinam (napf. uzivateld drog s détmi, pfistéhovalctim),
protoze se mnohdy obrati na rzné sluzby a propadnou trhlinami v systému
zdravotni péce a socialniho zabezpeceni.

Regeni mnohocetnych a komplexnich problémii osob uzivajicich drogy a za-
jisténi kvality péce (tj. koordinace, kontinuity, i¢innosti a efektivnosti) jsou vy-
zvou k vétsi integraci a individualizaci 1é¢by. Byl zminén vyznam networkingu
i vedeni pfipadl a vytvofeni systému centralizovaného piijmu (Vanderplass-
chen, Mostien et al., 2001). Nezbytna je spoluprace mezi riiznymi sluzbami
a koordinace péce (Ottenberg, 2000). Pro realizaci integrovaného systému
1é¢by je zasadné nezbytny jeden spole¢ny jazyk pouzitelny pro vsechna pro-
stfedf a 1é¢ebné modality. Pojmy jako ,, 1€k, ,péée”, ,sit“, ,metoda” a ,ndsledna
péce” by mély byt vesmés popsany s pouzitim jednotné terminologie. O volbé
pojmi by se mélo rozhodnout ve skupinové diskusi a mély by byt vyslechnuty
vSechny zainteresované strany vcetné lékart, vychovatelti, vedoucich pracov-
nikd, védct, politikd a financujicich subjektt.
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Do sité by se méli zapojit vSichni partnefi podilejici se na lécbé uzivani
drog. Nenahraditelna je komunikace mezi rznymi sluzbami a koordinace
péce. Méla by byt standardizovana registrace a vedeni slozek klientt, aby se
zlepsila komunikace uvnitt sluzeb a mezi sluzbami. Postoupeni ptipadu by
mélo byt jasné vSem stranam a dostupnost systému by méla byt peclivé sle-
dovana. Pfestoze zavedeni integrovaného systému vyzaduje mnoho ujednani
a dohod, nemélo by to byt na tikor jeho pruznosti. Uéast klienta je dtlezitou
soucasti vytvafeni a monitorovani integrovaného systému l1écby.

Dtikladna kvalitativni a kvantitativni analyza pozadavkd 1é¢by klientt je
nezbytnou soucasti poskytovani co nejlepsi mozné péce a vytvareni alternativ
k souc¢asnym lé¢ebnym sluzbam (Vanderplasschen, Mostien et al., 2001). Lécba
by méla byt zalozena na pozadavcich klienta. Lécba prizplisobena nejcastéji se
vyskytujicim problémiim by méla byt k dispozici na mistni ¢i oblastni Grovni,
zatimco dalsi specializované sluzby by byly k dispozici pouze na narodni nebo
regionalni trovni. Regionalni inventura vSech soucasnych lécebnych zaiizeni
a postuptl je prvnim krokem v procesu reorganizace a integrace 1é¢ebnych slu-
zeb. Dalsi zvazeni na zéklad¢ registrace zadosti o 1é¢bu a inventarizace stavaji-
cich sluzeb by mohlo vést k odstranéni nadbytecnych metod a postupti a zave-
deni jinych, které dosud neexistuji.

Na organiza¢ni trovni musi narodni, regiondlni a mistni financujici sub-
jekty vzit v ivahu mnoho faktorti. Zadosti klient?i o 1é¢bu je nutné zohled-
nit stejné jako filozofii a cile jednotlivych sluzeb. Pfechod na integrovany
systém lécby bude zpocatku znamenat velkou praci navic, a proto by mély
urady poskytovat finan¢ni podporu s cilem motivovat zaméstnance. Je tfeba
peclivé sledovat vyvoj méfitelnych srovnani, ale studie vyuziti a porovnani
pfinost a nakladii nesmi usilovat pouze o snizovani nakladi nebo vytvoreni
konkurence mezi sluzbami. V neposledni fadé by spoluprace mezi sluzbami
méla byt zakotvena ve formalni dohodé¢, kterou podepisi véechny ztéastnéné
strany a ve které budou jasné uvedeny jednotlivé tikoly (Vanderplasschen,
Mostien et al., 2001).

Existuje mnoho teorii a doporuceni ohledné integrace systému 1é¢by, ale
také mnoho otaznikt (Ottenberg, 2000): Jaky vyznam ma v integrovaném
systému ,uzdraveni“? Jaké jsou vyhody ptistupu ptirodniho lé¢itelstvi (napft.
akupunktury) a jak je zaclenén do integrovaného systému 1écby? Ne vSechno
je méfitelné (napt. ,humanisticka kvalifikace®). Je tento ndzor v systému zo-

e

hlednén, a pokud ano, jak se odrazi ve filozofii fizené péce?

3.1.5 Podobnost mezi situaci v Americe a v Evropé
Pfedpoklady formulované evropskymi pracovniky terapeutickych komunit

a dalsich sluzeb v oblasti 1écby uzivani navykovych latek reflektuji tytéz mys-
lenky, jaké zaznivaly na konferencich ,k preklenuti propasti“ v San Francisku
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od americkych kolegti na poli tradi¢nich sluzeb 1é¢by uzivani navykovych la-
tek a sluzeb harm reduction (Gleghorn et al., 2001). Zatimco zasady pro inte-
graci harm reduction do tradi¢ni 1é¢by uzivani navykovych latek odkazuji na
spoleény piistup sdileny véemi subjekty 1écebné sité, predpoklady uvedené na
sympoziu v De Haan se zamétuji na strukturdlni prvky nezbytné pro zavedeni
integrovaného systému lécby. A tak, pfestoze situace v Evropé a v Americe se
do urcité miry li8i, zavéry z De Haan doplnuji zdvéry, k nimz dospéla konfe-
rence ,,k pfeklenuti propasti“ v San Francisku. Divodem je nejen jiny pristup
k ,integrovanym systémiim 1é¢by*, ale také skuteénost, Ze americké a evropské
podminky vznikly ze dvou riiznych paradigmat.

Evropa a Spojené staty maji mnoho spole¢nych zasad, i kdyz jejich slovni
vyjadieni se mirn¢ lisi. Evropa i Spojené staty se domnivaji, Ze péce by méla
byt poskytovana kulturné kompetentnim, nehodnoticim zptsobem se zacho-
vanim distojnosti jedince (Gleghorn et al., 2001). Intervence by mély snizovat
nepftiznivé socialni, fyzické a ekonomické disledky uzivani navykovych latek.
M¢ly by byt vypracovany nové strategie jak zapojit a motivovat potencidlni
klienty a omezit v dlouhodobém horizontu disledky uzivani navykovych latek.
Intervence ke snizovani §kod by mély byt uplatnény v pripadech lidi, ktefi ne-
mohou nebo nechtéji prestat s uzivainim drog. Relaps by mél byt povazovan za
nedilnou soucast procesu uzdraveni. Lécba by méla byt dostupnd vSem, véetné
pacientii, kteii pottebuji 1éky kviili télesnym i psychickym problémtim. U¢inna
spoluprace posiluje kazdy jednotlivy program nebo modalitu (Broekaert, Van-
derplasschen & Bradt, 2000).

3.1.6 Zavér

Evropsti odbornici pracujici v terapeutickych komunitach a dalsich sluzbach
v oblasti 1é¢by uzivani navykovych latek zaznamenali posun v paradigmatech
lécby a protidrogové politice. Byl konstatovan a akceptovan vyvoj smérem
k integrovanym systémtm 1é¢by osob uzivajicich navykové latky. Kvili ekono-
mickému mysleni je v dnesni spole¢nosti tento vyvoj nevyhnutelny, stejné tak
kvtli ménici se slozitosti potteb 1é¢by uzivatelt drog a nedostate¢né koordi-
naci a kontinuité péce. Navic je v ¢im dal vétsi mife akceptovana metadonova
substituce a iniciativy snizovani §kod. Pracovnici evropskych terapeutickych
komunit kladou dtiraz na individudlni rozvoj a povazuji ho za dalezitéjsi, nez
je ujma zplsobend spolecnosti. Upfednostnuji paradigma uzdraveni a veéri
v Zivotnost svého piistupu. Ucastnici sympozia dale dospéli k zavéru, Ze pro-
hibice je vnitfné danym aspektem americké moralky a socialnich struktur, coz
muze zkomplikovat sblizovani s pfistupem harm reduction.

Integrovany a komplexni systém lé¢ebnych modalit a sluzeb je navrhovan
jako zptsob k prekondni dnesni propasti mezi konvenénimi programy orien-
tovanymi na abstinenci a iniciativami snizovani §kod. Spoluprice mezi témito

14



3 Integrace systéma [é¢by zneuZivani latek

dvéma zdanlivé neslucitelnymi paradigmaty lécby bude do zna¢né miry zaviset
na vzajemném respektu, zavedeni spolecného jazyka pro popis 1é¢by a vyvoji
spravedlivého dotac¢niho systému. Integrovany systém 1é¢by uzivani navyko-
vych latek by mél byt zalozen na peélivé analyze 1é¢ebnych potieb klientd
a mél by zachovat jedine¢né kvality jednotlivych pristupt. Efektivni komuni-
kace a spoluprace mezi vSemi sluzbami je zdsadni a ufady by ji mély podporo-
vat. V uréitych otazkach dosud panuje neshoda (napi. akceptace uzivani drog
jako normaélniho chovani; dale otazka, zda zavislost je nemoc; vyznam hodnot)
a lécebna sit musi zaujmout spolecné stanovisko k uzivani navykovych latek
a jeho 1é¢bé, aby bylo mozné dosdhnout smifeni odlisnych filozofickych a ide-
ologickych nazort.

PODEKOVANTI. R4di bychom podékovali niZe uvedenym osobam za jejich
prispévek k pifednasce a k diskusi o tisttednim tématu béhem sympozia, jsou to:
M. Haack (Maastrichtska univerzita, Nizozemsko), M. Kooyman (Rotterdam,
Nizozemsko), J. Maertens (De Sleutel, Belgie), D. Ottenberg (Pensylvanie,
Spojené staty americké), A. Slater (Phoenix House Haga — EFTC, Norsko), D.
Vandevelde (De Kiem, Belgie) a R. Yates (University of Stirling, Skotsko). Po-
dékovani zaslouzi L. Boackert, B. Hofman, D. Reynaert & K. Wuyts (studenti
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3.2 Koordinace péce v 1écbé uzivani latek: postupné
vytvareni integrovaného systému lécby pro osoby
uzivajici latky?

OBSAH KAPITOLY. Béhem posledniho desetileti 1ze v nékolika zemich sledo-
vat vyvoj smérem k vétsi spolupraci a vytvareni siti a také k vice individualizo-
vané a kontinudlni pé¢i ve zdravotnictvi a v socidlni oblasti. V Belgii m4 reor-
ganizace péce o dusevni zdravi vytvofit integrované systémy lécby pro nékolik
cilovych skupin véetné osob uzivajicich navykové latky. Pfes rizné publikace
a politické dokumenty bylo dosud uvedeno pouze mélo konkrétnich doporu-
c¢eni k vlastni realizaci téchto systémii. Na zakladé nasich zkuSenosti a postupu
pfi zavadéni integrovaného systému pro 1é¢bu osob uzivajicich navykové latky
v provincii Vychodni Flandry zdtiraznime v kapitole pét rozhodujicich krok
celého procesu. Vytvoreni spolecného jazyka a jednotny piistup k problema-
tice drog jsou povazovany za prvni piedpoklad. Za druhé by mél byt vypraco-
van teoreticky model ohledné toho, jak takovy integrovany systém muze byt
uspofadan a jaké sluzby by mély byt nabizeny. Za tfeti by méla byt provedena
inventarizace lécebnych sluzeb, které nabizeji jednotliva centra v soucasné
dobé, po niz by nasledovala srovnavaci analyza chybéjicich ¢lankt a duplicit
ve stavajicim systému a kone¢né vypracovani akéniho planu pro zruseni, dopl-
néni nebo tpravy nékterych sluzeb. Za ctvrté, teoretické pripravy vytvareji pro-
stor pro uvedeni vypracovaného systému do praxe. Paty a posledni krok, ktery
by se mél pravidelné opakovat, zahrnuje monitorovani, hodnoceni a pfipadné
metodické vedeni implementace. V neposledni fadé je formulovano nékolik
doporuceni jak predvidat mozné piekazky, protoze proces implementace by se
na nékolika mistech mohl setkat s odporem i praktickymi problémy.

2 Tato kapitola vychazi z nasledujiciho zdroje: Vanderplasschen, W., Lievens, K., Van Bouchaute, J., Mostien,
B., Claeys, P. & Broekaert, E. (2004). Zorgcoordinatie in de verslavingszorg: de stapsgewijze uitbouw van een
zorgcircuit middelenmisbruik. Tijdschrift voor Geneeskunde, 60 (11), 773-787.
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3.2.1 Uvod

V roce 1997 byla budouci organizace a struktura péce o dusevni zdravi pre-
zentovana poprvé v doporucujici zpravé stalé pracovni skupiny pro ,,psy-
chiatrii Narodni rady pro nemocni¢ni zatizeni [Nationale Raad voor ieken-
huisvoorzieningen (NRZV)]| (Knapen & Van Holsbeke, 1997; NRZV, 1997).
Pfipravovana reforma vychdzi z pozadavkt lécenych klienti a charakteris-
tiky ,,dusevné nemocného®. Ve svém doporudeni belgickym tvircim poli-
tik navrhla NRZV odklon od soucasného instituciondlné koncipovaného
uspofadani sluzeb smérem k regionalnim integrovanym systémutm lécby pro
specifické cilové skupiny. Vedle tradi¢nich cilovych skupin (déti a dospiva-
jici, dospéli, starsi osoby) byla vymezena fada specifickych a novych skupin
v oblasti péce o dusevni zdravi: pacienti ve forenznim Setieni, osoby uziva-
jici latky a osoby s mentalnim postizenim (Knapen & Van Holsbeke, 1997).
Mezitim byl tento navrh potvrzen v pfislusnych politickych prohlasenich
ohledné ,,péce o dusevni zdravi® (Aelvoet & Vandenbroucke, 2001) a ,,drog®
(Federale Regering, 2001) a v zdkoné o nemocnicich ze dne 14. ledna 2002
(Wet, 2002). Navic byli v prosinci 2002 ptidéleni téméi vSem regionalnim
radam v péci o dusevni zdravi koordinatoti péce [overlegplatforms geestelijke
gezondheidszorg], aby umoznili vytvateni regionalnich integrovanych systému
lé¢by pro osoby trpici onemocnénimi, jez souviseji s uzivanim latek (FOD
Volksgezondheid, 2002).

Koneénym cilem zavedeni funkéné orientovaného mysleni, jedndni a orga-
nizace integrovanych systému lécby je zarudit individualni a kontinualni péci
a reagovat na rostouci rozmanitost zadosti o lé¢bu pomoci vétsi spoluprace
a vytvareni siti (De Meulemeester, Molenberghs, Nassen & Bellings, 1998;
Nassen, 1999; van Achterberg, Stevens, Hekkink, Crebolder & Philipsen,
1995). Ptechod od institucionalné koncipované péce k organizaci péce vice
zamérené na klienta se neomezuje pouze na oblast 1é¢by uzivani navykovych
latek, ale objevuje se také ve vyvoji u jinych populaci s dusevnimi poruchami
a v dalsich sektorech, jako je socialni péce a péce o mladez (Claeys & Lievens,
2003; Vanderplasschen, Mostien, Claeys, Raes & Van Bouchaute, 2001).

Tento vyvoj je rovnéz v souladu s mezinarodnimi tendencemi k vétsi spo-
lupraci a vytvareni siti (Broekaert & Vanderplasschen, 2003). Ve Spojenych
statech to doklada systém ,,fizené péce”. Spoluprice mezi poskytovateli 1é¢by
a pojistovnami se zaméfuje pfedevs$im na snizovani nakladd v systému zdra-
votni péce (Galanter, Keller, Dermatis & Egelko, 2000). Byly hlaseny nékteré
negativni dusledky, jako je rostouci konkurence mezi poskytovateli 1é¢by
a utlum ptistupnosti a dostupnosti sluzeb v disledku omezeni nakladné
a dlouhodobé 1é¢by a zachovani ptisnych kritérii zptsobilosti (Vanderplass-
chen, Mostien et al., 2001). Dalsi tendence se tyka integrace riiznych 1éceb-
nych modalit (,integrovana 1é¢ba“), a to zejména pro klienty s tézkou du-
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sevni nemoci a soubéznym uzivanim latek (DiNitto, Webb & Rubin, 2002;
Minkoff, 2000).

Integrovana lé¢ba dosahla pozitivnich efektd, co se ty¢e organizace i vysledk
1é¢by (Drake, Mercer-McFadden, Mueser, McHugo & Bond, 1998). Od poloviny
80. let 20. stoleti vznikla v Nizozemsku rada inovativnich projektti v oblasti péce
o dusevni zdravi. Ty byly charakterizovany komunitnim pfistupem, funkénim
uspofadanim péce, administrativni decentralizaci a uplatnénim ekonomickych
principti (Wolf, 1995). Integrované systémy lécby, které poskytuji komplexni
a individualni péci, byly pro rtizné cilové skupiny zakladany po celé zemi. V Né-
mecku byla péce o dusevni zdravi reformovana na zékladé zadosti klientti o 1é¢bu
(Koller, 1999). Jmenovani regionalnich koordinatort 1é¢by uzivani navykovych
latek vyznamné piispélo k programovani a vytvoreni sluzeb odpovidajicich po-
tiebam klientt (Oliva, Gergen, Schlansted, Schu & Sommer, 2000).

I pres vyse uvedeny vyvoj a publikace nejsou dosud k dispozici jasné a kon-
krétni pokyny pro vytvareni integrovanych systému 1é¢by. Takové konkrétni
informace v mezinarodni literatute témér zcela chybéji, nebo jsou do znac¢né
miry kontextové zavislé. Proto se budeme snazit systematicky popsat kroky,
které jsou nutné k vytvoreni takového integrovaného systému lécby. Popis je
zalozen na naSich zkuSenostech a metodach prace v provincii Vychodni Flan-
dry, kde realizaci integrovaného systému pro 1é¢bu uzivani latek pfipravuje
a dohlizi nad ni skupina 1ékaiti, vedoucich pracovnikd, tvlrca politik a védct
(Vanderplasschen, Mostien et al., 2001). Ostatni belgické provincie se rovnéz
potykaji se stejnym problémem a domnivame se, Ze mohou vyuzit nasich zku-
$enosti v této véci. Véfime, Ze podrobny plan, ktery popisujeme, mtize byt dile-
Zity také pro osoby s dal$imi psychickymi problémy, nebot navrhovana tprava
a postupné zavadéni integrovaného systému 1é¢by budou obdobné i pro jiné
cilové skupiny.

3.2.2 Rozvoj integrovanych systému lécby uzivani latek

Drogova zavislost je charakterizovana jako chronické a recidivujici onemoc-
néni a je casto doprovazena dal§imi problémy, jako jsou fyzické a psychické
problémy, nezaméstnanost, socidlni vylouceni, problémy ve vztazich a finan¢ni
problémy (Brindis & Theidon, 1997). V disledku toho potfebuji osoby uzivajici
navykové latky nékolik sluzeb, které nabizeji rizné (fragmentované) subjekty
(srov. tabulku 2.1, p. 44). Patfi mezi né specializovana lé¢ba uzivani navyko-
vych latek (napi. centra zdravotné-socialni péce, bezdrogové terapeutické ko-
munity), stejné jako nespecializované subjekty, jako jsou prakticti lékati, akutni
nebo psychiatrickd oddéleni v§eobecnych nemocnic nebo ubytovny pro bez-
domovce. Slozitost problémt a pfedc¢asné ukonceni 1écby mohou vést k tomu,
ze osoby uzivajici latky vyhledaji pomoc u nékolika rtiznych sluzeb v relativné
kratkém casovém obdobi. Ke zvyseni i¢innosti 1é¢by uzivani navykovych latek
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bude potiebné zlepsit spolupraci, vytvareni siti, koordinaci a kontinuitu péce
(Graham, Timney, Bois & Wedgertield, 1995; SAMHSA, 1998; Vanderplasschen,
De Bourdeaudhuij & Van Oost, 2002).

Nékolik publikaci vsak ukazalo v belgickych podminkdch nedostatky
v planovani a vymezeni sluzeb, ve spolupraci a ve vytvareni odpovidajici 1écby
uzivani navykovych latek (De Ruyver & Casselman, 2000; Maertens, 1997).
Lécebné sluzby pro drogové zavislé jsou spise slepencem rtiznych prvki nez
souvislou siti, s malym ddrazem na kontinuitu péce, standardizované postupy
centralizovaného pfijmu a systémy evidence (Raes, Lenders, & Geirnaert,
1995). Tyto prekazky a rostouci tlak na kvalitu péce vedly pro feseni problémii
v nedavné dobé ke hledani odpovidajicich intervenci (napf. case management)
a strukturdlnich piistupt (napf. integrovanych systému 1é¢by) (de Weert-van
Oene & Schrijvers, 1992; Vanderplasschen et al., 2002). Zatimco case mana-
gement ma poskytovat komplexni, kontinudlni a individudlni péc¢i na trovni
klienta, integrace rtiznych systémt 1écby se zaméfuje na strukturalni zmény na
urovni organizace. V ramci takového integrovaného systému 1é¢by bude case
management rozhodujici intervenci pro zajisténi koordinace a kontinuity péce
(Broekaert & Vanderplasschen, 2003).

3.2.3 Podrobny plan vytvoreni integrovaného
systému |éCby

Vytvotreni integrovaného systému pro 1écbu uzivani latek je dlouhodoby pro-
ces, ktery se sklada z nékolika kroku:

1. vytvoreni spoleéného piistupu a jazyka;

2. vypracovani teoretického modelu pro organizaci integrovaného

systému lécby;

3. zmapovani existujicich 1é¢ebnych sluzeb (véetné mezer a duplicit), po

némz nasleduje ak¢ni plan;

4. zavedeni a realizace vypracovaného modelu;

5. sledovéani a hodnoceni realizovaného modelu.

V této kapitole jednotlivé kroky nastinime a rozebereme. V souc¢asné dobé
se nase zkuSenosti a poznatky tykaji pfedevsim prvnich tif krokd procesu. Za-
vérecné kroky bude teprve tfeba provést, ale vytvofili jsme jiz jasnou vizi a plan,
jak je 1ze realizovat.

Krok 1: Vytvoreni spole¢ného pristupu a jazyka

O Spolecny pristup
Spole¢ny piistup sité lé¢ebnych zafizeni ke strukturdlnimu a funkénimu
usporadani je prvni podminkou pro vytvoieni integrovaného systému lécby.
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Tvirci politik stanovili urc¢ité obecné zasady a podminky: klient nebo kli-
entka a jeho/jeji socialni sit jako vychozi bod; garantovana dostupnost, fle-
xibilita a kvalita péce; uplatnéni jednoho spole¢ného jazyka ve vSech insti-
tucich; psychiatricka 1é¢ebna, centrum péce o dusevni zdravi a v§eobecna
nemocnice jako minimalni okruh partnert v siti (Knapen & Van Holsbeke,
1997; NRZV, 1997). V tzké spolupréci s riznymi lé¢ebnymi zatizenimi vy-
pracovala Unie pro problémy s alkoholem a drogami [Vereniging voor Alko-
hol- en andere Drugproblemen (VAD)], coZ je zastfe$ujici organizace vlam-
skych center 1é¢by a iniciativ prevence tykajici se problémt s alkoholem
a jinymi drogami, zvlastni pfistup k rozvoji integrovanych systému 1écby
problémovych uzivateld drog (VAD, 2001). V dokumentu jsou uvedeny
zasady vymezené NRZV i nékteré dalsi podminky: kontinuita pécée, neu-
stald vyména informaci, prehled stavajicich sluzeb, kvantitativni a kvalita-
tivni analyza 1écby, case management, regionalni vymezeni, formalni do-
hody mezi lé¢ebnymi zafizenimi, Gpravy stavajicich (finanénich) pravidel
a dalsi. V oCekavani formalni spoluprace mezi zatizenimi pro 1é¢bu uzivani
navykovych latek v provincii Vychodni Flandry vypracovala vy$e zminéna
pracovni skupina spole¢ny ptistup (Vanderplasschen, Mostien et al., 2001).
Zakladnimi prvky spole¢ného pristupu k problémtm uzivani navykovych
latek jsou: zakladni pravo na lé¢bu; pfistupnost a dostupnost 1é¢ebnych
sluzeb; individualni péce po konzultaci s klienty a jejich socidlni siti; za-
pojeni a emancipace; (¢astecna) svoboda volby pro klienty a poskytovatele
péce; kontinuita péce; odborna, interdisciplinarni a kvalitni péce; zapojeni
vSech relevantnich partnerti; sdilend odpovédnost; jeden spole¢ny jazyk;
komplexni a komunitné koncipovany pfistup k feSeni problémi; priorita
efektivnich a co nejméné efektnich intervenci. Tento spole¢ny piistup maze
zahrnovat rizné lé¢ebné ptistupy a lécebné moduly zalozené na abstinenci
pravé tak jako na snizovani $kod. Prvnim dutlezitym krokem k vytvoreni
integrovaného systému 1é¢by je formalni dohoda o spole¢ném pfistupu, kte-
rou podepisi v8ichni partnefi v siti (Claeys & Lievens, 2003).

O Spolecny jazyk
Aby bylo mozné komunikovat jednoznacné o stavajicich 1é¢ebnych zafize-
nich a sluzbach, jez nabizeji, je tfeba najit spole¢nou fe¢ (Knapen & Van
Holsbeke, 1997). Poc¢ate¢nim impulzem pro takovy spole¢ny jazyk byl po-
pis ,nového ramce koncepci péée o dusevni zdravi® [Nieuw begrippenkader
geestlijke gezondheidszorg] (Nassen, Theunis, Du Laing & Van Holsbeke, 1999).
Zakon o nemocnicich ze dne 14. ledna 2002 oficidlné¢ definoval pojmy ,in-
tegrovany systém 1écby“ [zorgcircuit] a ,sit“ [netwerk] (Wet, 2002). Integro-
vany systém léc¢by se tyka vsech 1é¢ebnych programt - slozZenych z moduld
- organizovanych siti, kterd predstavuje vSechny potifebné 1é¢ebné sluzby
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pro urcité cilové skupiny a zarucuje kontinualni a individualni péci (Nassen,
1999). Sit je definovana jako soubor vSech poskytovateld 1é¢by, kteii organi-
zuji integrovany systém lé¢by pro urcité cilové skupiny v ramci jasné vyme-
zeného regionu, a to na zakladé pfisné formalizované spoluprace nékolika
instituci (Wet, 2002).

Integrovany systém 1écby se sklada z obsahu 1écby [zorginhoud] (neboli
managementu riznych modult 1é¢by) a organizace 1é¢by [zorgorganisatic]
(neboli managementu persondlu a zdroji pro provozovani lé¢ebného pro-
gramu) (viz obr. 3.1, str. 102). Lécebna zarizeni [z07geenheden] jsou nejmensi
organizac¢nijednotky v ramci integrovaného systému lécby (napft. detoxikac¢ni
oddéleni v psychiatrické 1écebné; protialkoholni tym centra péce o dusevni
zdravi; terapeuticka komunita) a zodpovidaji za nabidku urcitych moduld.
Moduly [modules] jsou hlavnimi prvky integrovaného systému 1é¢by a daji se
popsat jako globalni nabidka sluzeb v oblasti 1é¢by. Modul se sklada z kom-
binace jedné nebo vice 1é¢ebnych funkei [z0rgfuncties], které jsou usporadany
urc¢itym zptisobem (mode) [modus| a jsou zaméieny na dobfe definovany cil
(Nassen, 1999) (viz tab. 3.1). K jedné trajektorii lé¢by [z07gtraject] lze ptipo-
jit nékolik moduld, coz je globalni reakce na uréitou situaci nebo problémy
urcité cilové skupiny (napi. trajektorie ,nouzova a krizova péce®, ,dualni
diagnoéza®).

Nassen (2001) vypracoval podrobny plan ke konkretizaci modult a tra-
jektorii, zalozeny na ,novém ramci koncepci péce o dusevni zdravi® [Nieuw
begrippenkader geestlijke gezondheidszorg] (Nassen, Theunis, Du Laing & Van
Holsbeke, 1999). V planu jsou popsany lé¢ebné sluzby podle tii aspektii: vék
(déti a mladez, dospéli, starsi lidé), hlavni lé¢ebna funkce (zapojeni, hod-
noceni, o$etfovatelstvi, poradenstvi, lécba, psychologické vzdélavani, akti-
vace a poskytovani sluzeb) a rezim (misto, doba trvani, periodicita a stupen
ochrany) (Nassen, 2001).

Tato klasifikace vSak pfindsi dva problémy. Za prvé, skutecnost, zZe ves-
kera 1écebna zafizeni oznacuji jimi organizované moduly oddélené, muze
plisobit zmatek a nejasnosti. Pfi vytvafeni integrovaného systému lécby
uzivani navykovych latek v provincii Vychodni Flandry jsme se rozhodli
rizné moduly pfedem oznadit a omezit jejich pocet. Po urcitém zvazovani
rozhodla vy$e zminéna skupina o pfiblizné 32 modulech, které mohou byt
nabizeny osobam uzivajicim navykové latky, jako je substitu¢ni lé¢ba, de-
toxikace, dlouhodoba lé¢ba, bydleni a zaméstnani (Vanderplasschen, Mos-
tien et al., 2001). Za druhé, navrzené rozméry neumoznuji dostatecné dife-
rencovat lé¢ebné sluzby pro specifické cilové skupiny, jako jsou naptiklad
osoby uzivajici navykové latky. Proto jsme nékolik dalsich dimenzi pridali
se zamérem popsat cilovou skupinu a zpracovani modulti pfesnéji (Vander-
plasschen, Mostien et al., 2001).
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Integrovana lécha

—

strukturalnil (organizace péce) funkéni (obsah péce)
nkéni (obsah péce

lidé zdroje organizace

Vv regionu sité program léchy pro cilovou
skupinu
instituce
lé¢ebné zdroje moduly
nejmensi organizaéni Iécebna funkcee v uréitém
jednotka reiimu

Obr. ¢. 3.1 | Piehled zakladnich prvki integrovaného systému Iéchy a jejich vzajemnych vztahi
(Nassen et al., 1999)

Pokud jde o cilovou skupinu, zachovali jsme jako jeden rozmér ,,veék®, avsak
dale jsme diferencovali podle nasledujicich dimenzi: zdvaznost problému, uzi-
vani (zneuzivani) latky a specificka populace. Zavaznost problému byla roz-
délena do kategorii podle klasifikace DSM IV (APA, 1996), ale byla doplnéna
kategorie ,uzivani“ k oznaceni jednotlivych forem uzivani latky, které nelze
povazovat za ,zneuzivani“ nebo ,zavislost“. Klasifikace onemocnéni souvise-
jicich s uzivanim latek podle DSM IV byla pouzita pro urceni cilové skupiny
na zakladé konkrétni pouzité latky, pokud existuje. Dimenze ,specifickd po-
pulace® byla doplnéna kviili rostoucimu zajmu o takzvané specialni cilové sku-
piny, ktery se projevuje v literatufe i kazdodenni praxi (Broekaert, Vandevelde,
Vanderplasschen, Soyez & Poppe, 2002).

Moduly jsou diferencovany podle dimenzi, které navrhl Nassen (2001) (1¢é-
¢ebna funkce a rezim), ale dale jsme doplnili ,,zaméfeni® a ,,cile“ modulu (viz
tab. 3.1, str. 106). Hlavnilécebna funkce [ hoofdzorgfunctie] ukazuje, ktera funkce
(fada souvisejicich ¢innosti s jasnym cilem na zakladé zZadosti klientt o 1é¢bu)
v ramci urcitého modulu pfevazuje. Rezim oznacuje, jakym zptisobem je mo-
dul organizovan, dale jsme doplnili intenzitu (jak dlouho?) a stupen naléha-
vosti modulu (jak rychle je pristupny?) k ukazateliim, které vypracoval Nassen
et al. (2001): lokalita, celkova délka, periodicita a stupen ochrany. Zaméieni
ukazuje, na které oblasti Zivota se intervence soustfedi, pficemz se vychazi
ze sedmi oblasti zivota uvadénych v indexu zavaznosti navykového chovani
(Addiction Severity Index): télesné zdravi, vzdélavani a zaméstnanost, alkohol
a drogy, justice a policie, rodinné a spolecenské vztahy, psychické a emoc¢ni
problémy, hazardni hry (Hendricks, Kaplan, van Limbeek & Geerlings, 1990),
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jez jsou doplnény o ,zZivotni situace” a ,volny ¢as“. V neposledni fadé jsou
uvedeny cile modult na trovni klienta: zakladni péce, pfipravenost na zmény,
kontrola, uzdraveni nebo prevence relapsu (Oberg, Gerdner, Sallmén, Jansson
& Segraeus, 2000; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992).

Krok 2: Vypracovani teoretického modelu usporadani
integrovaného systému léCby

Druhym, caste¢né soubéznym krokem je odpovéd na teoretickou otazku:
Jak regionalni rozvoj a koordinaci integrovaného systému lécby organizovat
(Claeys & Lievens, 2003)? Nejvhodnéjsi cestou k feseni konkrétnich otadzek
a naplnovani potteb jednotlivych regiont se jevi regionalné orientovany pii-
stup v interakci s mistni Grovni a Grovni provincii (Vanderplasschen, Mostien
et al., 2001). Tim by mély byt zohlednény regionalni rozdily v dostupnosti 1¢é-
¢ebnych sluzeb a rozdilna mira obezndmenosti s touto inovativni koncepci. Vy-
tvofeny teoreticky model nesmi v zadném pripadé potvrzovat nebo posilovat
stavajici nerovnost mezi regiony.

Kone¢nym cilem je vytvofit v rdmci jasné vymezené oblasti (napf. provin-
cie) dobfe koordinovany integrovany systém lécby uzivani latek, a to na tfech
drovnich: mistniho kontaktu, regiondlniho rozvoje a provin¢ni koordinace
(Vanderplasschen, Mostien et al., 2001). Mistni kontakt znamend, ze by clo-
vek, ktery ma problémy s drogami, mél mit moZnost dostat alespon primarni
péci ve svém bezprostfednim okoli a ta by méla dobfe zapadat do kontextu
specializovanéjsich zafizeni pro lé¢bu uzivani latek na regionalni a provinéni
urovni. Prakti¢ti 1ékati budou nejen odesilajicim subjektem, ale mohou také
sami zodpovidat za organizaci specifickych modulti (napi. substitu¢ni lécby,
nasledné péce). Regionalni rozvoj se tyka vytvofeni rozsahlé sité lé¢ebnych za-
fizeni, ktera nabizeji specifické sluzby v oblasti problému s uzivanim navyko-
vych latek, takze klienti a jejich socialni sit mohou ziskat odpovidajici 1é¢bu ve
svém regionu. Na Girovni provincie jde pfevazné o dalsi specializované moduly,
z nichz nékteré mohou byt dokonce organizovany na meziprovinéni trovni,
jestlize slouzi jen malé cilové skupiné. Koordinace a podpora integrovaného
systému lécby by mély byt zakotveny na tirovni provincii, coz by mohlo usnad-
nit sladéni a spolupraci s integrovanymi systémy lécby v jinych oblastech nebo
pro jiné cilové skupiny.

Nasledné by mél byt vypracovan teoreticky model obsahujici seznam mo-
dulti a trajektorii, které jsou teoreticky tfeba na rtiznych trovnich integrova-
ného systému lécby (Claeys & Lievens, 2003). Takto jsou idedlné zastoupeny
typy sluzeb pozadované v konkrétnim regionu. Vzhledem k tomu, Ze poza-
davky a potreby klientt v 1é¢bé zaviseji z velké ¢asti na kontextovych faktorech,
poskytuje dostupnd mezinarodni literatura pouze vieobecné voditko ohledné
toho, jaké typy sluzeb jsou potfebné. Také tidaje z narodnich a regionalnich
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monitorovacich studif se pro tento tcel ukazuji jako nedostatecné. Nezbytna
je studie potteb klientt a jejich spokojenosti, stejné jako etnograficky vyzkum,
ktery obsahne populace, jimz stavajici zafizeni dnes poskytuji sluzby nedosta-
tecné nebo viibec.

Uvedeny teoreticky model by mél byt postaven na zakladé dostupnych tidajt
o zadostech o 1é¢bu, mife vyuziti a dobé setrvani ve stavajicich zafizenich (VAD,
2001; Vanderplasschen, Mostien et al., 2001). Dalsi pohled na aspekty 1écby,
které by se daly zlepsit, jako je napf. efektivita procesu prijmu a odesilani klientd,
muze nabidnout monitoring a kohortové studie. Vedle standardizace procedur
piijmu a leps$i vymény informaci mohou byt cestou jak zlepsit volbu vhodné
lécby pro klienta (client treatment matching) a zajistit sledovani a monitorovani
klient pravé case management a dalsi metody, které budou stimulovat koor-
dinaci péce a centralni pifjem (de Weert-van Oene & Schrijvers, 1992). Navic
miiZe centralizace piispét k transparentnosti lé¢by uzivani navykovych latek pro
klienty, odesilajici zafizeni i poskytovatele péce tim, ze bude vytvoiena jedna
vstupni brana nebo nékolika malo vstupnich bran k 1é¢bé a ze budou sjedno-
ceny rozdilné postupy piijmu. Na druhou stranu omezuje takovyto centralni
ptijem svobodu volby klientt i poskytovateld péce a miize byt matouci pro kaz-
dého, kdo byl zvykly na predchozi systém. Studie prokazaly, ze centralizovany
pfijem ma vliv pfedevsim na organizaci 1é¢by uzivani navykovych latek, nikoli
na fungovani klientt (Scott & Foss, 2002; Sears, Davis & Guydish, 2002).

Case management je povazovan za adekvatni metodu jak kontrolovat a ko-
ordinovat trajektorii, po které se klienti v ramci integrovaného systému lécby
ubiraji (SAMHSA, 1998; Drake, Yovetich, Bebout, Harris & McHugo, 1997).
Case manager vystupuje jako kontaktni osoba a je zodpovédny za proaktivni
nasledné monitorovani a planovany a komplexni pfistup k problémtim (Vander-
plasschen, Lievens & Broekaert, 2001). Vyzkum ukazal, ze intervence pfispiva
k vétsimu a adekvatnéj§imu vyuzivani sluzeb a zlepsuje tcast a udrzeni v 1é¢bé,
coz zvySuje $anci na pozitivni vysledky 1é¢by (Siegal, Rapp, Li, Saha & Kirk,
1997; Vaughn, Sarrazin, Saleh, Huber & Hall, 2002). Jelikoz case management je
velmi intenzivni intervenci, bude mozné sledovat pouze omezeny pocet klientt
(Vanderplasschen, Lievens & Broekaert, 2001). Navic se jako nejvhodnéjsi jevi
nezavisli manazefi pfipadd (napf. zaméstnanci sité, ktera spravuje integrovany
systém lécby), protoze mohou zajistit mediaci v piipadé konfliktu nebo mohou
proces lécby doplnit o nové metody (SAMHSA, 1998). Aby se predeslo konflik-
tim s ostatnimi poskytovateli péce, je nutné tkoly manazera ptipadu spravné
vymezit. Jednou z nejvétsich piekazek je riziko, Ze se klienti budou drzet tohoto
typu intervence a stanou se zavislymi na svém manazerovi pfipadu, a to na tkor
své vlastni autonomie (Vanderplasschen, Lievens & Broekaert, 2001).

V neposledni fadé je tteba vymezit oblast naboru, pisobnost lé¢ebnych za-
fizeni a jejich sité, aby bylo mozné zajistit jasné dohody s ostatnimi integrova-
nymi systémy 1é¢by v daném regionu nebo v regionech sousednich (Claeys &
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Lievens, 2003). Soucasti navrhovaného modelu by dale mély byt zvladnutelny
harmonogram a provozni cile, véetné méfitelnych ukazatelt.

Krok 3: Zmapovani stavajicich sluzeb (véetné chybéjicich ¢lankd

a duplicit) a nasledné vytyceni ak¢niho planu
Vzhledem k tomu, Ze druhy krok ma slouzit pfedevs§im k dosazeni dohody
ohledné modult, které jsou teoreticky nutné v konkrétnim regionu, a ohledné
praktického uspofadani integrovaného systému lécby, je cilem tietiho kroku
zamérit se na dostupnost a pristupnost sluzeb i na to, jak je Ize skloubit s ide-
alnim modelem podrobné rozpracovanym v kroku 2.

Aby bylo mozné zmapovat veskeré sluzby dostupné v daném regionu, musi
kazdé 1écebné zarizeni — nezavisle na ostatnich — popsat vSechny své 1lé¢ebné
moduly, a to na zakladé spole¢ného jazyka (viz krok 1). Vzhledem ke slozité or-
ganizaci sluzeb v oblasti lé¢by a nutnosti jednoznac¢né komunikace jsme se roz-
hodli popsat pouze hlavni 1é¢ebné aktivity a moduly (nikoli sluzby, které jsou
nabizeny vyjime¢né) na zakladé nasledujicich dimenzi: cilova skupina, funkce,
rezim, zaméreni a cile. Tabulka 3.1 uvadi jeden modul pro hypoteticka 1é¢ebna
zafizeni, véetné cilové skupiny a popisu vySe uvedenych dimenzi.

Subjektivni interpretaci ze strany riiznych lé¢ebnych zarizeni a 1écby je tfeba
vice objektivizovat. Pro tento ti¢el mohou byt vysledky inventarizace porovnany
s objektivnimi tidaji o daném regionu, jeho lé¢ebnych zafizenich a sluzbach,
které nabizeji. Vzhledem k tomu, ze tyto informace jsou k dispozici ve vétsiné
regionti pouze v omezené mife, je mozné se podivat na tidaje o nabizenych sluz-
bach objektivné prostrednictvim kritické diskuse a analyzy nékolika nezavislych
odbornikil a zastupct agentur zapojenych do takzvanych ,tematickych diskus-
nich skupin®. Jednd se o kvalitativni vyzkumnou metodu providénou v ome-
zeném poctu osob, které podrobné diskutuji o nékterych vybranych tématech
(Greenbaum, 2000). Konkrétnéjsim cilem téchto tematickych diskusnich skupin
je, aby odbornici, kteii jsou obeznameni s 1é¢ebnymi zafizenimi (mimo jiné za-
stupci lé¢ebnych zatizeni a podobnych sluzeb, zastupci doporucujicich zaiizeni,
tvirci politik, vyzkumné ustavy), zhodnotili a porovnali inventai moduli, ktery
jednotliva lé¢ebna zafizeni vypracovala. Kritické pripominky a doporuceni, jez
vyplynou z diskusi tematickych diskusnich skupin, slouzi k revizi popist nabi-
zenych sluzeb, aby byly vice v souladu s inventati sluzeb ostatnich lé¢ebnych za-
fizeni. Timto zpuisobem lze zlepsit intersubjektivitu, a tudiz spolehlivost a plat-
nost inventarniho soupisu modult (Swanborn, 1994).

Jelikoz je béhem inventarizace shromazdéno velké mnozstvi informaci a jeli-
koz je tato ¢innost pro lécebna zafizeni casové narocna, je tfeba stanovit hned
na zacatku, jak budou tdaje zpracovany. Zpracovani dat musi byt nastaveno tak,
aby podavalo zicastnénym subjekttiim zpétnou vazbu. Na druhou stranu je tfeba
vzit v ivahu konecny cil: zmapovat dostupné sluzby, chybéjici clanky a duplicity
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3 Integrace systéma [é¢by zneuZivani latek

v lé¢ebnych sluzbach. V provincii Vychodni Flandry jsme pro tento tcel pouzili
upravenou verzi databaze Spiller. Databaze vznikla diky spolupraci psychiatrické
sluzby v Limburku [Samenwerking Psychiatrische Initiativen Limburg (SPIL)], regi-
onalni rady v pé¢i o dusevni zdravi v provincii Limburk, univerzity v Limburku
[Limburgs Universitair Centrum (LUC)], a provincie Limburk. Tato pocitacova da-
tabéze je zaloZena na ,novém ramci koncepci péce o dusevni zdravi [ Nieuw begrip-
penkader geestelijke gezondheidszorg] a umoznuje — diky kombinaci vyse uvedenych
dimenzi —vyhledavani v seznamu nabizenych sluzeb inventarizovanych lé¢ebnych
zafizeni. V soucasnosti je popis lé¢ebnych sluzeb pro osoby uzivajici latky v pro-
vincii Vychodni Flandry k dispozici pouze na CD-ROM, i kdyz v blizké budouc-
nosti chceme pouzit nosice dat zajistujici vétsi dostupnost a pruznost.

Aby bylo mozné rozpoznat chybéjici clanky a duplicity ve stavajicich 1é-
¢ebnych sluzbach, je nutné nechat informace z inventafe oficidlné odsouhla-
sit vSemi zucastnénymi subjekty a konfrontovat je s teoretickym modelem
(viz krok 2) a empirickymi daty o lé¢ebnych sluzbach. Na zakladé srovnani je vy-
pracovan akéni plan, ktery ukazuje, zda je tfeba né¢které moduly dale rozvijet, nebo
naopak zrusit nebo preménit a zda je nezbytné pro tento uicel spolupracovat s dalsi
urovni integrovaného systému lécby (Claeys & Lievens, 2003). Pifazeni dostup-
nych sluzeb odpovidajici potfebam a pozadavktim cilové skupiny se neomezuje
pouze na jednordzovou udalost, protoze sit, ktera fidi integrovany systém lécby,
musi neustale sledovat, zda 1é¢ebné sluzby reaguji na potfeby klientti, a musi dopl-
novat chybéjici a odstranovat duplicitni sluzby (De Meulemeester et al., 1998).

Krok 4: Zavedeni a provadéni vytvoreného modelu

Ctvrty krok je v procesu realizace bezesporu nejzasadnéjsi a nejkonkrétnéjsi,
protoze teoretické piipravy vytvareji prostor pro praktické uplatnéni vypracova-
ného modelu. Obecné obrysy implementace by mély nastinit urady, ale pro vy-
tvofeni integrovaného systému 1é¢by bude nakonec nutny piistup zdola nahoru
(Vanderplasschen, Mostien et al., 2001). Navrhovany bodovy plan by nemél byt
dodrzovan pfili§ striktné, protoze v praxi se nékteré kroky ¢astecné prekryvajf,
nebo muze byt nezbytné vratit se o jeden ¢i vice krokti zpét (Claeys & Lievens,
2003). Koneckonctl, neni mozné posoudit a prodiskutovat véechny aspekty pre-
dem a né¢kdy bude nutné pravidla v pribéhu realizace ménit nebo teprve urdit.

Budeme-li ptedpokladat, ze trajektorie 1écby davaji odpovéd na konkrétni po-
zadavky 1écby konkrétni cilové skupiny (Nassen et al., 1999), pfedstavuje vypra-
covani trajektorie integrovaného systému lécby asi nejschtidné;jsi strategii. Je tfeba
zacit s nékolika jasné vymezenymi moduly s vysokou prioritou, které lze zavést
a vyhodnotit v relativné kratkém casovém obdobi (Vanderplasschen, Mostien et
al., 2001). Stavajici iniciativy Ize do integrovaného systému lécby zaclenit.

Pro vytvofeni konkrétnich projektti tykajicich se ,integrovanych systémi
1é¢by* by trady mély nastolit vétsi otevienost a pruznost, aby se zafizeni a sité
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mohly na inovaci pfipravit (Claeys & Lievens, 2003). Dobrym fesenim pro pfi-
pravu takového prechodu muize byt sdruzovani pracovnikii a zdroji (Claeys &
Lievens, 2003). Organy mohou podpofit sité pfipravujici se na inovaci poskyt-
nutim finan¢nich prostfedkd na koordinaci a dalsi naklady spojené s organi-
zacni zménou. Slozitost a choulostivd povaha pfemény vyzaduje, aby pilotni
projekty vyhodnocovaly zavadéni integrovanych systémii 1é¢by. Projekty by
mély mit minimalni délku trvani tfi az pét let a mély by ponechat prostor pro
experimentovani (Claeys & Lievens, 2003). Hodnoceni projektti na zakladé mé-
fitelnych ukazatelt bude mit zdsadni vyznam pro ovéreni toho, zda se predpo-
kladané cile skutecné podafilo splnit. Pokud tomu tak je, 1ze experimenty dale
rozsifit. Pokud ne, je tfeba projekt upravit, nebo v ptipadé potteby ukoncit.

Jevhodnéjsi, pokud pfi zavadéni integrovaného systému lécby podepisi vSichni
partnefi dobrovolné dohodu o vzajemné spolupraci, v niz formalné stvrdi své za-
vazky (SAMHSA, 1998). Takova formalni dohoda byla uzavfena v provincii Vy-
chodni Flandry s vétsinou lé¢ebnych zatizeni poskytujicich specifické sluzby pro
osoby uzivajici latky. Proces implementace usnadnuje jmenovani koordinatora,
ktery implementaci pozorné sleduje a v pfipadé potreby koriguje. Koordinator
dale dohlizi na plnéni uzavienych dohod, zajistuje mediaci v pripadé konfliktti
a monitoruje sbér dat. K podpote spoluprace a komunikace mezi lé¢ebnymi zafi-
zenimi je nezbytnd urcita mira standardizace (napt. postupy, protokoly, eviden¢ni
systémy) (Graham et al., 1995; SAMHSA, 1998). Vyména informaci musi byt
vzdy zalozena na informovaném souhlasu klienta (Vanderplasschen et al., 2002).
Koordinator provadi konzultace s odpovédnymi osobami z jinych sektori nebo
integrovanych systémt 1écby a monitoruje vstup a vystup ze systému, aby byla
zarucena jeho dostupnost a aby se klienti nepfestali v integrovaném systému lécby
orientovat (Vanderplasschen, Mostien et al., 2001). V kone¢ném diisledku pravé
koordinétor sleduje celkovou kvalitu sluzeb nabizenych v siti. Zavedeni integro-
vaného systému 1é¢by nesmi vést ke snizeni dostupnosti nebo ptistupnosti sluzeb
(napt. pofadniky); s ohledem na vyvoj a zkusenosti v Nizozemi a ve Spojenych
statech miize toto nebezpedi hrozit (Galanter et al., 2000; Wolf, 1995).

Krok 5: Sledovani a hodnoceni realizovaného modelu

V poslednim kroku se vyhodnoti, zda implementovany model ma pfidanou
hodnotu a vede k naplnéni stanovenych cili (Claeys & Lievens, 2003; Vander-
plasschen, Mostien et al., 2001). Udaje o monitorovani naznaéuji, do jaké miry
jsou rtizné moduly vyuzivany, které pozadavky na 1écbu jsou nejcastéjsi a jaky
vyvoj lze sledovat ve fungovani klientti. Proto je Zadouci mit spolecny pocita-
¢ovy systém monitorovani, ktery umozni data rychle a piesné analyzovat (de
Weert-van Oene & Schrijvers, 1992). Vedle kvantitativnich dat se doporucuje
provadét také sbér dat kvalitativnich (Broekaert et al., 2002), protoZe ta mo-
hou pomoci pochopit, jak odbornici i klienti pfechod hodnoti a jak jsou s po-
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skytovanymi sluzbami spokojeni. Za vhodné metody vyzkumu pro tento tcel
jsou povazovany pohovory anebo tematické diskusni skupiny s nékolika zapo-
jenymi osobami, dale dotazniky sledujici spokojenost klientt, jejich socialnich
siti a odesilajicich zatizeni (SAMHSA, 1998). Tyto aktivity monitorovani a hod-
noceni mohou vést k upravé 1é¢ebného programu nebo jeho organizace a mély
by se pravidelné opakovat (Vanderplasschen, Mostien et al., 2001).

3.2.4 Diskuse a zavér

V této kapitole jsme prokazali, zZe koordinace péce a vytvoreni integrovaného sys-
tému 1écby uzivani navykovych latek jsou nezbytné, a to hned z nékolika diivodi,
predevsim kvili nékterym charakteristikam cilové skupiny a systému léc¢by pro
tuto populaci. Zavadéni integrovanych systému 1écby v Nizozemi, které zacalo
na pocatku 90. let 20. stoleti, vedlo ve vétsiné velkych mést (naptf. Rotterdam,
Amsterdam, Haag) ke slouceni nékolika specializovanych zafizeni pro 1é¢bu uzi-
vani navykovych latek, coz vyustilo ve vytvoreni jediné velké organizace, ktera
poskytuje sluzby pro osoby uzivajici litky (de Weert-van Oene & Schrijvers,
1992; Parnassia, 2003, Wolf, 1995). Dostupnad literatura ukazuje, Ze rozvoj siti
a integrovanych systémt 1é¢by miize pfispét mimo jiné k vétsi transparentnosti
sluzeb v oblasti lécby, zamezeni duplicitnich ¢innosti, efektivnéjsi alokaci do-
stupnych zdrojt, vice individualizované péci a zlepseni spokojenosti klientti se
sluzbami (de Weert-van Oene & Schrijvers, 1992; Drake et al., 1997; Galanter et
al., 2000; Parnassia, 2003; SAMHSA, 1998). Na druhé strané vSak byla vymezena
fada prekazek: dalekosdhla formalizace péce, méné osobnich kontakti mezi kli-
entem a odbornikem, delsi ¢ekaci doby a omezovani nakladnych modult 1écby.
P1i vytvareni integrovanych systémt pro lé¢bu osob uzivajicich navykové latky
v Belgii bychom se stejnych chyb neméli dopoustét.

I pfes prokazané vyhody a viru nékolika poskytovatelti péce i tviircii politik
vzbuzuje zavadéni integrovanych systému lécby cetné dotazy a pfipominky. V né-
kolika regionech, zejména ve frankofonni ¢asti Belgie, vyvolava tento navrh odpor
jak mezi odbornymi pracovniky, tak mezi manazery. Obavaji se, Ze takova reorga-
nizace by vedla k vétsimu zasahovani ze strany Gfad®, omezovani svobody posky-
tovatele péce pii lécbé a svobodné volby klienta a k systému zdravotni péce zaloze-
nému na ekonomickych principech. I ptres tento odpor ukazuji nedavna politicka
rozhodnuti jednozna¢né na vyvoj smérem k vytvareni siti a modularizaci sluzeb
(Aclvoet & Vandenbroucke, 2001; FAD Volksgezondheid, 2002; Wet, 2002).

Aby bylo mozné rozptylit nékteré obavy odbornikti z praxe a vytvofit di-
alog mezi politickou a praktickou tirovni ohledné procesu implementace, do-
porucuje se piedjimat feSeni shora dolti a pripravit praktické pracovniky na
pfeménu stavajicich sluzeb smérem k integrovanym systémum lécby. Bodovy
plan, ktery jsme popsali, mtze byt smérnici pro implementaci, je vSak tfeba
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vzit v iivahu problematicka mista a pfipadné prekazky. Na zakladé naseho vy-
zkumu a dostupné literatury tyto prekazky dale rozebirame.

O Institucionalné koncipované usporadani lécby

Pojem integrovanych systémti lécby a péce zaméfené na klienta se neshoduje se
soucasnym usporadanim lécby, které se odviji od instituci (De Meulemeester et
al., 1998; Nassen, 1999). Vyjdeme-li z tohoto rozporu, miiZe byt konsenzualni
vytvareni a zavadéni spolecného jazyka a piistupu obtizné. K tomu, aby zacal
byt jednoznadny jazyk bézné prijiman, jsou pottebné informace a vzdélavani.
Spole¢ny pristup by mél navic respektovat identitu a rtiznorodost jednotli-
vych partnerti, nemél by zistat pfili§ vagni nebo obecny na tkor pouzitelnosti
v praxi (Vanderplasschen, Mostien et al., 2001).

O Modularizace 1écebnych sluzeb

Inventar stavajicich 1é¢ebnych sluzeb md zmapovat vSéechny moduly, které jsou
nabizeny v jednom lécebném zafizeni nebo ve vice zarizenich. Je patrné, ze
lécebna zafizeni souhlasila s popisem modulti v podobé, v jaké byl ptivodné
koncipovan (viz krok 1), protoze zadné zafizeni dal$i moduly nepiidalo. Pti
popisu dalsich dimenzi byl také k dispozici vybér pouze z omezeného poctu
kategorii, coz pfispélo k jednotnosti informaci (srov. tab. 3.1). Na druhou
stranu v§ak omezeny pocet kategorii neumoznil zmapovat specifické aspekty
poskytovanych sluzeb. Napiiklad, tfebaze inventaf poskytuje predstavu o ci-
lovych skupinach, kterym je dany modul urcen, neukazuje uz, komu modul
dostupny neni, nebo komu je dostupny jen vyjime¢né (napi. kritéria pro vy-
louceni). Aby bylo mozné analyzovat dostupnost 1é¢ebnych sluzeb, bude také
nutné zmapovat kapacitu kazdého modulu. Posoudit kapacitu modulu lé¢by
je vSak pomérné obtizné, protoze v ramci soucasného uspoifddani péce je ka-
pacita (,,pocet ltizek) spjata se stavebnim nebo organiza¢nim vymezenim jed-
notky, a nikoli s modulem. V neposledni radé odhalila inventarizace, Ze nékolik
lécebnych zarizeni se snazi vtésnat vSechny své 1é¢ebné aktivity do nékterého
z moduld, aby jich mohla nabidnout co nejvice, coz vysvétluje dnesni systém
financovani zaloZeny na ,poplatcich za sluzby“ (Clark & Fox, 1993; Maertens,
1997). Smyslem inventéate lé¢ebnych sluzeb vSak neni pfesouvat dotace. Jeho
hlavnim cilem je zmapovat, ktera lécebnd zafizeni nabizeji jaké sluzby pro
které cilové skupiny a jaké aspekty v nabizenych sluzbach schazeji nebo jsou
duplicitni (Vanderplasschen, Mostien et al., 2001).

7 v7

O Posouzeni Zadosti o 1é¢bu

Pro realizaci jednoho ze zakladnich principi reorganizace péce o dusevni
zdravi (zadosti klient o Ié¢bu) se pfedpoklada objektivni méteni potieb cilové
skupiny (Nassen, 2001). Pro tento tcel je potfebna kombinace kvalitativnich
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a kvantitativnich vyzkumnych metod s dlouhodobym horizontem a velkym,
reprezentativnim vzorkem, ktery zahrnuje klienty, jejich socilni sité, posky-
tovatele 1é¢by, financujici subjekty a tviirce politik. Pfi mapovani stavajicich
sluzeb a pii posuzovani stanovenych ukazateld se dale mzeme setkat s me-
todickymi problémy. Dosdhnout co nejvyssi intersubjektivity a tim zvysit plat-
nost a spolehlivost vyzkumu mtze pomoci triangulace, strategie vychazejici
z tradice kvalitativniho vyzkumus; ta totiz predpoklada, ze vyzkumna otazka se

fesi pouzitim nékolika zdroji dat a metod (Swanborn, 1994).

O Diferenciace 1écebnych sluzeb

Vyvoj specializovaného integrovaného systému pro 1écbu uzivani latek kontras-
tuje s nedavnym doporucenim ,,ad hoc“ pracovni skupiny ohledné 1é¢by uzivani
navykovych latek v Narodni radé nemocnic¢nich zatizeni [Nationale Raad voor
Kiekenhuis-voorzieningen (NRZV)]| (NRZV, 2002). Na rozdil od ostatnich navrhi
a rozhodnuti (Aelvoet & Vandenbroucke, 2001; FAD Volksgezondheid, 2002;
NRZV, 1997; Wet, 2002) navrhla pracovni skupina nevytvaiet samostatny a spe-
cializovany integrovany systém lécby uzivani latek, ale zaclenit jej do programt
1é¢by pro tradi¢ni cilové skupiny: ,,déti a mladez®, ,dospéli“ a ,star$i osoby®.
Vytvoreni integrovanych systémt lécby pro specifické cilové skupiny skute¢né
nesmi vést ke stigmatizaci. Na druhou stranu bychom se mohli domnivat, Ze vse-
obséahly integrovany systém 1écby by byl pfilis tézkopadny, postradal by dyna-
miku a pruznost. Také z nasledujicich dalsich dtivodt se specializované sluzby
pro osoby uzivajici latky ukazuji jako nejvhodnéjsi volba: rostouci slozitost pro-
blémt souvisejicich s drogami (SAMHSA, 1998; Willenbring, 1996), stigmati-
zace osob uzivajicich latky centry zdravotni a socidlni péce v diisledku manipula-
tivniho a nevhodného chovani (Vanderplasschen et al., 2002), vyvoj specifickych
znalosti a intervenci zaloZenych na diikazech (SAMHSA, 1998) a vypracovani
trajektorii pro specifické cilové skupiny nebo situace (Vanderplasschen, Mostien
etal., 2001). Navic jsme se rozhodli ve prospéch specializovanych integrovanych
systému 1écby proto, abychom vytvoftili komplexni sluzby pro osoby uzivajici
latky v kazdém jednotlivém regionu. Béhem experimentélni faze je tfeba ovérit
uplatnéni specializovaného integrovaného systému pro 1é¢bu osob uzivajicich
latky a porovnat vyhody a nevyhody nespecializovaného integrovaného systému
1é¢by pro obecnou cilovou skupinu ,,dospéli“. Nakonec bude dulezité vytvorit
trajektorie a moduly piesahujici hranice integrovaného systému léc¢by uzivani
latek (napf. pro adolescenty, osoby s dualni diagnézou). Navic je tfeba nékteré
moduly (napf. nouzova péce, orientace) a lé¢ebné funkce (napft. psychologické
vzdélavani, aktivace) organizovat spole¢né pro nékolik cilovych skupin.

O Predpoklady pro implementaci

Béhem procesu implementace 1ze formulovat fadu predpokladi. Za prvé, do-
konceni prvnich tfi krokt by se pfed zavedenim teoretického modelu nemélo
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odkladat. Doporucuje se, aby byl bodovy plan vytvoren v tizké spolupraci se
vSemi zainteresovanymi partnery. Je tieba zacit s obsahovou strankou integro-
vaného systému 1écby a poté prejit k aspektim organiza¢nim; jinak se mize
postup zadrhnout pfi fedeni praktickych a administrativnich zalezitosti (Van-
derplasschen, Mostien et al., 2001). Obsahova vylepseni 1é¢by mohou navic
posilit davéru mezi zacastnénymi stranami, coz feSeni administrativnich za-
lezitosti usnadnuje. Pii provadéni akéniho planu je nezbytna pruznost, coz
znamena, ze lé¢ebnd zafizeni mohou byt zapojena do integrovaného systému
pro omezeny pocet moduldi, nebo je mohou ukoncit, kdyz se tak rozhodnou
(Claeys & Lievens, 2003). Pfili§ velky pocet partnerti v siti miize byt kontrapro-
duktivni. A v neposledni radé jsou dtilezitymi predpoklady dostatecna dostup-
nost lécebnych sluzeb a urcity prostor pro experimenty.

U Dynamika systému

Metafora ,,systému® naznacuje blizkost a nedostate¢nou dynamiku, coz kon-
trastuje s myslenkou integrovaného systému 1é¢by jako dynamické koncepce,
kterou je tfeba sledovat a pravidelné upravovat (Vanderplasschen, Mostien et
al., 2001). Proto nebude integrovany systém 1é¢by nikdy ,hotov“. V zavislosti
na potfebach a pozadavcich v regionu bude tfeba moduly nebo trajektorie
upravovat, piidavat nebo rusit. V kone¢ném dutsledku by méla byt dynamika
integrovaného systému lécby jasna samotnym klientim: nabizené sluzby jsou
klientsky orientovanou odezvou sité lécebnych zarfizeni na vSechny zadosti
o lé¢bu jedinct v urditém regionu.

Timto systematickym ptehledem péti krok, které je tfeba pfi zavadéni inte-
grovaného systému lécby ucinit, jsme se pokusili nastinit, jak 1ze zavedeni inte-
grovaného systému 1écby realizovat. Teoreticka pfiprava a hypotézy vsak muse;ji
vytvofit prostor pro praktické rozpracovani, aby bylo mozné posoudit prove-
ditelnost integrovanych systémti lécby uzivani latek. Nezbytné je tento proces
monitorovat a vyhodnocovat, a to na zakladé¢ kvantitativnich a kvalitativnich
ukazateld, a tak ovéfit, zda je zavedeni integrovanych systémi lécby adekvatni
metodou k dosazeni vétsi a lepsi koordinace péce v 1é¢bé uzivani latek.

PODEKOVANT{. Radi bychom podékovali pracovnikiim z praxe, vedoucim
pracovniktim, tviirciim politik a védctim, kteti svym dilem pfispéli k provedeni
»konceptualizace uspofadani integrovaného systému lécby uzivani navykovych
latek” [ Conceptnota organisatiemodel zorgcircuit middelenmisbruik]. Zvlastni podéko-
vani zaslouzi Veerle Raes (De Sleutel), spoluautor této publikace. Dale vyjadiu-
jeme svtj dik vSem, kdo se ztcastnili diskusi o vytvareni siti v 1é¢bé uzivani latek
v provincii Vychodni Flandry anebo ptispéli k fadé realizaci v této oblasti (napf.
inventariza¢ni databaze Spiller, zavadéni case managementu a koordinace péce,
dohoda o spolupraci mezi zafizenimi pro 1é¢bu uzivani latek).
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