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2 Koordinace a kontinuita péce v léché
uzivani latek

hodnotici studie v Belgii'

OBSAH KAPITOLY. Vzhledem ke slozitosti drogové zavislosti a velkému po-
¢tu sluzeb pro drogové zavislé jsou koordinace a kontinuita péce dilezitymi
predpoklady pro kvalitu 1é¢by uzivani navykovych latek. Urcité nedostatky
tykajici se spoluprace, komunikace a koordinace péce vsak byly zaznamenany
ve vét§iné evropskych zemi. Tato studie sledovala rizné aspekty koordinace
a kontinuity péce (napf. prvni kontakt, pfijem, doporuceni, nasledna péce)
u v8ech agentur (n = 27), které pracuji s osobami uzivajicimi navykové latky
v jasné vymezeném regionu Belgie. Strukturované rozhovory s klicovymi re-
spondenty ukazuji na nedostatek systematické komunikace mezi sluzbami
a nedostate¢né nasledné monitorovani klientti. Studie 57 klientti ve dvanacti
z celkem 27 téchto center ukazuje, Ze je zaznamenavano pomérné malo infor-
maci o prubéhu lé¢ebného procesu a ze pouze 10 % vsech klientskych slozek
obsahuje lé¢ebny plan. Po zavedeni formalizovaného planu, ktery byl chapan
jako nezbytny piedpoklad pro systematizaci a optimalizaci komunikace mezi
sluzbami, povazovali klicovi respondenti zavedeni modelového vedeni pfi-
padu za vhodny zptsob, jak zlepsit koordinaci a kontinuitu péce v regionu.

1 Tato kapitola vychézi z nasledujiciho zdroje: Vanderplasschen, W., De Bourdeaudhuij, I. & Van Oost, P. (2002).
Coordination and continuity of care in substance abuse treatment: an evaluation study in Belgium. European
Addiction Research, 8(1), 10-21.



Provadéni a hodnoceni case managementu pro uZivatele latek s komplexnimi a mnohocetnymi problémy

2.1 Uvod

2.1.1 Uzivani latek a jeho 1é¢ba v Belgii

Pfestoze je k dispozici jen malo platnych a spolehlivych epidemiologickych
udajli o rozsahu a vyvoji uzivani drog v Belgii (De Donder, 2000), ukazuji
empirické poznatky z populacnich studii a studif vyuziti nékteré klicové as-
pekty uzivani navykovych latek. Popula¢ni studie ukazuji, ze nejoblibenéjsi
nelegalni drogou je konopi a ze uzivani amfetamint mladezi zaznamenalo
v poslednich letech zna¢ny vzestup (BIRN, 1999). Stejné jako ve vétsiné ev-
ropskych zemi je jako hlavni latka pii problémovém uzivani drog uvadén he-
roin (EMCDDA, 2000). Vétsina zadosti o 1é¢bu v metropolitnich belgickych
méstech (Brusel a Lutych) se tykd problému s heroinem a v mensi mife s ko-
kainem (Stauffacher, 1999).

Problémové uzivani drog se datuje od zacatku roku 1970, kdy byla Belgie
konfrontovana s nartistem poctu mladych dospélych, kteti uzivali nelegalni
drogy (zejména heroin). Jelikoz vétSina tradi¢nich sluzeb v péci o dusevni
zdravi v té dobé spiSe odmitala fesit vznikajici problémy s drogami, vznikly
v obdobi 1972-1975 dvé bezdrogové terapeutické komunity (Maertens, 1997).
Béhem nékolika pristich let, kdy rostla dostupnost nelegalnich drog a také na-
sledné problémy, vznikaly dalsi specializované sluzby, véetné denniho staci-
onafe, krizovych center, kratkodobych 1é¢ebnych programt a terapeutickych
komunit (Broekaert & Raes, 1998). Nedostatek vladnich iniciativ, zapojeni
vice nez deseti ministerstev a skute¢nost, Ze uzivani navykovych latek se rychle
etablovalo jako vyznamny zdravotni problém, vedly k vytvoreni nékolika spe-
cifickych a specializovanych iniciativ pro osoby uzivajici navykové latky. V po-
sledni dobé doplnily §kalu lécebnych sluzeb terénni prace, socidlni pracovisté
a centra zdravotné-socidlni péce, ¢imz doslo k rozsifeni ¢innosti o terénni pro-
gramy, vzdélavani a zaméstnanost, nizkoprahova zafizeni, 1écbu metadonem,
resp. iniciativy snizovani $kod (napf. vyména jehel). Dalsi iniciativy snizovani
$kod, jako jsou kontrolované studie podavani heroinu, se stale jesté projedna-
vaji (Reggers & Ansseau, 2000).

Od 80. let 20. stoleti oteviela tradi¢ni péce o (dusevni) zdravi postupné
své dvere osobam uzivajicim navykové latky: mnoho jich absolvuje detoxikaci
na oddélenich akutnich pfijmt ve vS§eobecnych nemocnicich a psychiatrickych
lé¢ebnach (Spooren, Van Heeringen & Jannes, 1996), nékteré psychiatrické
a vSeobecné nemocnice zahdjily provoz specidlnich oddéleni pro drogové za-
vislé a nékterd centra péce o dusevni zdravi se specializovala na 1é¢bu uzivani
navykovych latek. Pouze nékolik praktickych lékaiti — predevsim ve franko-
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latky, nebot vétsina z nich neni ochotna nebo se neciti kompetentni pracovat
s témito pacienty (De Donder, 2000).

Tyto zmény vedly ke vzniku rady rozsifenych a diferencovanych sluzeb
pro drogové zavislé, véetné specializovanych a nespecializovanych center
(viz tab. 2.1, str. 44). Specializovana centra se zabyvaji vyhradné pacienty uzi-
vajicimi navykové latky, zatimco nespecializovana centra maji pravidelné kon-
takty s osobami uzivajicimi latky nebo pro né maji zaveden zvlastni pristup
vedle 1é¢by zamérené na jiné cilové skupiny. Vzhledem k nedostatku koordi-
nace mezi sluzbami se 1é¢ba uzivani navykovych latek podoba spise nesourodé
mozaice nez siti (de Weert-van Oene & Schrijvers, 1992; Maertens, 1997). Za
vychodisko z této situace byla v nedavné dobé oznacena koordinace a spo-
luprace mezi véemi Girovnémi (napf. mistni, regionalni, narodni i evropskou)
a partnery zapojenymi do protidrogové politiky (napt. zdravotni péce, social-
niho zabezpeceni, trestniho soudnictvi, skolstvi a specializované lé¢by uzivani
navykovych latek) (De Ruyver & Casselman, 2000).

Tabulka 2.1 | Piehled specializovanych a nespecializovanych subjektd pro osoby uzivajici latky v Belgii
s uvedenim nékterych hlavnich funkci (Vanderplasschen, Mostien, Claeys, Raes & Van Bouchaute, 2001)

Nespecializované subjekty Specializovana lécha osob uzivajicich

navykové latky
Ambulantni zarizeni Ambulantni zarizeni
o centrasocidlni péce o denni stacionare
(Socidini a financni pomoc) (lékarskd a psychosocidlni pomoc a denni
o terénniprace program)
(identifikace a odesildni k Iéché) o centrazdravotné-socialni péce
o socidlni pracovisté (nizkoprahovd lékarskd péce, napr:
(odbornd priprava a zaméstndni) preskripce metadonu, psychosocidini pomoc
. prakticti 1ékari a snizovdni skod)
(lékarskd péce)
. |ékarnici
(poddvdni metadonu)
o centra péce o dusevni zdravi
(psychosocidlni a psychiatrickd pomoc)
Lazkovd zarizeni Lazkovd zarizeni
. ubytovny pro osoby bez domova . krizova centra
(ubytovdni a socidlni pomoc) (detoxikace, motivace a orientace)
o vieobecné nemocnice . kratkodobé lé¢ebné programy
(Iékarskd péce, napr: detoxikace, urgentni (krdtkodobd dstavni lécha, kratsi neZ
a psychiatrickd péce) 6 mésicui)
. psychiatrické lécebny . terapeutické komunity
(detoxikace a psychiatrickd péce) (dlouhodobd lécha, delsinez 6 mésicti)
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V poslednim desetileti se v souladu s dohodami EU zaméfovala belgicka
protidrogova politika v zdsadé na prevenci a snizeni miry veskerého uzivani
drog, snizeni poctu novych uzivateld, ochranu spole¢nosti a jejich ¢lend, péci
o uzivatele drog a zlep$eni kvality Zivota téchto osob (BIRN, 1999). Od roku
1998 dostava otazka drzeni malého mnozstvi marihuany ,nejnizsi prioritu® ze
strany organt ¢innych v trestnim fizeni (Vanhex, 1998). V posledni dobé fede-
ralni vlada schvalila vymezeni nové politické linie k feseni drogové problema-
tiky, ktera predstavuje nékolik novinek, jako je trestni stthani neproblémového
uzivani konopf, vytvoreni a hodnoceni epidemiologického vyzkumu a rozsito-
vani zdrojt pro 1écbu, snizovani $kod a reintegraci (Federale Regering, 2001).
Uzivani navykovych latek je povazovano za problém vefejného zdravi. Souvi-
sejici politika se zaméfuje na ,,normalizaci® jako alternativu k ¢isté represivni
politice, ¢i naopak k politice iplné tolerance a hodla ridit a snizovat rizika
souvisejici s drogami. Prioritu by méla dostat vétsi a lepsi spoluprace s cilem
realizovat integrovanou protidrogovou politiku, véetné prevence (ne-)problé-
mového uzivani drog, 1é¢by, (re-)integrace a snizovani $kod u problémovych
uzivatelti drog, a represi proti drogovym dealerim a vyrobctim drog.

2.1.2 Specifické charakteristiky osob uzivajicich latky

Drogova zavislost mtze byt popsana jako maladaptivni vzorec uzivani latky
vedouci ke klinicky vyznamnému poskozeni nebo stresu (APA, 1996). Pro spl-
néni kritérii zavislosti by se podle DSM IV mély béhem jediného dvanactimé-
sicniho obdobi objevit alespon tfi z nasledujicich sedmi kritérii: ,tolerance;
abstinencni pfiznaky; latka casto uzivana ve vétsim mnozstvi nebo déle, nez
bylo zamysleno; snaha pfestat s uzivanim; velké mnozstvi ¢asu straveného cin-
nostmi potiebnymi k ziskani nebo uzivani latky nebo ke zotaveni; vyznamné
spolecenské, rekreacni a pracovni ¢innosti jsou odvrzeny nebo redukovany
v dasledku uzivani drog; pokracujici uzivani navykovych latek pies fyzické
nebo psychické problémy zpiisobované nebo zhorSované uzivanim drog®.
Zavislost je komplexni a mnohostranny jev, ktery se casto vyskytuje sou-
bézné s fadou dalsich souvisejicich problémi, jako je nezaméstnanost, pro-
blémy s justici, infekéni onemocnéni (HCV, HIV), socidlni vylouceni, problémy
ve vztazich, komorbidni psychopatologie, problémy s bydlenim. Spise pravi-
dlem nez vyjimkou je navic soubézné uzivani vice latek (Yates, 1999). Osoby
uzivajici navykové latky se casto zdrahaji nastoupit lé¢bu a jejich motivace ke
zméné byva casto nizka. Podle Prochasky et al. je zména dlouhy a cyklicky
proces, ktery zahrnuje nékolik fazi, nez dojde v zavére¢né fazi k udrzovani
zadouciho stavu, ale je ¢asto provazen lapsy a relapsy (Prochaska, DiClemente
& Norcross, 1992). Pfedc¢asné ukonceni 1é¢by a relaps po 1é¢bé jsou u osob uzi-
vajicich navykové latky pomérné ¢asté (McMillan & Cheney, 1992). Prestoze
vyzkumné prace ukazuji, ze 1é¢bu nastupuje relativné mélo osob zivajicich na-
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vykové latky (Tucker, 1999), mnozi maji za sebou dlouhou lé¢ebnou kariéru
a nékteti jsou znami jako ,turisté protidrogové 1é¢by* (Kinnunen & Nilson,
1999).

Vzhledem k povaze zavislosti nemohou byt cile 1é¢by orientovany vyhradné
na ,,vyléceni®, ale mély by byt také orientovany na ,,péci“. Proto by se 1é¢ba uzi-
vani navykovych latek neméla omezovat na jedinou lé¢bu (Willenbring, 1996),
ale méla by se skladat z rtiznych lécebnych epizod a modalit, pficemz velkou
vyzvou zUstava zajisténi kontinuity péée (Graham, Timney, Bois & Wedger-
field, 1995). K feseni téchto slozitych a rznorodych problému a ke zlepseni
kvality péce jsou potiebné integrované a individualizované sluzby.

2.1.3 Kuvalita lé¢by uzivani latek

Béhem posledniho desetileti bylo hodnoceni 1é¢by uzivani navykovych la-
tek a nékolika jeho slozek dulezitym tématem vyzkumu ve vét$iné zemi EU
(EMCDDA, 1999). V Belgii se evalua¢ni vyzkum omezil pfedevsim na tera-
peutické komunity (Broekaert, Raes, Kaplan & Coletti, 1999). Tendence k hod-
noceni byla inspirovana zavedenim ekonomického mysleni ve viech socialnich
oblastech, véetné neziskového sektoru. Jednim z hlavnich cild hodnoceni 1é¢by
je zlepsit kvalitu sluzeb v oblasti 1é¢by (Merino, 1999). Kvili konkurenci na
trhu, pozadavku odpovédnosti, snaze hodnotit navratnost investic a nutnosti
pridélovat zdroje co nejuvazenéji bylo do hodnoceni zapracovano také ekono-
mické hledisko (nakladova efektivita) (Hatziandreou 1999). Monteiro (1999)
popisuje kvalitu 1écby jako naklady, realizaci a i¢innost sluzeb v oblasti 1écby.
Podle de Weert-van Oene & Schrijvers (1992) lze v ramci kvality péce rozliso-
vat koordinaci, kontinuitu, G¢innost a efektivitu. Udinnosti se rozumi pomeér
dosazenych tspécht ke stanovenym ciltim, zatimco efektivita je pomér mezi
dosazenymi efekty a vynalozenymi zdroji.

V Belgii byla otazka kvality péce nastolena v oblasti socialni a zdravotni
péce v poloviné 90. let 20. stoleti (VOCA, 1998). V nedavném prohlaseni do-
porucuje Narodni rada pro nemocni¢ni zatizeni [Nationale Raad voor Ziek-
enhuisvoorzieningen (NRZV)] reorganizovat oblast péce o dusevni zdravi na
zakladé zadosti o 1é¢bu ze strany klientti a vytvofit integrované systémy lécby
pro nékteré specifické cilové skupiny vcetné osob uzivajicich navykové latky
(Knapen & Van Holsbeke, 1997). Reorganizace se nema zaméfit pouze na
vétsi kontinuitu péce a individualni 1é¢bu, ale také na lepsi koordinaci a spo-
lupraci. Navrh NRZV byl nedavno dale rozpracovan a konkretizovan v poli-
tickém prohlaseni vydaném ministry zdravotnictvi a socialnich véci (Aelvoet &
Vandenbroucke, 2001).

Kvalita poskytovani sluzeb v ramci 1écby uzivani navykovych latek byla
tématem diskusi v nékolika evropskych zemich. Koller (1999) uvadi roztiiste-
nost a nedostate¢nou koordinaci v 1é¢bé uzivani navykovych latek v Némecku,
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které vedly k zamy$leni a zménam na strané instituci. Nizzoli (1999) kritizo-
val nedostatek standardizovanych klinickych forem v tomto odvétvi v italském
Reggio Emilia. Vyzkum tykajici se piijmu a vstupniho posouzeni v nizozem-
ském Rotterdamu odhalil zna¢né rozdilné postupy pfijmu a vstupniho posou-
zeni, coz vede k duplicitni praci a redundantnim informacim (De Groen & Van
Ooyen-Houben, 1995). Také v Nizozemsku byla zaznamenana nedostate¢nd
koordinace, spoluprace a komunikace mezi lé¢ebnymi centry pro osoby uziva-
jici drogy, a to v Utrechtu (de Weert-van Oene & Schrijvers, 1992).

Jelikoz rozvoj 1é¢by uzivani navykovych latek ve vétsiné zemi EU probihal,
aniz by byl vyraznéji koordinovan a promyslen, budou problémy tohoto od-
vétviv Belgii slouzit jako piiklad problémi, s nimiz se potykaji nebo potykaly
i jiné evropské zemé. Jelikoz sluzby pro osoby uzivajici navykové latky byly
zakladany bez programovani vladou, vedlo to k roztriSténosti, nedostatecné
koordinaci a vzniku chaotické a nestrukturované sité, v niz jsou prekryvajici
se a paralelni struktury a v niz fada ¢lankd chybi (Knapen & Van Holsbeke,
1997; Maertens, 1997). V poslednich letech se spektrum 1é¢ebnych sluzeb roz-
Sitovalo s tim, jak rostl pocet a rozmanitost zadosti o 1é¢bu (Nassen, 2001).
Ukazuje se, ze spoluprace a komunikace mezi sluzbami je zalozena piede-
v§im na osobnim rozhodnuti a benevolenci (BIRN, 1999). Vzhledem k $iroké
skale sluzeb a svobodné volbé klienta mohou byt pacienti zapsani do néko-
lika sluzeb soucasné nebo kratce poté, co byli v jiném zafizeni (Van Deun &
Figiel, 2000). Systém dotaci, ktery poskytuje tthrady za ltizko a konzultace,
neumyslné podnécuje konkurenci mezi sluzbami. V neposledni fadé chybi
standardni postupy pfijmu a nasledné monitorovani klient (Raes, Lenders
& Geirnaert, 1995).

Vedle problémii v organizaci 1é¢by uzivani navykovych latek vyvolavaji po-
tfebu koordinace a kontinuity péce také mnohocetné a komplexni problémy
osob uzivajicich navykové latky, které vyzaduji kontakty s nékolika rtznymi
poskytovateli péce (van Achterberg, Stevens, Hekkink, Crebolder & Philipsen,
1995). Alternativné je navrzeno nékolik feseni, jak zlepsit kvalitu 1é¢by uzivani
navykovych latek. Na nékolika mistech byl ve Spojenych statech zaveden case
management v 1é¢bé uzivani navykovych latek pro feSeni potteb klientti s mno-
hocetnymi, komplexnimi a chronickymi problémy (Ashery, 1996; Mejta, Bokos,
Mickenberg, Maslar & Senay, 1997) a pro feSeni nedostatecné koordinace péce
(Graham et al., 1995). Podle némecké studie by zafizeni neméla byt chapana
jako samostatné instituce, ale spise jako sit lé¢ebnych sluzeb s jasnou funkci
reagovat na potfeby klientd (Koller, 1999). Dale bylo konstatovano, Ze po-
ptavka po tuspésné koordinaci a spolupraci by méla byt zasazena do kontextu
mistniho monitorovani a fizeni, aby se dostalo spravné pomoci spravné osobé.
Vzhledem k diferenciaci 1é¢by uzivani navykovych latek, rostouct slozitosti pro-
blémt s drogami a rozdilné ucinnosti 1é¢ebnych modalit u specifickych pod-
skupin nabyva ve Spojenych statech a Evropé v posledni dobé na vyznamu
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client matching (Hser, 1997; Kersten, Schippers, Broekman, van Rijswijk &
Joosten, 1995). Pro usnadnéni pfistupu k 1é¢bé, koordinace a kontinuity 1é¢by
byly vytvoteny centralizované postupy piijmu (Rohrer et al., 1996).

2.1.4 Cile

Cilem studie je — podle doporu¢eni NRZV - posoudit dva hlavni aspekty
kvality 1é¢by uzivani navykovych latek, tj. koordinace a kontinuity péce.
Efektivita a G¢innost lé¢by nejsou nasim hlavnim tématem, protoze tato hle-
diska nebyla hlavnim d@ivodem pro zamyslenou reorganizaci lécby a protoze
se jedna vice o ekonomicka hlediska kvality 1é¢by tzce souvisejici s odpo-
védnosti (Merino, 1999). Protoze nékteré z vyse uvedenych feseni by mohlo
byt dobrou alternativou pro soucasnou situaci, budou rozebirdny razné
stranky lécebného procesu, které souviseji s koordinaci a kontinuitou péce.
Na zéakladé téchto vysledkti budou formulovana doporuceni, jak koordinaci
a kontinuitu péce zlepsit a optimalizovat. Tato doporuceni mohou byt také
relevantni a pouzitelnd v jinych zemich, nebot problémy tykajici se organi-
zace lé¢by uzivani navykovych latek v Belgii jsou podobné tém, se kterymi se
potykaji i jiné evropské zemé.

Ackoli se obecné uznava, ze koordinace ma v 1é¢bé navykovych latek dulezi-
tou tlohu, jen malo vyzkumnych pracovnikii se zamétilo pravé na tuto stranku
(Graham et al., 1995; van Achterberg et al., 1995). Graham et al. (1995) vnimaji
koordinaci jako nedilnou soucast vedeni pripadu a definuji ji jako predavani
a prijimani informaci tykajicich se konkrétnich klientt, napt. informovani
ostatnich zafizeni, ziskavani informaci od jinych zafizeni, vyménu informaci
a projednavani ptipadu s dal$imi sluzbami. Koordinace péce jednoznac¢né pro-
biha na trovni klienta spiSe nez na Grovni systému. Podle van Achterberga et
al. (1995) se koordinace sklada z péti zdkladnich tkoli: zahajeni; vypracovani
inventare péce; vypracovani planu péce; realizace planu péce a sledovani péce;
hodnoceni realizace planu péce. Dalsi autori uvadéji, ze koordinace péce lze
dosahnout funkéni spolupraci mezi sluzbami (de Weert-van Oene & Schrijvers,
1992). Pro ucely studia koordinace péce na trovni jednotlivce se zaméiime
na nékteré aspekty procesu postoupeni ptipadu, vymény informaci, registrace,
vytvareni slozek klientti a spoluprace.

Dtlezitost kontinuity péce v lé¢bé navykovych latek zdiraznuje nékolik
autorti (Bachrach, 1981; de Weert-van Oene & Schrijvers, 1992). Pomérné malo
informaci je v8ak k dispozici o tom, jak lze koncept realizovat. Pro tyto tcely
vymezuje Bachrach sedm hledisek kontinuity péce, kterd poskytuji uzitecny
teoreticky ramec: dlouhodoby pristup, flexibilitu, individualizaci, blizkost, do-
stupnost, komunikaci a komplexnost (Bachrach, 1981). V ¢lanku se zabyvame
nékolika aspekty, jez s témito hledisky souviseji, tj. vstupni procedury, proces
1é¢by, nasledné monitorovani klientti a vedeni pfipadu.
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Oba teoretické ramce ukazuji, Ze aspekty koordinace a kontinuity péce od
sebe nelze striktné oddélit (napt. komunikace a vedeni pfipadu). Z pragma-
tickych divodt véak budou obé dimenze od sebe oddéleny v kapitolach ,,vy-
sledky“ a ,,diskuse®.

2.2 Metody

2.1.1 Vzorek

Vzorek pro strukturované rozhovory zahrnuje vsech 27 (nespecializovanych
a specializovanych) organizaci v provincii Vychodni Flandry, jejichZ populace
zahrnuje pomérné velkou skupinu osob uzivajicich navykové latky. Urovei
provincie byla zvolena proto, Ze v Belgii zodpovidaji za koordinaci 1é¢by uzi-
vani navykovych latek pravé provincie. Studovany byly organizace v provincii
Vychodni Flandry, protoZe region ma nejvice propracované a diferencované
sité sluzeb. Na studii se podilela néasledujici centra: 7 oddéleni v psychiatric-
kych 1écebnach, 5 center péce o dusevni zdravi, 5 azylovych domu pro bez-
domovce, 3 bezdrogové terapeutické komunity, 2 specializovand ambulantni
centra, 1 krizové centrum, 1 denni stacionaf, 1 centrum zdravotné-socialni péce
a 1 misto pro chranéné bydleni.

Celkem bylo dotazovano 31 klicovych informantfi, po jednom z kazdé
sluzby s vyjimkou ¢tyt sluzeb, kde byli dotazovani 2 kli¢ovi informanti, pro-
toze nikdo jiny nedokazal adekvatné odpovédét na viechny otazky pohovoru.
Kli¢ovy informant byl definovan jako ,,osoba v daném centru, kterd ma nejvice
znalosti a zku$enosti ohledné riiznych aspektii koordinace a kontinuity péce“.
Vétsina klicovych informantt (n = 16) méla vedouci funkci, dalsi pracovali jako
psychologové (n = 6), socialni pracovnici (n = 6), psychiatfi (n = 2) nebo proti-
drogovi poradci (n =1).

Pro studium klientskych slozek byly ze souboru odstranény ty subjekty,
které maji v populaci pouze mensinu osob uzivajicich navykové latky (n = 8).
Pokud jsou navic sluzby soucasti velké organizace (n = 3), byly informace pova-
zovany za redundantni po prostudovani slozek klientti v jednom nebo dvou za-
fizenich. Vzhledem k tomu, ze dvé centra odmitla ticast v druhé ¢asti vyzkumu,
tvotilo soubor pro studium slozek klientt celkem 14 zafizeni.

Z prvnich deseti klientti v kazdém zatizeni, ktefi dali informovany souhlas
k ucasti v této studii, byl vybran ndhodny vzorek péti slozek. Vzhledem ke
kombinaci nékolika diivodti (maly pocet uzivateld drog v populaci klienti, od-
mitnuti Gcasti ze strany klientdl nebo opomenuti poskytovateld péce pozadat
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klienty o ticast) souhlasili s i¢asti ve studii v jednom zafizeni pouze dva klienti
a ve dvou zafizenich vzdy pouze jeden klient. Posledni dvé uvedend centra
byla ze vzorku vyrazena. Celkem bylo v dvandcti zafizenich prostudovano 57
slozek klienti (4 centra péce o dusevni zdravi, 4 oddéleni v psychiatrickych 1é-
¢ebnach, 2 bezdrogové terapeutické komunity, 1 krizové centrum a 1 centrum
zdravotné-socidlni péce).

2.2.2 Nastroje

Na zakladé témat z existujicich dotaznikl (Anker, Delcourt, de Groof & Maier,
1990; Oberg, Gerdner, Sallmen, Jansson & Segraeus, 1997) a literatury tykajici
se koordinace péce (Graham et al., 1995; van Achterberg et al., 1995), konti-
nuity péce (Bachrach, 1981) a vedeni piipadu (Moxley, 1989; SAMHSA, 1998;
van Riet & Wouters, 1996) byl vytvoien dotaznik pro polostrukturované rozho-
vory zahrnujici oteviené otazky a otazky s moznosti vybéri z odpovédi.

Prvni ¢ast dotazniku se tykala informaci popisujicich organizacni a struktu-
ralni stranky 1é¢by (tj. cile, cilové skupiny, lé¢ebny program a dostupnost), za-
timco druha ¢ast se zaméfila na dilezité stranky procesu zpracovani (koordinace
a kontinuita péce) a na aspekty vedeni ptipadi.. Otazky tykajici se case manage-
mentu byly vesmés oteviené, pricemz zjistovaly zkuSenosti, oc¢ekavani, postoje,
proveditelnost a priority. Jako dilezité aspekty procesu lécby byly dotazy zjisto-
vany predpoklady, strategie, zi¢astnéni partneti a komunikace (prvni kontakt,
pfijem, zamitnuti, postoupeni a spoluprace), nebot tyto aspekty jsou tizce spo-
jené s koordinaci a kontinuitou péce. Abychom pochopili, jak jsou informace
shromazdovany a zaznamenavany, byly do rozhovoru zahrnuty nékteré otazky
tykajici se evidence a slozek klient. Pro nedostatek presnych ciselnych tudajt
byla ¢etnost odhadovana na sedmibodové stupnici od ,,vzdy“ az po ,,nikdy*.

Pro studium zaznami klienta byl pouzit strukturovany rozhovor a seznam
bodt. Strukturovany rozhovor byl zalozen na privodci postoupeni pripadu
v péci o dusevni zdravi (Subregionaal Samenwerkingsverband, 1997) a zahr-
noval zpétnou vazbu a komunikaci pfi postoupeni ptipadu. Seznam bodt ob-
sahoval 32 polozek k rtiznym aspektlim procesu lé¢by a byl zalozen na krité-
riich pro ,kvalitni“ slozky klientd (van Riet & Wouters, 1996). Polozky mohly
mit kladné, nebo zaporné skére (podle toho, zda byly v zaznamech obsazeny,
nebo chybély) a byly rozdéleny do osmi kategorii: prvni kontakt, posouzeni,
planovani, intervence, hodnoceni, doporuceni, propusténi a registrace. Prvni
kategorie se tykala informaci ziskanych pfi prvnim kontaktu nebo piijmu
(napf. zadosti o 1é¢bu, nazev a adresa organizace postupujici piipad), zatimco
kategorie 6 a 7 zahrnovaly informace zaznamenavané pfi postoupeni piipadu
nebo zamitnuti (napt. divod pro postoupeni piipadu, zamitavé stanovisko).
Kategorie 2 az 5 se tykaly zakladnich funkci vedeni ptipadu (Moxley, 1989),
napft. posouzeni soucasnych a minulych problémd, cilti 1é¢by, planovani 1écby,
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popisu jednotlivych intervenci a jejich hodnoceni. Posledni kategorie obsaho-
vala nékteré zbytkové polozky (napi. informovany souhlas).

2.2.3 Postup

Hodnotici studie probéhla v obdobi od ledna 1998 do cervna 1999. Klicovi
informanti byli dotazovani na svém pracovisti v obdobi od c¢ervna do fijna
1998. Délka rozhovorti se pohybovala v rozpéti od 70 do 120 minut, pficemz
prumérna délka byla 90 minut. VSechny rozhovory byly nahravany a pfepsany
a poté vraceny klicovym informanttim k zavére¢né kontrole.

Slozky klientt byly studovany od 15. prosince 1998 do 31. ledna 1999. Pro-
studovani zaznama predchazel kratky rozhovor s osobou odpovédnou za re-
gistraci v kazdém centru. Slozky klientt dostavaly skoére za pritomnost ¢i nepii-
tomnost jednotlivych informaci podle seznamu polozek. Na konci rozhovoru
uvedl dale vyzkumny pracovnik své poznatky a prfipominky k zdznamtim.

2.2.4 Analyza udajt

Udaje z polostrukturovanych rozhovorti a studie slozek klienti byly analyzovany
pomoci kvalitativnich i kvantitativnich metod. Otazky s moznosti vybéru odpovédi
z rozhovortl a seznam bodi ze studie slozek klientti byly kédovany a analyzovany
pomoci statistického softwaru SPSS. Vzhledem k nominalni a ordinalni Grovni pro-
ménnych se analyzy omezily na tabulky cetnosti a kontingencni tabulky. Odpovédi
na otevfené otazky a dalsi poznamky klicovych informantd v pribéhu rozhovorti
byly seskupeny podle témat. Srovnani téchto motivl v celkovém vzorku vedlo k po-
drobnéjsi analyze rozhovort. Pfipominky dotazovanych informantt a poznadmky
vyzkumného pracovnika ke studiu slozek klientd byly analyzovany obdobné.

Pri analyze dat jsme rozliSovali ¢tyfi kategorie: specializovand 1é¢ba uzivani
navykovych latek (terapeutické komunity, krizova centra, denni stacionafe,
zdravotné-socialni péce a dalsi specializovana ambulantni centra), centra péce
o dusevni zdravi, psychiatrické lé¢ebny a centra socialni péce (azylové domy
pro bezdomovce a mista pro chranéné bydlent).

2.3 Vysledky

2.3.1 Koordinace péce

O Postupovani pripadii

Prvni kontakt ve vét$iné sluzeb vétsinou provedou sami klienti (n = 14) nebo je-
jich okoli (rodina, ptatelé) (n = 7). Kontakt se sluzbami bézné zahajuji rovnéz
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prakticti lékati, soudni organy (napf. soudy pro mladistvé, probacni sluzba)
a specializované sluzby (centrum zdravotné-socialni péce a krizové centrum).
Ve srovnani s ostatnimi agenturami je ptimy kontakt samotnym pacientem nej-
béznéjsi ve specializované 1é¢bé uzivani navykovych latek.

Pocet odesilanych klientd je omezeny a v pribéhu doby kolisa. Vétsina
sluzeb odesila klienty pouze obcas, zatimco 5 zafizeni odesila asi 50 % svych
klientti. Pfimé doporuceni na prvni kontakt lze pozorovat asi v 25 % vSech
piipadt v 7 zafizenich (zejména socidlnich centrech). Klienti jsou odesilani
do riiznych specializovanych (napf. terapeutické komunity, centra zdravotné-
socialni péce) i nespecializovanych sluzeb (napf. centra péce o dusevni zdravi,
azylové domy pro bezdomovce, psychiatricka oddéleni), aniz by dominovalo
jedno konkrétni centrum nebo jasné vzorce postupovani piipadi.

Kvalitativni analyza ukazala, ze vétsiné sluzeb jsou pacienti odesilani raiz-
nymi jinymi centry. Zafizeni, ktera jsou soucasti sité sluzeb, maji tendenci
odesilat klienty v ramci své vlastni organizace. Divod k odeslani neni vzdy
jasny: nékdy jsou klienti doporuceni ke konkrétni sluzbé kvali konkrétnimu
problému, vétsinou hraji urcitou ulohu jiné davody, jako je moznost vybéru
a bydlisté klienta (n = 13) nebo kontakty mezi poskytovateli péce v riznych
centrech, ktefi o sobé navzajem védi nebo uz diive spolupracovali (n = 7). Stu-
die zdznamt o klientech nasvédcuje tomu, ze vlastni divod pro postoupeni
nebylo mozné zjistit u kazdého patého zaznamu.

O Komunikace

Pokud je klient odeslan do nékterého z uvedenych zafizeni, ptiblizné polovina
vSech sluzeb (48 %), ,vzdy“ nebo ,témét vzdy* odesilajici zatizeni kontaktuje
béhem prvnich dnii po postoupeni piipadu. VétSinou kontakt iniciuje odesi-
lajici zafizeni (2/3 ptipadl), ale systematicky a jednotny model komunikace
chybi. Vétsina zafizeni (n = 19) tyto informace sdéluje telefonicky, zatimco 8
center pfijima hlavné pisemné informace, které jsou doplnény telefonickou ko-
munikaci.

Kvalitativni analyza ukazuje, Ze jen malo sluzeb ma systematické kontakty
s odesilajicim zatizenim kvtili zpétné vazbé ohledné vysledku doporuceni. Kli-
¢ovi informanti znovu potvrzuji, ze komunikace mezi sluzbami je snazsi, pokud
znaji nékoho z personalu odesilajici agentury. Pouze v 6 centrech je sdélovani
informaci o klientech vzdy zaloZeno na ,,informovaném souhlasu klienta.

V ptipadech, kdy klienta odesila samotné zatizeni, si 18 sluzeb ,,témét vzdy*
vyménuje informace s centrem, kam je klient odesilan. Pokud informace jsou
pfedavany, téméf viechny sluzby (n = 25) jakozto odesilajici zafizeni zahajuji
kontakt samy. Vétsina sluzeb (n = 15) sdéluje informace telefonicky, i kdyz
12 sluzeb (centra péce o dusevni zdravi, centra socialni péce, liizkové speci-
alizované lé¢by uzivani navykovych latek) provadi jesté telefonicky kontakt
vedle zaslané pisemné informace. Z kvalitativni analyzy rozhovori vyplyva, ze
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sluzby nedostavaji zddnou zpétnou vazbu o vysledcich jejich doporuceni. Jako
alternativu navrhuji klicovi informanti pouzivat standardizované formulare
pro komunikaci a také sdélovat informace o pribéhu 1é¢by. Vétsina klicovych
informantt dava pfednost pisemnym informacim pred telefonickymi, protoze
tento zptsob komunikace je méné pomijivy. Nékteri klicovi informanti si sté-
zuji na nedostatek zakladnich informaci, které obdrzi o nékterych klientech.
Jako hlavni dtvod pro chybéjici nebo nedostate¢nou komunikaci jsou casto
uvadény predpisy na ochranu soukromi.

Rozhovory (n = 12), jez piedchazely studii zdznamt klientd, odhalily velké
rozdily v komunikacnich postupech mezi jednotlivymi sluzbami. Po prvnim
kontaktu ohledné postoupeni ptipadu podava pouze jediné zafizeni dalsi
zpravy o prubéhu 1écby a jen ctvrtina vSech sluzeb informuje odesilajici zafi-
zeni o vyznamnych zménach situace (napf. pokus o sebevrazdu) nebo 1é¢by
klienta (napft. pfijeti do vS§eobecné nemocnice). Jestlize sluzba klienta odesila
dale, vétsina center (n = 7) ,témét vzdy“ informuje odesilajici subjekt nebo
praktického lékare.

Prostudovani slozek klienti ukazuje, ze informace od odesilajiciho sub-
jektu chybi v 25 % slozek vSech odesilanych klientdi. Dvanact zaznamt obsa-
huje zpétnou vazbu, ktera byla pifedana odesilajici agentufe po postoupeni
pfipadu. Jedna tfetina slozek obsahovala informace, které byly sdéleny dalsi
sluzbou, i kdyz se téméf vSichni klienti 1é¢ili jinde. ,,Informovany souhlas” se
sdélovanim informaci o klientech byl zjistén pouze u 28 % vsech slozek.

O Registrace

Podle typu sluzeb (napf. psychiatrickd oddéleni, centra péce o duSevnich
zdravi, specializovand léc¢ba uzivani navykovych latek) jsou jako doplnék ji-
nych registrac¢nich formulaiti vytvofenych v rdmci téchto sluzeb pouzivany
jesté zvlastni registra¢ni formulafe. Prostudovani slozek klientti ukazalo, ze
zadost klienta o 1écbu je zapsana v nejvétsim poctu zaznam, ale u vice nez
tfi ctvrtin slozek jsou nedostate¢né informace o tom, proc¢ klient k této sluzbé
prichazi a pro¢ pravé v daném okamziku. Téméf vSechny zaznamy obsahuji
informace o télesném zdravi, zaméstnani, uzivani drog a alkoholu, psychickém
stavu a trestnépravni situaci.

O  Slozky klienti
Klicovi informanti uvadéji, ze zdznamy klientt obsahuji rtzné formulate
a velké mnozstvi informaci. V deseti sluzbach se zaznamy skladaji z riznych
¢asti ulozenych na rtiznych mistech. Kvalitativni analyza ukazuje, ze rizné
sluzby vyuzivaji riznych forem pofizeni a struktury téchto zdznami a v né-
kterych sluzbach byly dokonce patrné rozdily ve struktufe zaznama. Vétsina
slozek nema pevnou strukturu, jasné nebo chronologické poradi, obsah nebo
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shrnuti nejdilezitéjsich dajii o klientovi a sklada se téméf vyhradné z infor-
maci zapisovanych ru¢né. Nékteré slozky také obsahuji duplicitni adaje.

O Spoluprace
Celkove¢ je spoluprace mezi sluzbami hodnocena kladné. Pét sluzeb uvadi pro-
blémy pti spolupraci s nékterymi konkrétnimi subjekty. Z kvalitativni analyzy
rozhovort vyplyva, ze — ve srovnani s dobou pred nékolika lety — spoluprace
a kontakt s dal$imi sluzbami roste a zlepSuje se, sluzby postupné projevuji
vétsi otevienost vii¢i jinym centrim. Zadny z kli¢ovych informantii neuvadél
systematickou spolupraci tykajici se nékterych stranek procesu lécby, napft.
preruseni, detoxikace. Podle téchto respondentt zavisi ,dobra“ spoluprace
spiSe na lidech nez na organizacich a spolupraci podle véeho prospivé, pokud
se poskytovatelé péce z rliznych sluzeb navzajem lépe znaji. Spolupraci brani
konkurence mezi sluzbami z divodu soubézné existence podobnych sluzeb
a programt, systému pfidélovani dotaci a kviili konfliktnim ciléim rtznych slu-
zeb.

Kli¢ovi informanti kritizuji nedostatek pruznosti, dlouhé ¢ekaci doby a ne-
chut k praci s osobami uzivajicimi drogy v nékterych centrech péce o dusevni
zdravi. Také vétsina praktickych lékait se podle véeho zdraha pracovat s touto
cilovou skupinou. Centra socialni péce si stézuji, ze nékterd specializovana
centra nesdéluji dilezité informace, napi. o davkach metadonu. Podle klico-
vych informant doklddaji nejlépe nedostatek koordinace a spoluprace tak-
zvani ,turisté protidrogové 1é¢by“, kteti vyuzivaji nedostate¢né komunikace
mezi sluzbami.

2.3.2 Kontinuita péce

O Procedura piijmu

Ve vétsiné sluzeb (n = 19) nasleduje po zadosti o 1é¢bu vstupni rozhovor. Nova
lé¢ba klientt, ktefi jiz byli v konkrétnim zafizeni 1é¢eni, neni vazana na zadné
podminky v 5 centrech, zatimco 22 sluzeb hodnoti piipad od ptipadu, zda
klient miize byt 1é¢en znovu, nebo ne. Pouze 6 (lizkovych) zafizeni pravidelné
vyuziva pofadnik, ale klicovi informanti vysvétluji, ze pofadniky jsou vétsinou
docasné a vyfTesi se automaticky tim, jak se klienti obraceji na dalsi sluzby.

O  Proces 1écby

Vétsina zaznamu o klientech obsahuje velké mnozstvi informaci o anamnéze
(napf. ptivod problému, mechanismy zvladani, pocet pfedchozich lé¢ebnych
epizod), avSak pouze polovina z téchto slozek zahrnuje informace o obsahu,

15



Provadéni a hodnoceni case managementu pro uzivatele latek s komplexnimi a mnohocetnymi problémy

prubéhu a vysledku predchozi 1é¢by. Rozsifena analyza problému je soucasti
vét§iny zaznamu, ale jen velmi malo informaci lze nalézt o klientovych kom-
petencich a o tom, jaké cile a ocekavani ma lé¢ba. Lécebny plan byl zjistén
pouze u 6 zaznamti (10,5 %). Vétsina sloZek obsahuje zaznamy s informacemi
o procesu lécby, ale nedostate¢na struktura a usporadani zdznamié mnohdy
omezuji jejich uziteCnost. Ve dvou tretinach slozek bylo zjisténo hodnoceni
procesu lé¢by, ale produkt nabizeny klientovi (strategie a metody) je hodno-
cen malokdy.

O Nasledné monitorovani
Na konci lé¢by vétsina sluzeb (n = 17) ,,téméf vzdy“ informuje odesilajici sub-
jekty o vysledku 1é¢by. Cim vice kontakt? v priibéhu 1é¢by, tim vétsi je $ance, Ze
odesilajici subjekt bude informovan o ukonceni 1é¢by. V pfipadech, kdy klient
ukon¢i 1é¢bu s negativnim posouzenim personalu, jsou odesilajici subjekty ze
soudniho sektoru ,,vzdy“ kontaktovany.

Klienty sleduje po skonceni 1é¢by pouze 7 center, ale to se tykd pfedevsim
neformalnich kontaktd po dlouhodobych programech tstavni 1écby. V piipa-
dech, kdy lécba kon¢i negativnim posouzenim, je jedinou véci, kterou nékteré
sluzby (n = 6) délaji, Ze klientim poslou upominku. Nedostate¢nost nasled-
ného monitorovani po skonceni 1é¢by je — podle klicovych informantt - du-
sledkem toho, Ze na tuto ¢innost chybi ¢as a penize. Nékteré ze subjektt ne-
chtéji nasledné klienty monitorovat, protoze by to mohlo znamenat, ze ptisobi
ve stejném okamziku, kdy jsou do pfipadu zapojeny dalsi sluzby. Sledovani
klientd po odeslani se omezuje na pripady, kdy se odesilajici subjekt nadale
podili na 1écbé klienta.

O Vedeni pripadu

Podle kli¢ovych informantt jsou zku$enosti s case managementem omezeny na
nékolik ojedinélych piipadd a pouze ve dvou psychiatrickych 1é¢ebnach bylo
modelové vedeni piipadu nékdy vyuzito u malého poctu klienti. Asi polovina
vSech klicovych informantd (n = 12) uvadi, Ze nékteré zakladni funkce vedeni
ptipadt jsou jiz pouzivany v centru, kde jsou zaméstnani.

Kli¢ovi informanti naznacuji, ze zavedeni case managementu mtize pomoci
zabranit duplicitni préci, snizit naklady, zajistit kontinuitu péce a centralizo-
vat informace o klientovi. Navic miiZe case management stimulovat spolupraci
a koordinaci a pomoci omezit ,,obchdzeni“ nékolika raznych sluzeb klientem.
Na druhé strané miZe omezit svobodnou volbu klienta a vést ke stigmatizaci.
Kli¢ovi informanti maji pocit, ze zavedeni case managementu brani nedosta-
te¢né strukturovany prostor pro tuto metodu v belgickém systému zdravotnic-
tvi. Doporucuji zacit s malym pilotnim projektem a pouzit metodu k pomoci
klienttim, kteff jsou v péci nékolika poskytovatelti soucasné.
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2.4 Diskuse

Pro zhodnoceni koordinace a kontinuity péce byly provedeny strukturované
rozhovory s klicovymi informanty ve vSech zafizenich zapojenych do 1écby
uzivani navykovych latek v provincii Vychodni Flandry (n = 27) a prozkou-
mani slozek klient (n = 57) ve 12 z téchto zafizeni. V dusledku toho byly
pro hodnoceni pouzity dva zdroje informaci, pficemz prvni piedstavuje sub-
jektivnéjsi interpretaci klicovych informantii, druhy poskytuje objektivnéjsi
analyzu situace.

Podle teoretickych ramct, které nastinili Weert-van Oene & Schrijvers
(1992), Graham et al. (1995) a van Achterberg et al. (1995), bylo hodnoceno
nékolik stranek koordinace péce se zamérenim na odesilani klientt, komuni-
kaci, registraci, slozky klientt a spolupraci. Graham et al. (1995) zdtraznuji vy-
znam vymény informaci pti postupovani pfipadu i v prabéhu 1é¢by a ,,ad hoc*
spolupraci v nékterych specifickych ptipadech. Van Achterberg et al. (1995)
zdUraznuji vyznam monitorovani a hodnoceni, zatimco de Weert-van Oene &
Schrijvers (1992) uvadéji jako dilezité ukazatele koordinace péce spolupraci,
registraci a vytvareni slozek klientt.

2.4.1 Koordinace péce

Analyza procedur odesilani klienti ukazuje, ze vét§ina z nich pfichazi sama,
nebo na doporuceni rodiny ¢i pratel, coz odpovida vysledkiim analyzy zadosti
o 1é¢bu drogové zavislosti ve 23 evropskych méstech (Stauffacher, 1999). Muze
byt otdzkou, zda jsou klienti sami schopni zvolit nejvhodnéjsi sluzbu pro fe-
$eni svych problémii. Pokud jsou klienti odesilani jinou organizaci, neni diivod
k odeslani vzdy jasny a spiSe je zaloZen na neformalnich mechanismech, jako
je osobni volba klienta a odeslani do pridruzenych center. Pokud tento zptisob
odeslani vyhovuje potfebam klienta, mohou tyto ,subjektivni“ motivace pro
postoupeni pfipadu dobte dopliiovat objektivnéjsi dtvody, jako je diagnéza
DSM IV nebo specifické problémy (Kersten et al., 1995).

Vysledky strukturovanych rozhovorti a prozkoumani slozek klient@ ukazuji,
ze informace nejsou systematicky sdélovany a ze standardizovany model komu-
nikace pfi postoupeni pfipadu chybi. Pfedevsim mnohdy neni zpétné sdélovan
vysledek doporuceni (napf. ze klient byl dile odeslan nebo ze byl pfijat do
nemocnice), ackoli odeslani do dalsiho zafizeni lze povazovat za dulezity krok
v procesu 1é¢by. Vétsina téchto informaci je predavana po telefonu, coz je po-
$uji dobré neformdlni kontakty mezi poskytovateli péce z riznych organizaci;
tento proces byl charakterizovan jako ,socialni vyménny obchod® (,,social bar-
tering“) (SAMHSA, 1998). Podle belgickych pfedpisti na ochranu osobnich
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udajii 1ze informace o klientech pfedavat pouze tehdy, pokud k tomu dali ,in-
formovany souhlas“. Ten vSak obsahovala pouze ¢tvrtina slozek klientd, coz je
v rozporu se zasadou, ze sdélovani informaci by mélo byt v souladu s predpisy
chranicimi jejich dvérnost a s profesnimi standardy péce (SAMHSA, 1998).

Dobra spoluprace mezi sluzbami je zalozena spiSe na kladnych neformal-
nich kontaktech mezi jednotlivymi ¢leny personalu nez na strukturalnich do-
hodéch mezi sluzbami. Ac¢koli spoluprace a vzdjemna jednani jsou v posledni
dobé¢ na vzestupu, roztiiSténost a nedostate¢na koordinace nadale pfetrvavaji
a zachovavaji tak uvazovani a ¢innost z pohledu jedné instituce, mimo jiné
v disledku soupefeni sluzeb o vzacné zdroje (Koller, 1999). Tento poznatek
doklada kritika nékterych klicovych informantd, ze velké organizace zahrnu-
jici nékolik rtznych sluzeb si odesilaji klienty v ramci své vlastni organizace.

Stejné jako v Italii a dalsich evropskych zemich (Nizzoli, 1999) nepouzi-
vaji sluzby zapojené do 1é¢by uzivani navykovych latek zadné standardizo-
vané registrac¢ni formulare. Namisto toho rtizné sluzby pouzivaji své vlastni
formulare. Nékolik klicovych informant navrhlo vyvinout a zavést standar-
dizované formulafe pro pfijem a odesilani klientfi, aby se zlepSila vyména
informaci mezi sluzbami.

Zaznamy klientti jsou dobfe zdokumentovany, avSak pfi srovnani s mini-
malnimi kritérii pro dobie zpracované kvalitativni zdznamy (van Riet & Wou-
ters, 1996) lze pozorovat nékteré nedostatky, napiiklad absenci lé¢ebného
planu, cilt lécby a hodnoceni procesu lécby. Navic se struktura zaznami
mezi jednotlivymi sluzbami, a nékdy dokonce i v ramci jedné a téze sluzby,
lisila. O komunikaci mezi sluzbami bylo mozné nalézt pouze sporé dikazy,
protoze jen malo slozek obsahovalo informace od sluzby, kde se dany kli-
ent 1é¢il predtim. Piekvapivé se ukdzalo, ze vétsinu zdznamu tvori informace
zapisované rukou a pouze nékolik zafizeni pouziva pro registraci a vedeni
slozek klientt pocita¢, prestoze vyzkumni pracovnici prokazali, ze pocitace
mohou snizit naklady na zdravotni péc¢i a mohou vést k efektivnéjsi a ucin-
néjsi péci (Willenbring, 1996).

2.4.2 Kontinuita péce

Kontinuita péce byla hodnocena na zakladé hledisek podle Bachracha (1981),
jez zdtraznuji takové stranky, jako je potfeba dlouhodobé a individualni péce,
dostupnost 1é¢by a dobra komunikace mezi sluzbami.

V Nizozemsku a Italii (De Groen & Van Ooyen-Houben, 1995; Nizzoli,
1999) si kazda sluzba vytvofila zvlastni postup piijmu pfed zahdjenim procesu
1é¢by. Na druhou stranu jsou vSechny sluzby snadno dostupné a jen néktera
z téchto center nékdy pouzivaji poradniky. O novém zahajeni 1écby recidivuji-
cich klientti, ktefi se drive 1écili v urcitém zafizeni, se rozhoduje individualné.
Tim mutze stoupat riziko, ze nékteii zatvrzeli klienti, ktefi se 1é¢ili nékolikrat
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v jednom zafizeni nebo ve vice zafizenich nebo ktefi nékde ptisobili problémy,
budou z 1é¢by v uréitych zatizenich vyloudeni.

Vétsina sluzeb kontaktuje odesilajici subjekt na konci 1é¢by, ale jen malo-
ktera klienty po ukonceni 1é¢by dale sleduje. Pokud se tak déje, nelze to cha-
rakterizovat jako proaktivni sledovani. Vzhledem k vysoké mife relapsu mezi
uzivateli drog je kontinualni 1é¢ba jednou ze zakladnich charakteristik vedeni
piipadt (Moxley, 1989; van Riet & Wouters, 1996). Jako hlavni diivody nesle-
dovani klienti po prvnim léceni jsou uvadény nedostatek ¢asu a zdrojti a neo-
chota zasdhnout, jedna-li se o jiné poskytovatele péce.

Zkus$enosti s vedenim pfipadu v 1é¢bé¢ uzivani navykovych latek maji
pouze dvé organizace a nékteré sluzby uvadéji alespon nékteré zdkladni
funkce case managementu. Podle klicovych informantti ma case management
mnoho vyhod - vedle toho i nékteré nevyhody — a mél by se zaméfit na sku-
pinu klientd s mnohocetnymi a komplexnimi problémy, ktefi jsou v riznych
sluzbach znami.

2.4.3 Dusledky studie

Ve srovnani s ukazateli koordinace podle Grahama et al. (1995) mtZeme kon-
statovat, Ze pfi postoupeni piipadu je predavano mnozstvi informaci, i kdyz
ne systematicky. Jen malo informaci je vSak predavano o vysledku odeslani
klienta. Spoluprace je hodnocena pozitivné a je zalozena pfedev§im na nefor-
malnich mechanismech, av$ak spoluprice ,ad hoc* ohledné uréitych konkrét-
nich pripadii chybi. V evidenci a vedeni slozek klientt se jiz mnohé déla, ale
pro zlepseni kvality registrace a slozek klientti jsou potfeba standardizované
registracni formulafe. Dalsi sledovani klientti a hodnoceni procesu lé¢by neni
obvyklé.

Podle ukazateltl kontinuity zdravotni péce (Bachrach, 1981) neni propra-
covan zejména dlouhodoby pristup a individualizace, protoze dalsi sledovani
klienta po 1écbé neni obvyklé a lze vidét jen mdlo iniciativ zaméfenych na
jednotlivce. Navic nékteré zakladni funkce vedeni ptfipadti (napi. planovani,
monitorovani a hodnocenti) nejsou provadény a takzvani ,turisté protidrogové
1é¢by” jsou dokladem chybéjici individudlni a komplexni 1é¢by. Ukazatele
jako pruznost, dostupnost a blizkost lécby jsou hodnoceny pozitivné, jelikoz
jen nékolik sluzeb ma poradniky a opétovné zahajeni 1é¢by je obvykle mozné.
Z indikatorti koordinace péce o klienta lze odvodit, ze informace o klientovi
jsou pfedavany v okamziku postoupeni ptipadu, ale jen malo se piedavaji in-
formace o priib¢hu lécby.

Jelikoz kli¢ovi informanti pozadovali vétsi systematizaci a standardizaci ko-
munikace, je zavedeni formalizovanych planti postupu povazovano za predpo-
klad pro systematizaci a optimalizaci komunikace mezi sluzbami. Po vytvoreni
planu postupu by bylo zavedeni modelu case managementu povazovano za
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vhodny zpiisob jak zlepsit koordinaci a kontinuitu péce v regionu. Podle klico-
vych informant mizZe case management piispét k zamezeni duplicitni prace,
snizovani naklad?, centralizaci informaci a omezeni ,,lééebné turistiky®, je vak
tteba bedlivé sledovat riziko stigmatizace a omezeni svobodné volby klienta.

O Systematizace komunikace

Na zakladé této studie bylo navrzeno zavést formalizovany a krokovy systém
pro systematizaci a optimalizaci komunikace mezi agenturami pfi odesilani
klienti (Subregionaal samenwerkingsverband, 1997). Navrh vychazi ze zjis-
téni, ze sluzby povazuji za dulezité ziskat od odesilajici organizace zakladni
informace a ze velké mnozstvi informaci je jiz predavano, ale mnohdy se tak
déje nesystematicky a bez informovaného souhlasu klienta. Zavedeni takového
systému je zalozeno na téchto predpokladech: respekt k autonomii jednotli-
vych sluzeb, doporuceni k nejvhodnéjsi sluzbé podle potfeb klienta, vyména
informaci a sdélovani tidaji o klientovi na zakladé jeho informovaného sou-
hlasu. Navrhovany postup primarné spociva v systematické komunikaci v po-
dobé kratkého pisemného sdéleni o postoupeni pripadu odesilajicim subjek-
tem (véetné diivodu postoupeni a informaci o procesu lé¢by) a v systematické
zpétné vazbé ohledné vysledku tohoto doporuceni ze strany subjektu, k né-
mu? je klient odesilan (Vanderplasschen, De Bourdeaudhuij & Van Oost, 1999).
Dale bylo doporuceno posilat pritbézné zpravy a podavat zpravy o dilezitych
zménach v situaci nebo 1é¢bé klienta. Realizaci tohoto komunika¢niho sys-
tému by mélo doprovazet zavedeni standardizovaného formulare.

O Model vedeni pripadu

Po systematizaci komunikace muZe nasledovat realizace komplexniho modelu
vedeni ptipadu, ktery klicovi informanti oznacili za moznou alternativu ke zlep-
$eni koordinace a kontinuity péce. Byl zahajen maly pilotni projekt s cilem oslo-
vit klienty, kteti v relativné kratkém casovém obdobi kontaktuji rtizné sluzby.
Projekt je usporadan podle provoznich charakteristik case managementu, které
Robinson a Bergman (citace viz Willenbring, 1996) vymezili takto: pfimy vztah
k uzivatelim, rozsah posouzeni a zaméreni, struktura programu, pfimost posky-
tovani sluzeb, cilova populace, $koleni pro manazery ptipad, misto poskytovani
sluzby, pomér poctu personalu k poctu klientt, kvalifikace personalu, dostup-
nost personalu, intenzita/Cetnost kontaktu, délka poskytovani sluzby, spravni
organ. Tato intervence se zaméfuje na omezeni relapsti a opétovny ptijem kli-
enta k léceni, poskytovani individudlni a kontinudlni péce a prevenci socidlniho
vylouceni (Vanderplasschen & Broekaert, 2000). Na strukturalni tirovni méa pro-
jekt za cil zlepsit koordinaci péce o osoby uzivajici navykové latky a komunikaci
mezi vSemi sluzbami zapojenymi do procesu 1é¢by.

Navrzeny komplexni model vedeni pfipadu se v podstaté ridi zasadami
asertivni komunitni 1é¢by: dlouhodoby zavazek 1écby, kontakty s klienty v je-
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jich prirozeném prostiedi se zaméfenim na praktické problémy kazdodenniho
zivota, maly pocet vedenych pripadil, casté kontakty s manazerem pfipadu
a tymovy piistup (Stein & Test, 1980; SAMHSA, 1998). K primarnim funk-
cim manazera piipadu patfi: posouzeni, planovani lé¢by, pfimé intervence
(napt. informace, podpora, poradenstvi) a nepifimé intervence (terénni prace,
koordinace, propojeni, obhajoba), monitorovani a hodnoceni (Moxley, 1989).
Cilovou skupinu tvofi uzivatelé drog s mnohocetnymi a slozitymi problémy,
které byly zahdjeny na zakladé zahrnuti téchto kritérii: osoby, které jsou zavislé
na nelegalnich drogédch (a alkoholu) po dobu nejméné 2 let, maji vedle své
drogové zavislosti né¢kolik dalsich problémi (nezaméstnanost, soudy, rodinné
vztahy, fyzické a psychické zdravi) a které se jiz diive 1é¢ily se svymi drogovymi
problémy nejméné ve tfech riiznych zafizenich.

Aby bylo mozné tuto intervenci realizovat, jsou formulovany nasledujici
pfedpoklady: vypracovani jasného popisu programu (Moxley, 1989), zavedeni
piiru¢ky pro manazery piipadii (Ridgely & Willenbring, 1992), upfednost-
néni zajmu klienta a zapojeni praktickych 1ékaiti (Bokos, Mejta, Mickenberg
& Monks, 1992), zapojeni rodiny klienta (van Riet & Wouters, 1996), pouziti
standardizovanych formulait pro hodnoceni (SAMHSA, 1998). Provadéni
case managementu pro$lo hodnocenim, které bylo zahdjeno na konci roku
1999. Experimentalni skupina 30 osob uzivajicich drogy byla porovnana s kon-
trolni skupinou, v nizZ nad ramec standardni lé¢by nebyl provadén case mana-
gement. S obéma skupinami byl proveden rozhovor na zac¢atku projektu a o 12
mésict pozdéji, a to na zakladé evropské verze indexu zavaznosti navykového
chovani (Addiction Severity Index, EuropASI) (McLellan et al., 1992), nastroje
pro zjistovani okolnosti, motivace a pfipravenosti (Circumstances, Motivation
and Readiness scale, CMR) (De Leon, Melnick, Thomas, Kressel & Wexler,
2000) a nestrukturovaného rozhovoru ke zjisténi spokojenosti zapojenych
osob. Kromé rozhovort s klienty byl proveden rozhovor také se vSemi dal$imi
zucastnénymi partnery: manazery pfipadii, fediteli programi a zainteresova-
nymi stranami. Navic byly prostudovany zdznamy a evidence vedené manazery
ptipadt. V neposledni fad¢, protoze manazefi piipadt pracuji v riznych sluz-
bach, bylo velmi dilezité prostudovat charakteristiky jejich zafizeni.

PODEKOVANT. Vyzkumny projekt byl realizovan za finanéni podpory pro-
vincie Vychodni Flandry [Provincie Oost-Vlaanderen] v Belgii. Zvlastni podéko-
vani zaslouzi Bert Mostien z Regionalni rady pro provincii Vychodni Flan-
dry [Provinciaal Platform Middelenmisbruik, Provincie Oost-Vlaanderen], Patrick
Claeys z Regionalni rady pro péci o dusevni zdravi [Overlegplatform Geestelijke
Gezondheidszorg Oost-Viaanderen (PopovGGZ)] a véechny organizace zapojené
do vyzkumného projektu ,,Case management v 1é¢b¢ uzivani navykovych latek
v provincii Vychodni Flandry®.
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