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Navrh zakladni sité zdravotnich
adiktologickych krajskych
ambulanci pro dospelé pacienty
a klienty v kontextu reformy

psychiatrické péce

Spoleénost pro navykové nemoci CLS JEP ve spolupraci s Ceskou asociaci
adiktologti (CAA) a Klinikou adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze

Verze dokumentu 7.2 (13. zafi 2019).

Dokument po pfipominkovém kole MZ CR a po jednani
se zastupci Reformy psychiatrické péce, pojistoven a MZ
dne 6. 8. 2019 (redak¢éné uzavreno 13. zari 2019).

Dokument uzce navazuje a vychdzi z verze 6.0 schvale-
né vyborem SNN CLS JEP dne 3. dubna 2019 a nasledné
vyborem CAA dne 8. dubna 2019 a doporuéené pro dalsi
diskusi jak uvnitf obou odbornych spole¢nosti, tak pro
otevreni Sirsi diskuse o moznostech jeho vyuziti a hleda-
ni prinika s dal$imi aktivitami v oblasti tvorby a profila-
ce sité adiktologickych sluzeb.

1 UVOD

Spole¢nost pro navykové nemoci zacala spolu s teh-
dejsim Centrem adiktologie PK 1. LF UK a VFN (dnes$ni
Klinika adiktologie) v roce 2008 fesit téma ambulanci
a ambulantni sité. Po interni diskuzi a pfipravach vznikl
v nékolika kolech dokument navrhujici prvni komplexni
porevoluéni feSeni specializovanych ambulanci v oboru
adiktologie. Dokument (Radimecky et at., 2009) byl ve své
osmeé verzi dale diskutovan, na arovni vyboru SNN schva-
len a predlozen Ministerstvu zdravotnictvi CR. V rameci
dal$iho vyvoje byl pak tento vychozi dokument integro-
van do vznikajici komplexni Koncepce sité adiktologické
pécée v CR, ktera nakonec byla schvalena ve verzi 4.7. dne
5. listopadu 2013 vyborem SNN a ndsledné vydana tis-
kem (Miovsky et al., 2014). I pres vSechny nedokonalosti
predchozich dokumentd a problémy s jejich terminologii
a dalsimi aspekty (napf. diskutovdna mensi vyvazenost
atd.) se ukazuje cely smér prace jako spravny a zdsadni,
soucasné k nému doposud stdle nevznikla zadna kon-
krétni a diskutovatelnd alternativa. Povazujeme proto za
naprosto zasadni pokracéovat v celé praci dal a pokusit se
o vytvoreni homogenniho celku reagujiciho na aktudlni

potfeby a vyvoj, stejné tak jako na dlouhodobé koncepéni
uvahy a strategickd rozhodnuti. Zasadni je proto v tomto
smyslu tzka spoluprace mezi SNN a CAA a koordinovany
postup a komunikace smérem k RVKPP, zejména v kon-
textu projektu RAS (Rozvoj adiktologickych sluzeb) a nové
Strategie protidrogové politiky (RVKPP, 2019). Soucasné
povazujeme za zasadni ukol zleps$it komunikaci o celém
procesu a vzniku dokumentu smérem k A.N.O. a dalSim
asociacim a spoleénostem (mj. AT sekce Psychiatrické
spole¢nosti, Asociace klinickych psychologii, Ceské aso-
ciace sester, Ceské asociace pro streetwork atd.).

Predchozi vyvoj mj. jasné ukazal slaba mista dosavadni-
ho postupu diskuze a vzniku klicovych koncepénich do-
kumentti, zdmérh a jejich implementace. Kromeé jiz vyse
naznaceného pozadavku zasadniho zlepSeni komunika-
ce uvnitt odborné obce je zfejmé, Ze jakykoli dalsi im-
plementaéni proces musi byt rozdélen na etapy a musi
1épe respektovat aktudlni situaci, trendy a moznosti. Na
tomto zdkladu de facto vznikl aktudlni dokument, ktery
nema ambici byt dal§im zasadnim kliéovym dokumen-
tem oboru adiktologie. Jeho smyslem a roli je doplnit
existujici schvalenou Koncepci sité sluZzeb o jeden kon-
krétni segment jevici se jako prioritni ukol a krok pro
cely obor. Jde viceméné o dokument technického razu,
jehoz smyslem je popsat presnéji cely zameér vzniku
paterni sité specializovanych krajskych ambulantnich
pracovist garantovanych stdtem a tvoricich dale jiZ ne-
podkrocitelné minimum ambulantni specializované
péce. Soucasné oteviit moznost peclivé a dlouhodobé
evaluace celého procesu vzniku téchto pracovist tak, aby
mohly vzniknout relevantni podklady pro diskusi o pfi-
padnych navaznostech. Témi mohou byt jak mens$i, rtz-
né zameérené ambulance reagujici na mistni a regiondlni
situaci, poptavku a potfeby, tak také pracovi$té rtizné
oborové profilovan4, tj. majici své tézisté posunuté napr.
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vice smérem k socidlnim nebo $kolskych sluzbam v za-
vislosti na své cilové skupiné a profilu sluzeb. Dalezitym
impulzem ke vzniku dokumentu byla nékolikaletd série
predchozich jednani mezi vedenim SNN a zastupci Mi-
nisterstva zdravotnictvi CR (dale téZ MZ), kterd vyustila
ve vzdjemnou dohodu o spolupraci na tomto tématu jako
prioritnim tématu MZ a ve formdlni tkol formulovany
vedenim MZ a s RVKPP adresovanym vyboru SNN. Po-
vazujeme soucasné za zasadni zohlednéni vyvoje a pro-
cesu v ramci vySe zminéného projektu RAS, a to zejmé-
na v konceptu pracovni skupiny terminologie, pracovni
skupiny pro vykony a dostupnost sluzeb. Predkladame
tak dal$i materidl, na kterém je mozné modelovat dalsi
postup komunikace a dosahovani kompromisnich feSe-
ni v rdmci naseho slozitého a interdisciplinarné zaloze-
ného oboru a souéasné modelovat také postup ukotveni
klicovych segmentt sluzeb.

Zasadnim pozadavkem pro dalsi diskuzi o vzniku pa-
tefni sité ambulanci je disledné respektovani regi-
onalnich odli$nosti a specifik, a to jak z hlediska de-
finitivni podoby samotné sluzby (tj. mozZné varianty
sluzby), tak z hlediska kapacity. Soucasné je doporu-
¢eno nevytvaret zadné dosud v praxi nevyzkousSené
modely mimo soucasné certifika¢ni standardy RVKPP,
tj. disledné zachovavat ramec dnes$nich ¢tyf typovych
ambulantnich adiktologickych standardi (ambulance,
stacionar, ambulantni dolé¢ovaci program a substi-
tu¢ni centrum). Navrh proto nepredklada (s vyjimkou
case managementu) prakticky provozné Zadnou jinou
inovaci, kromé samotné integrace uvedenych Ctyr
standardi do jediného provozu.

Cely proces tvorby tohoto ndvrhu uzce souvisi také s bé-
7ici reformou psychiatrie v CR a souéésti celého zaddni
se stala kompatibilita s ni. Probéhlé jednani mezi za-
stupci SNN, vedeni Reformy, MZ a poji$toven (dne 6. 8.
2019 na ptidé MZ) proto bylo vitanym a zasadnim im-
pulsem pro spolupraci. Na jeho zakladé doslo k upra-
vé tohoto dokumentu a vznikla verze 7.2 urcena pro
dalsi dialog a spoleénou praci. Dohodu na priniku
Reformy psychiatrie a ptivodniho konceptu Krajskych
adiktologickych ambulanci povaZuji oba vybory (SNN
a CAA) za zasadni a pozitivni a vyjadFily pFipravenost
a ochotu k tomuto dialogu a kroktim potiebnym pro
vzajemny souhlas vznikajicich dokumentii. Celkovy
rdmec tohoto dokumentu, resp. jeho vychodiska for-
muloval MUDr. Dvoracek zpracovanim navrhu Zaklad-
nich tezi pro koncep¢ni vyvoj oboru adiktologie (Dvora-
éek, 2018), ktery byl opakované projednan a schvalen na
pudé vyboru SNN a soucasné byl téz diskutovan na padé
dalsich spolecnosti. Autori tohoto dokumentu se drzi
zdkladniho rdmce a definovanych tezi, ackoli vyuzivaji
dtslednéji zdravotnickou terminologii z divodu antici-
povaného procesu jednani s vedenim MZ, a predevSim
pak zdravotnich pojistoven (viz dale). Druhym dtlezitym
momentem byl ndvrh dokumentu vzeSly z pracovni sku-
piny v rdmci reformy psychiatrie popisujici pilotni pro-
jekt (Nové sluzby) tfi ambulanci zamérenych na vyuZziti
case managementu v adiktologickych sluzbach (Libra et
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al., 2019). Prvni verze navrhu je plné srovnatelna s dale
navrhovanym pojeti krajské ambulance a jediny zdsadni
rozdil mezi obéma dokumenty (podobné jako v pripadé
Tezi) je pouZita terminologie.

Realizace celého zaméru by méla byt postavena na pro-
cesu jednani s kliGovymi poskytovateli péce v oboru
a jejich motivovani k dobrovolné transformaci vybra-
nych existujicich ambulantnich sluZeb do navrhova-
né integrované podoby kli¢ovych krajskych provozii.
Diisledné uplatnény princip dobrovolnesti pak v sobé
obsahuje podobu oboustranného zavazku reprezentu-
jiciho kompromis mezi potiebou existence/zajiSténi
uréitého typu verejné sluzby (integrované ambulan-
ce) a rozumnych vyjednanych podminek pro zajisténi
takové sluzby.

Jak jiz bylo vySe uvedeno, dokument vyuziva zdravotnic-
kou terminologii a platnou legislativu a stavi na ni. Da-
vodem je kromé pozadavku samotného MZ také jiz vyse
zminény dalsi diivod, kterym jsou zdravotni pojistovny,
se kterymi je dokument konzultovan a s nimiz bude v dal-
$im procesu o dokumentu intenzivné jednano. Oficialni
prvni konzultace s vedenim VZP byla provedena 11. ino-
ra 2019 a vysledkem jednéani byla shoda na vychodiscich
a zadani celého dokumentu. Soucasné pak VZP kromé
deklarace podpory zameéru také formulovala a de fac-
to zopakovala pozadavek MZ postupovat ve spolupraci
a souladu s reformou psychiatrie a zminénym navrhem
pracovni skupiny. Bez podpory pojiStoven je jakakoli im-
plementace zaméru nemyslitelnd a soucasné shoda na
zakladnich parametrech (véetné profesniho zastoupeni
a adekvatniho zasmluvnéni) je kliCovym pozadavkem
vSech zucastnénych stran.

2 VYCHODISKA A CiLE NAVRHU
KRAJSKE SITE SPECIALIZOVANYCH
ADIKTOLOGICKYCH AMBULANCI

Oba predchozi koncepéni dokumenty dotykajici se am-
bulantnich adiktologickych sluzeb (Radimecky et al.,
2009; Miovsky et al., 2014) obsahuji podrobné zdtavodné-
ni vzniku, popis epidemiologické situace a zjednoduSené
analyzy potfeb. Nemd proto smysl uvedené materialy ko-
pirovat, a pro potfeby nésledné dtivodové zpravy jsme se
proto rozhodli pouze provést aktualizaci prevalenc¢nich
odhad® poé¢tu pacientt a klienti v CR relevantnich pro
ambulantni segment sluzeb (Bartak, Petruzelka, 2018;
Bartak, Petruzelka, 2019). Tento dopliujici dokument
tvori soucast celého zaméru a je k dispozici pro dalsi dis-
kuzi. Soucasné je dobré znovu upozornit na nespornou
ekonomickou vyhodnost ambulantnich sluzeb z vefej-
nozdravotniho hlediska (Tabulka 1).

Cilem celého procesu je pokud mozno v co nejvétsi mire
vyuzit kapacity stavajicich zdravotnickych i nezdravot-
nickych zarizeni a klicovych poskytovateld péce v jednot-
livych krajich. Jinymi slovy, vytvofit z dnes existujicich



202 APLP

ZPRAVY Z OBORU

Typ lécby Studie BCR

Ambulantni sluzby Flynn et al. (1999) 1.33-3.26
Salome et al. (2003) 1.49
Fleming et al. (2002) 4.30-39
French, Mc. Collister et al. (2002) 3.10-6.50

Daley et al. (2004)

5.74 (ambulantni program ve vézeni)

3.16 (intenzivni denni program ve vézen)

Tabulka 1| BCR: pomér zisku vaci nakladtim légby (prevzato z Radimecky et al., 2009)

klicovych ambulanci v krajich jasné definovanou paterni
sit, kterd bude nabizet celé spektrum zdravotné-social-
nich sluzeb s maximalné efektivnim vyuzitim aktivnich
lékarskych uvazkil. Realizace celého zaméru by méla byt
postavena predev§im na procesu jednani s klicovymi
poskytovateli péce v oboru a jejich motivovani k dobro-
volné transformaci vybranych existujicich ambulantnich
sluzeb do navrhované integrované podoby kli¢ovych
krajskych provozl. Disledné uplatnény princip dobro-
volnosti pak v sobé obsahuje podobu oboustranného za-
vazku reprezentujiciho kompromis mezi potfebou exis-
tence/zajisténi uréitého typu verejné sluzby (integrované
ambulance) a rozumnych vyjednanych podminek pro za-
jisténi takové sluzby.

Vznik zakladni sité krajskych adiktologickych ambu-
lanci predpoklada zachovani celé dosavadni sité pra-
covist v plném spektru socialnich, zdravetnich a skol-
skych sluzeb. Prakticky tedy znamena preferovani
cesty transformace vybranych (existujicich) klicovych
pracovist do podoby komplexnich paternich ambulan-
ci. Navrh disledné predpokladd nutnost rozvoje sité
adiktologickych sluzeb jako celku, a tedy nejen zacho-
vani a podporu v§ech existujicich ambulantnich sluzeb,
ale jejich dobrou provazanost s navrhovanymi paterni-
mi provozy. Vznik paterni sité komplexnich ambulan-
ci je tak spiSe doplnénim celé sité a smérovanim k jeji
lepsi organizaci a navaznosti — véetné zajisténi priniku
s procesem indukovanym reformou psychiatrické péée
a dosazenim maximalni navaznosti a souéinnosti jak
smérem k poskytovateliim péée, tak smérem k platciim
a predev$im pak k samotnym pacientim.

Uvedené (navrhované) zmeény jsou v souladu s pripravo-
vanou zdravotnickou legislativou a probihajici reformou
psychiatrie a se sou¢asnou podobou zdkona o socidlnich
sluzbach a zakona o zdravotnich sluzbach. Predpokla-
ddme pritom spole¢né jedndni s RVKPP, MZ a platci
zdravotni péce jak ve smyslu adekvatniho zasmluvnéni
kliéovych pracovist (dotéené specializace a jejich kapa-
cita), tak také vytvoreni jasného rdmce kofinancovani
zdravotnich vykond.

Podminky pro provoz integrovanych ambulanci musi
byt vyjednany a jasné formulovany a musi existovat for-
malné dana podobé verejné garance téchto podminek
sdilena klicovymi donory adiktologickych sluzeb v tom-
to segmentu a zastiténa koordina¢nim organem RVKPP.

Zhlediska zdravotni ¢asti téchto provozt musi dojit k pre-
rozdéleni stavajicich psychiatrickych smluv, resp. jejich
prehodnoceni (zdravotnimi pojiStovnami nasmlouvané
kapacity nejsou v praxi dodrZovany a zcela bézné docha-
zi k odmitani pacientt smluvnimi poskytovateli, ackoli
neni vyéerpana celd vysSe péce dedikované AT pacien-
tim). Predpokladand konstrukce zdravotni komponenty
provozu (v duchu vyhlasek ¢. 99/2012 Sh. a 92/2012 Sh.)
tohoto typu pracovist na ptidorysu zékladnich pozadavkt
na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich slu-
Zeb a pozadavkl na minimalni technické a vécné vybave-
ni zdravotnickych zatfizeni:

— adiktologické ambulantni zafizeni lékarské (obor
Navykové nemoci)

— adiktiologické ambulantni zarizeni zdravotnické nelé-
karské (obor Adiktologie)

— adiktologicky stacionart (obor Stacionarni péce — Adiktologie)

Vedle toho pak ale je zdsadnim a nutnym predpokladem
hledani feSeni pro pokryti socialnich sluzeb a intervenci
a odpovidajici profesni zastoupeni pro tuto oblast a pfi-
padné zarazeni ambulanci také do sité socidlnich sluzeb
(v pripadé, Ze o to provozovatel projevi zajem — k ¢emuz
bude motivovan pravé profilem sluzby a jeji dlouhodo-
bou udrzitelnosti). Pro ucely dokumentu upfesiujeme,
7Ze pojmem ,adiktologie“ rozumime (na rozdil od uzsiho
pojeti zdravotnické terminologie a ukotveni nelékatrské-
ho oboru adiktologie) v nejSirsim slova smyslu interdi-
sciplindrni obor zamérujici se na zakladé bio-psycho-
-socidlntho modelu na poruchy souvisejici s uzivdnim
psychotropnich latek a pribuzné poruchy se zavislost-
nim chovanim z hlediska prevence, véasné intervence,
poradenstvi, 1é¢by, socidlni rehabilitace a reintegrace
a jejich vyzkumnych a metodologickych aspekta (Obrd-
zek 1). Slovo adiktologie tak v dokumentu reprezentuje
praktickou aplikaci bio-psycho-socidlniho, pfipadné
také spiritudlniho modelu zavislosti zcela v souladu
s pojetim Kaliny et al. (2015).

Hlavnim cilem koncepc¢niho zaméru je predlozit kon-
cept krajského komplexniho ambulantniho pracovisté
zajiStujiciho viceucelové a viceprahové specializované
sluzby pro klienty a pacienty s problematikou uZivani
navykovych latek a nelatkovych zavislosti. Klicovym
integrujicim prvkem konceptu je uplatnéni case mana-
gementu zasazeného do podoby integrovaného ambu-

o7 _»

lantniho provozu kombinujiciho certifikaéni standard
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Létba uZivateli

e navykovych latek
Socialni prace

v adiktologii
Medicina / Specialni
psychiatrie pedagogika

Psychologie

Obrazek 1| Komplexni pfistup v 16Ebé uZivateld navykovych latek v kontextu
adiktologie (pfevzato z Radimecky et al., 2009)

ambulance, stacionare, ambulantniho dolécéovaciho
programu a substituéniho strediska.

Adiktologickd ambulantni péce ve smyslu predkladané-
ho dokumentu ma charakter specializované péce, jejiz
jedinou ¢i dominantni cilovou skupinou jsou klienti a pa-
cienti uzivajici ndvykové latky, zavisli a lidé s problema-
tikou tzv. nelatkovych zavislosti. Vychdzime pritom z de-
finovanych certifika¢nich standarda (Libra et al., 2012)
a na né navazujicich Doporuc¢enych postuplt v oboru
adiktologie (v pripravé) a stavime na nich.
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Dvoracek ve svém navrhu Zakladnich tezi (2018) zdtraz-
nil komplexnost a respekt k variabilité adiktologickych
sluzeb a zdlraznil jejich interdisciplinarni charakter.
Obecné pak shrnul osm pozitivnich charakteristik sou-
Casnych sluzeb. Neopomneél vSak zd@raznit, Ze pravé am-
bulantni sluzby reprezentuji nejhiife oSetfeny segment
sluzeb celého oboru. Kompatibilné s tim se stdle silné&ji
ozyvaji hlasy také mimo obor, které diirazné upozornu-
ji na obrovsky nedostatek navaznosti sluzeb v oblasti
ambulanci a akutni nedostatek zdravotni slozky, ktera
z adiktologickych ambulantnich sluzeb byla v poslednich
dvou dekadach nejvice vytlacena. Jednim z désledkda je
napr. nedostupnost specifické farmakoterapeutické léc-
by (napf. substituce) a obecné mald dostupnost adikto-
logicko-psychiatrické péce. Problém je napf. s pfedanim
pacientli po ukonceni vykonu trestu do navazujici zdra-
votni sluzby. Pro mnoho pacientt tak nékteré z interven-
ci zacéaly byt obtiZné dostupné a soucasné pro profese
zavislé na indikaci péce v ramci zdravotniho systému
(psychologové, adiktologové atd.) vznikd problém také
v této roviné.

3 DOSTUPNOST A KAPACITA
ZAKLADNI KRAJSKE SITE

Pri respektovani hlavniho cile dokumentu, tj. vytvoreni
koncepéniho navrhu dostupnosti komplexni adiktolo-
gické ambulantni péce na krajské urovni, je pak tfeba
zdUraznit, Ze se jedna o minimalisticky navrh paternich
provozi z hlediska potieb Ceské republiky v tomto seg-
mentu sluzeb. Je proto presnéjsi hovorit o minimalni
paterni siti ambulantnich sluzeb reprezentujicich na-
prosté minimum potirebné pro jakykoli dalsi kyzeny po-
sun v oblasti specializované komplexni ambulantni péce
o adiktologické pacienty.

Kraj Pocet obyvatel Hustota zalidnéni Doporuceny pocet ambulanci
Praha 1286 399 2 360 4
Stfedocesky 1274 633 104 2
Jihocesky 637 460 62 1
Plzerisky 574 694 73 1
Karlovarsky 310 245 92 1
Ustecky 830 371 154 1
Liberecky 439 262 135 1
Kralovéhradecky 555 683 115 1
Pardubicky 505 285 112 1
Olomoucky 639 946 123 1
Moravskoslezsky 1236 028 227 2
Jihomoravsky 1169 788 159 2
Zlinsky 590 459 149 1
Kraj Vysocina 512 727 75 1
CELKEM 10 562 214 134 20

Tabulka 2 | Navrhovana distribuce krajskych ambulanci v jednotlivych krajich CR
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Navrh dtisledné predpoklada nutnost rozvoje ambu-
lantni adiktologické sité jako celku, a tedy nejen za-
chovani a podporu vSech existujicich adiktologickych
sluzeb, ale jejich dobrou provazanost s navrhovanymi
paternimi provozy. Vznik paterni sité€ komplexnich am-
bulanci je tak spiSe doplnénim celé sité a smérovanim
k jeji lepsi organizaci a zajiSténi navaznosti. Realizace
navrhu nesmi ohrozit ¢i omezit stavajici adiktologic-
ké sluzby jak z hlediska rozpoctového, tak z hlediska
mistnich potfeb reprezentovanych pravé specifickou
variabilitou poskytovanych sluzeb.

Navrh obsazeny v Tabulce 2 reprezentuje celkovou ko-
ne¢nou predstavu paterni sit€é ambulanci pro dospélé.
Je soucasné ale zrejmé, ze dosazeni tohoto stavu bude
v tfadé kraji komplikovano redlnou dostupnosti vSech
potfebnych odbornosti, Ze implementaéni plan musi byt
dvoufazovy a prechod na plnou kapacitu bude mozny az
po prvotnim ovéreni celého konceptu, jeho evaluaci a za-
jisténi persondlnich kapacit a zdzemi pro ndbéh plné ka-
pacity sité, tj. dokonéeni transformace v§ech pracovist.

Néavrh celkové poc¢itd s minimalné 20 komplexnimi am-
bulancemi, jejichz velikost a kapacita nebude zcela totoz-
na a bude prizptsobena realnym podminkam a pozadav-
kiim jednotlivych krajl, véetné zohlednéni parametrd,
jako je hustota osidleni, celkovy pocet obyvatel a doprav-
ni dostupnost. Poéita se tak s vy$s$i mirou variability ze-
jména u mensSich kraji. V tomto bodé pak je diileZita
shoda s reformou psychiatrické péce v garanci pravé
tohoto minimalniho poétu pracovist a jejich zasazeni
do kontextu planované sité ambulantni s rozSifenou
psychiatrickou pééi. Diiraz v§ak musi z hlediska toho-
to priiniku byt poloZen na udrZeni profilace adiktolo-
gickych pracovist a jejich schopnost zabezpedcit pro-
gramy respektujici potieby adiktologickych pacientti
a soulad s evidence-based pristupem a trendy v posky-
tovani adiktologické ambulantni péce. SoucCasny stav
a situace nenaznacuje Zadné rozpory v pohledech a poza-
davcich reformy psychiatrické péce na tento typ provozi
a opacné. Reflexe nékterych provoznich ¢i personalnich
odliSnosti a komponent je vSak velmi diilezita, a prestoze
dnes nereprezentuje zadny rozpor ¢i neshodu, jeji zacho-
vani a kultivace poskytuje zdruku vzajemného respektu
a konstruktivniho rfeSeni pfipadnych neshod.

Zasadnim pozZadavkem pro dalSi diskuzi o vzniku pa-
tefni sité ambulanci je diisledné respektovani regional-
nich odli$nosti a specifik, a to jak z hlediska definitivni
podoby samotné sluzby (tj. mozné varianty sluzby), tak
z hlediska kapacity.

UdrZeni variability sluzeb je dilezitym pozadavkem vy-
chazejicim z evidence-based pfistupu v adiktologii, kde
jednoznac¢né opakované zjisStujeme, Ze je to prave kom-
plexnost a diisledné sledovani a respektovani potreb ci-
lovych skupin, co vyznamné ovliviiuje efektivitu 1é¢by
a rehabilitace. Je nutné si uvédomit, jak Siroké spektrum
adiktologicti pacienti/klienti reprezentuji, a Ze je logické,
aby sluzby tento fakt respektovaly. Logickou konsekvenci
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je pak praveé variabilita sluZeb s lokdlnimi odliSnostmi da-
nymi prave mistnimi podminkami. Je proto také zdsadni
chapat roli krajskych ambulanci prave prizmatem vyzna-
mu organizace a koordinace péce, nikoli jako vSespasitel-
né feSeni. Bez ostatnich sluZeb v kraji a sluzeb v mistni
komunité by cely navrh paterni sité postradal smysl.

4 MODEL PECE KRAJSKE ADIKTOLOGICKE
AMBULANCE (ADIKA)

Model krajské ambulance pocita se tim, Ze se tato re-
feren¢ni pracovisté stanou pro mnoho pacientd vstup-
ni branou do specializovanych adiktologickych sluzeb
a Ze tato zarizeni ve svych krajich budou fungovat také
jako kontaktni mista pro odbornosti odesilajici své pa-
cienty do adiktologické péce s dudlni diagnézou. Sou-
¢asné model pocitd s propojenim na kli¢ové institu-
ciondlni ramce, jako je Vézenska sluzba CR, PMS atd.
Klicovou funkci pak bude zajiSténi dostupnosti péce
pro pacienty zachycené v rdamci Sirsich chystanych
screeningovych programu (prakticti 1ékari, 1ékarnici,
gynekologové atd.).

Klicovym tématem koncepéniho navrhu je integrova-
ny, mezioborové koncipovany zdravotnicky provoz se
zastoupenim vSech kli¢ovych relevantnich odbornos-
ti, cilené designovany pro adiktologické pacienty a je-
jich specifické potieby. V tomto kontextu pak zvlastni
pozornost vénujeme souvislostem s vyvojem nové zdra-
votnické odbornosti adiktologa (odbornost 919) s jeho
profilem kompetenci (viz také Miovsky, Kalina & Libra,
2014) a jeho moznostem provozovani specifického typu
zdravotnického zatizeni adiktologicka ambulance, pri-
padné také adiktologicky stacionar tak, jak je rozlisuje
zakon o zdravotnich sluzbach (zakon 372/2011 Sh., v ak-
tualnim znéni). Pravé tento typ zdravotnického provozu
byl pouzit jako vychozi koncept pro tvorbu modelového
komplexniho ambulantniho provozu pro dospélé pacien-
ty, ktery ma mj. svoji paralelu pro oblasti détské a doros-
tové péce (Miovsky & Popov, 2016).

Soucasné je zasadnim pozadavkem nevytvareni zad-
ného dosud v praxi nevyzkouSeného modelu mimo
souéasné certifikaéni standardy, tj. diisledného za-
chovani ramce dnes$nich ¢étyf typovych ambulantnich
standardd (ambulance, stacionaf, ambulantni doléco-
vaci program a substituéni centrum). Navrh proto ne-
predklada (s vyjimkou case managementu) prakticky
provozné zadnou jinou inovaci, kromé samotné inte-
grace uvedenych ¢tyf standardi do jediného provozu.

Model ptvodné vznikal pro potirebu zajisténi péce kom-
pletnimu spektru dospélych pacientd adiktologické am-
bulance (ADA) Kliniky adiktologie 1. LF UK a VFN. Pred-
poklada vékové spektrum pacienti od 18 do 65 let.
Dominantnim okruhem poruch indikujicich tento typ
specializované péce by mély byt problémy s navyko-
vymi latkami (F.10 — F.19), pfipadné oblast tzv. nelat-
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kovych zavislosti (gambling, nezvladani informacnich
technologii atd.), tedy:

— Pacienti/klienti pravidelné uzivajici ndvykové latky
v min. drovni Skodlivého uzivani navykovych latek
(F 10-F.18), ev. kombinované uzivani vice latek (F.19).

— Pacienti/klienti s diagnostikovatelnymi/diagnostiko-
vanymi dtsledky uzivani navykovych latek (kromé
skodlivého uzivani), tj. zavislost, odvykaci stav atd.

— Pacienti/klienti s nezvladnutymi problémy s hranim
a tzv. nelatkovymi zavislostmi.

— Rodinni prislu$nici a osoby blizké uvedenym tfem skupinam.

Ve vSech pripadech je pritom zasadni mozZnost nabidky
prace také s rodinnym a Sir$im socidlnim systémem, do
kterého pacient/klient patfi. Tedy naprostou samoziej-
mosti je moznost zarazeni prislusnikd rodiny mezi cilo-
vou skupinu ambulance, a to jak z hlediska prace s celou
rodinnou, tak samoziejmé z hlediska zajiSténi napt. se-
lektivni a indikované prevence pro okoli pacienta/klienta
(rizikova skupina) nebo podplrné terapie pro partnery,
rodicCe, déti ev. zajiSténi parové terapie.

Provoz ADIKA se v zasadé sklada ze dvoufazového proce-
su. Ten jednoduchym zptsobem urcuje prichod pacien-
ta/klienta sluzbou a ddva mu algoritmus umoznujici dife-
rencovani poskytovani péce dle hlavnich cilovych skupin
a jejich razeni do dilé¢ich program® ambulance:

— vstupni diagnostika/diagnosticky filtr/motivaéni prace,
— lécebna a rehabilita¢ni péée poskytovana ambulanci
(viz dale popsané intervence a urovné prace A-G).

Vstupni diagnostika/diagnosticky filtr s motivaéni praci
zahrnuji komplexni posouzeni kazdého pacienta/klienta
z hlediska jeho mozZnosti a potfeb a provedeni v§ech dil-
¢ich ukold jak z hlediska psychiatrické, klinicko-psycho-
logické, tak adiktologické a socidlni perspektivy. S paci-
entem/klientem pripadné celou rodinou (nebo jeji ¢asti)
je provedeno nejen zhodnoceni, ale téZ motiva¢ni prace
a navrh dalsiho postupu fe$eni. Cast pacienti/pacientt
indikovanych pro jiny typ péce je referovdna do prislus-
nych zafizeni, s ¢asti, kterd je indikovand k péci v adikto-
logické ambulanci, je provedeno kontraktovani a u¢inéna
dohoda na individudlnim terapeutickém planu. V pfipa-
dé akceptovani pacienta do péce ambulance je proveden
podrobny navrh individualniho 1ééebného planu a cela
dalsi péce je fizena prostfednictvim case managemen-
tu (viz ddle). Metoda ptripadového fizeni je hlavnim na-
strojem vedeni terapie a jejim prostrednictvim je terapie
moderovdna i hodnocena. Samotna 1é¢ebnd a rehabili-
ta¢ni péée poskytovana ambulanci reprezentuje vSechny
zédkladni ambulantni vykony, které mtize v soucasnych
podminkdach adiktologie nabidnout (véetné napt. moder-
nich nacvikovych a rehabilita¢nich softwarovych progra-
mu pro posilovani a trénink kognitivnich a exekutivnich
funkei). Interdisciplinarni tym resi témata a pribéh te-
rapie jako jeden celek a nedochdzi k tfisténi péce, ktera
je tam vyrazné individualizovand (viz také Miovsky & Po-
pov, 2016) a souhrnné specifikovana dale (Tabulka 3):
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a) zakladni informac¢ni a edukaéni troven nabizejici
konzulta¢ni a poradensky servis, screening, podporu
depistazni prace a preventivni péce,

b) nizkoprahovy servis nabizeny a zaji$tovany pro ne-
dostate¢né motivované pacienty, ktefi z riznych dua-
vodl nejsou schopni vyuzit standardni nabidku pa-
tefnich programa ambulance (anonymni testovani
a diagnostika, programy minimalizace rizik a $kod,
kratka intervence atd.),

c) komplexni diagnostika a case management: am-
bulance nabizi komplexni diagnostické zhodnoceni
(psychiatrickd, klinicko-psychologickd a adiktologic-
ka diagnostika), spolu s case managementem. Smy-
slem filtru je zajistit pacientim odpovidajici péci, tj.
zhodnotit vyvoj, stav, zdvaznost a potfebnost jakékoli
dopliikové péce (jiné odbornosti) rfeSici pfipadné so-
matické ¢éi psychiatrické komorbidity a navrzeni indi-
vidualniho terapeutického planu. V ptipadé akceptace
planu ze strany pacienta/klienta a rodiny pak zahdje-
ni jeho realizace a poskytovani veskeré péce ve vazbée
pravé na case management, udrZzeni kontinuity prace
s kazdym pacientem/klientem a zabranéni fragmenta-
ce péce a dil¢ich komponent programu,

d) zakladni ambulantni adiktologicka péce: individualni
a skupinova prace zahrnujici vSechny zakladni ambu-
lantni intervence s dominanci v psychoterapeutickych,
farmakoterapeutickych a socioterapeutickych postu-
pech. Soucasti jsou doplnkové aktivity rozvijejici so-
cidlni dovednosti, kompetence (nacvikové a rozvojové
programy) a kreativitu (arteterapie atd.). Soucasti péce
je FeSeni socialnich problémi, pripadné pomoc v oblasti
konfliktd se zakonem ¢i dal$i podpora prostrednictvim
navazujicich programi a sluzeb (chranéné bydleni atd.).

Samozrejmou soucdsti této klicové slozky je v indikova-
nych pripadech moznost paralelni rodinné terapie a pod-
puirnych socioterapeutickych a psychoterapeutickych
aktivit pro dalsi rodinné prislusniky pacienta,

e) odpoledni stacionarni program: oteviené a poloote-
viené skupiny pro pacienty se zamérenim na razné
typy problému a se specifickymi potrebami (1 az 2Kkrat
tydné skupinovy program),

f) socioterapie: zahrnuje Sirokou $kalu aktivit dopliuji-
cich hlavni terapeuticky program (viz bod b) a vytva-

Zakladni typy intervenci

Z&kladni informacni a edukacni Urover a poradenstvi

Nizkoprahovy servis

Komplexni diagnostika (psychiatrie, psychologie, adiktologie)

Case management

Psychoterapie (individualni, skupinova, parova, rodinna)

Farmakoterapie (véetné opidtové a nikotinové substituce)

Socioterapie

Né&cvikové a tréninkové programy

Ol@|IN|O || s W[N]

Socidlnf prace

Tabulka 3 | Prehled zakladnich typQ intervenci zajisténych krajskou ambulancf
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fejici mu potfebny rdmec a zazemi. Do této skupiny
aktivit patfi riizné typy zatézovych programt atd. Cast
téchto aktivit ma pak primou navaznost na tréninkové
programy (viz bod g) z hlediska rozvoje a ndcviku soci-
alnich dovednosti klienta/pacienta atd.

g) tréninkové a nacvikové programy: tvori velice dile-
Zitou soucast celého ramce a je do nich soustredéna
komponenta spojena se dvéma hlavnimi sméry tvore-
nymi programy posilujicimi dovednosti seberegulace
(self-management), jako je zvladani stresu, emocnich
vykyvl, agrese atd., a socidlni dovednosti, jako je ko-
munikace, vyjednavani atd.

Thned po vstupu do péce je v pripadé akceptovani pacien-
ta do péce ambulance proveden navrh individualniho lé-
éebného planu a celd dalsi péce je fizena prostfednictvim
case managementu. Metoda pripadového fizeni je hlav-
nim ndastrojem vedeni terapie a jejim prostrednictvim je
terapie moderovana i hodnocena (Vanderplaschen, 2010;
Vanderplaschen et al., 2004, 2007). Case manager zod-
povida za rizeni pripadu pridéleného pacienta, a to jak
po dobu trvani diagnostické faze, tak po jejim ukonceni.
Koordinuje diagnostické procedury i terapeutické inter-
vence a nese primou zodpovédnost jak smérem k tymu
ambulance, tak smérem mimo pracovisté.

Samozrejmé je na specializované intervence a podporu
(napf. psychiatrické vySetfeni, ¢i kontrolni psychologic-
ké vysSetfeni, socidlni praci atd.) nutné vyuZzivat prislus-
né odbornosti, ale klicova koordinac¢ni role, komunikace
a rozhodovaci procesy musi zlstat na case managerovi.
Case manager tak koordinuje, kontroluje a nastavuje pre-
devsim tyto procesy (Obrdzek 2):

a) Diagnostické procesy: koordinace, planovani a pra-
bézné vyhodnoceni diagnostickych procedur za vSech-
ny odbornosti, sjednocovani interpretace vysledki
a tvorba konzistentni rozvahy o pripadu.

b) Komunikace smérem do tymu ambulance: sledovani
a vyhodnoceni pacienta a pozadavky na ¢leny tymu
a informace o pacientovi (v¢. intervize, supervize).

c¢) Komunikace smérem mimo ambulanci (PMS, VS, urad
prace atd.), véetné pripadného objedndni diagnostiky
¢i terapeutickych procedur mimo ambulanci (toxiko-
logie, detox atd.).

Komunikace

Case manager
ADIKA

Koordinace a fizeni
|étebného procesu

Koordinace a fizenf
diagnostického procesu

Obrazek 2 | Schematické znazorngni role case managera AD ambulance
(Miovsky & Popov, 2016)
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d) Motiva¢ni prace a prace s rodinou pacienta/tky.

e) Postupna tvorba/ptriprava budouciho individualniho
1ééebného planu na zdkladé postupné ziskdvanych in-
formaci, vysledk® diagnostiky, vyvoje prace s pacien-
tem a rodinou a celkového vhledu do pripadu.

Tento integrovany model samozfejmé neni a nebude
jednoduchy z hlediska navaznosti na jiné typy zdravot-
ni péce a predevsim pak na nezdravotnické provozy, bez
kterych ADIKA v budoucnu nemtze byt kvalitné zajisté-
na a s nimiZ bude muset vytvaret tizce provazany systém
komplexni péce (predevsim se jedna o systém socidlni
péce a sluzeb, PMS atd.

Podobné zdsadnim tématem pak bude feSeni standarda
kvality téchto provozl a vyreSeni otazky, zda z hlediska
soucasné verze standarda (Libra et al., 2012) je skutec-
né nutné zpracovani samostatného typového standardu,
nebo by bylo zcela dostacujici doplnéni dil¢ich specifik
do existujicich typovych standarda tak, aby byly zohled-
nény odliSnosti a nuance provozu ADIKA.

Tato témata budou bezpochyby nejen namétem pro dalsi
jednani a diskuzi na ptidé SNN CLS JEP a CAA, ale také
Ministerstva zdravotnictvi CR a RVKPP. Zakladni spekt-
rum intervenci vymezujicich ¢innost krajské ambulance
pak dava obecnou predstavu o poZzadavcich kladenych na
tento provoz (viz Tabulka 3).

V praktické roviné se tak provoz ADIKA pohybuje v reZi-
mu celkem 4 raznych typovych standarda (Libra et al.,
2012), které viceméné v rizné intenzité v zavislosti na
své klientele, potfebach a moZnostech kombinuje, resp.
integruje (Tabulka 4). Otazkou dalsiho vyvoje a diskuze
muze u téchto komplexnich a vétSich provozl byt zara-
zeni a provoz stabilizaé¢niho socialniho ltazka, ale nepo-
vazujeme za zasadni TeSit tuto otdzku ve fazi pilotniho
testovani, ovérovani a nastaveni celé sité.

Typovy standard

Ambulantni Ié¢ba

Ambulantni stacionarni péce

Doléc¢ovaci programy

BlwN| =

Substituéni 1é¢ba

Tabulka 4 | Prehled typovych standarddi (Libra et al., 2012) odpovidajicich
provozu ADIKA

Vznik paterni sité komplexnich adiktologickych am-
bulanci je tak spiSe doplnénim celé sité a smérovanim
k jeji lepsi organizaci a zajiS$téni navaznosti. UdrZeni
variability sluZeb je dileZitym poZzadavkem a je to pra-
vé komplexnost, disledné sledovani a respektovani
potreb cilovych skupin, co vyznamné ovliviiuje efekti-
vitu 1é¢by a rehabilitace. Variability sluzeb s lokalnimi
odlisnostmi danymi pravé mistnimi podminkami neni
mozné dosahnout jinak neZ podporou sité sluzeb jako
celku. Definice role krajskych ambulanci je zasadné
ovlivnéna potrebou vice kvalitni a efektivni organiza-
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ce, koordinace péce a garanci dostupnosti vybranych
specializovanych programii minimalné na krajské
urovni (typicky napf. substituce).

5 PERSONALNI SLOZENI

Tabulka 5 obsahuje navrh kombinace profesi pro zajisténi
ambulantniho zdravotnického provozu v minimalni (po-
vinné) a optimalni (doporucené) podobé. Zasadni je vSak
samozrejme celkova kapacita ADIKA a realnd potiebnost.
Uvedeny ndavrh tedy neni chapan jen neménitelny, ale
soucasné je tieba zd@raznit, Ze bez uvedenych odbornosti
neni provoz schopen zabezpecit povinné minimum resp.
spektrum intervenci. U nezdravotnickych profesi panuje
pomeérné velka variabilita a moznosti i jinych kvalifikaci
(napt. arteterapie atd.). Pro v§echny uvedené profese se
vSak jako zasadni jevi alespon bazalni psychoterapeu-
ticka erudice, kterd nemusi byt u vSech ¢lent tymu vy-
jadrena pouze systematickym dlouhodobym vycvikovym
a vzdélavacim programem v dikei vSech pozadavkd na
specializaci v psychoterapii ve zdravotnictvi. Pro mnohé
z profesi (vSeobecna sestra, socidlni pracovnik atd.) je do-
state¢na i zakladni psychoterapeuticka priprava, sebez-
kusSenost a zvladnuti zdkladnich postupt podplirné psy-
choterapie. Narok na porozumeéni metoddm a procesu
prace v ADIKA, schopnost tymové prace pri fizeni sluzby
metodou case managementu, zvladani sloZzitych a ¢asto
velmi frustrujicich prenosovych situaci, prace s hranice-
mi atd., to vSe klade tak vysoké naroky na vSechny ¢éleny
tymu bez ohledu na pvodni profesi, Ze min. vstupni za-
kladni erudice a zkuSenost s psychoterapeutickou praci
a procesem se jevi jako opodstatnény a adekvatni poza-
davek pro zajisténi pilotniho provozu.
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Stanoveni minimalni a z hlediska navrhu nepodkrocitel-
né! urovneé (z hlediska doporuceného modelu péce) uvaz-
ki a zastoupeni odbornosti je dano charakterem a situaci
v nejmensich krajich. Nicméné zavaznym kritériem je
udrzitelnost téchto provozl z hlediska financovani zdra-
votni péce, tj. nutnost nastavit dané vysky uvazk reali-
sticky z hlediska ucétovani zdravotni péce. To znamena
napt. stanovit pro minimalisticky model pouze takové
vys$ky uvazkd u odbornosti bez moznosti ué¢tovani vyko-
nd, aby jejich platy bylo mozné financovat pres profese,
které uctovat mohou.

Snahou autor@ navrhu je neblokovat zde vznik komplex-
nich krajskych ambulanci neadekvatné vysokymi po-
zadavky na persondlni slozeni a soucasné nepozadovat
kapacitni nastaveni, pro které v nékterych krajich neni
dostate¢nd opora v datech. Sloupec (viz Tabulka 5) s mi-
nimalnimi uvazky je tedy skuteéné pouze navrhem nej-
mensiho mozného provozu.

Naopak ve velkych aglomeracich predpokldddme nejen
naplnéni pravého sloupce Tabulky 5 (tj. doporucena vyse
uvazku), ale je pravdépodobné, Ze i tato vyse bude v né-
kterych pripadech prekrocena pravé z dtvodu vétsiho
mnozstvi a diverzity pacientl. Predpoklddame zde také
vstup dalsich odbornosti relevantnich komplexni adik-
tologické ambulantni pé¢i, tj. napt. nutri¢nich terapeutd,
fyzioterapeutd apod.

Tabulka 6 pak obsahuje profese, které by v provozu mély
byt zastoupeny v odpovidajicich ivazcich, nicméné které
za dnesnich podminek a stavu nelze zahrnout do povin-
ného minima a fesit je prostfednictvim financovani zdra-
votni péce — jiz prave naprt. proto, Ze jde o nezdravotnické
profese poskytujici jiné nez zdravotnické sluzby.

Zdravotnické profese Minimalni Doporuceny

uvazek uvazek Doporucené nezdravotnické profese Doporuceny uvazek
Lékar (psychiatr) s doporu¢enou 0,5 1,0 Pedagog / etoped / arteterapeut 1,0
nastavbovou atestaci v oboru Socialni pracovnik 20
navykovych nemoci P d
Adiktolog 1,5 2,0 CELKEM 3,0
Klinicky psycholog n.a. 1.0 Tabulka 6 | Prehled nezdravotnickych profesi a Givazkii ambulantniho provozu
VSeobecna (nebo psychiatricka) 0,5 1,0
sestra i .
Zdravotné-socialni pracovnik 0,5 2,0 6 EKONOMICKA UDRZITELNOST
CELKEM 3,0 70 KRAJSKE SITE AMBULANCI

Tabulka 5 | Prehled zdravotnickych profesi a tvazkd ambulantniho provozu

Dilezitym tématem je ale budouci zajisténi nezdravot-
nické casti ambulantniho provozu, které nemuze byt
spojeno s thradami zdravotni péce. Zde proto doporu-
éujeme individudlni postup a nastaveni dle moZnos-
ti poskytovatele péce. Optimalnim reSenim muze byt
paralelni registrace poskytovatele socidlni péce a za-
rfazeni do sité socialnich sluzeb, nicméné takovy krok
nelze pfimo spojovat a podminovat v této fazi procesu
s planovanym provozem.

Pro zdarny chod ambulance ADIKA je zcela zasadni za-
smluvnéni provozu se v§emi velkymi zdravotnimi po-
jistovnami a pro vSechny klic¢ové odbornosti (Tabulka 7).
Bez splnéni této podminky je provoz ADIKA ekonomicky
prakticky nemozny. Velkym ekonomickym limitem pro-
vozu je fakt, Ze ¢ast poskytnuté péce nespada pod moz-
nost uc¢tovat v ramci zdravotniho pojiSténi a nejedné se

1| Samoziejmé pii spinéni minimalnich persondlnich poZadavkd na zabezpedeni
zdravotnich sluzeb, technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni v tom
smyslu, jak jsou uvedeny ve vyhlaskach ¢. 99/2012 Sh. a ¢. 92/2012 Sb.
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Zdravotnické odbornosti

Vykony dané odbornosti potrebné pro ADIKA

Odbornost 305: Psychiatrie

VSechny zdravotni vykony této odbornosti (kapitola 305)

Odbornost 919: Adiktologie

V8echny zdravotni vykony 3821-3826 (kapitola 919)

Odbornost 901: Klinicka psychologie

VSechny zdravotni vykony této odbornosti (kapitola 901)

Odbornost 910: Psychoterapie

VSechny zdravotni vykony této odbornosti (kapitola 910)

Odbornost 911: VSeobecna sestra
Odbornost 914: Psychiatricka sestra

VSechny zdravotni ambulantni vykony této odbornosti (kapitola 911
a 914) viz déle v textu

Tabulka 7 | Zastoupeni odbomosti a jejich prislugnych vykond sazebniku zdravotnich vykonii

o zdravotni vykony (podrobnéji Miovsky, Popov & Stast-
na, 2016). V ramci pilotniho projektu se ukazalo, Ze pres
30 % péce o dospélé pacienty neni mozné povazovat za
zdravotni péci a ucétovat ji jako zdravotni péci, ale jako
socialni podporu a praci. Nad tento ramec je pak treba
zdlraznit, Zze do provozu ADIKA budou spadat také paci-
enti s dluznymi ¢astkami za zdravotni pojisténi a s dalsi-
mi formdalnimi problémy komplikujicimi i¢tovani péce.

Do celkového ekonomického a provozniho obrazu je tre-
ba zapocitat téz fakt, ze nejen diky malé motivaci, pro-
blémovému zdzemi a ekonomické situaci, ale také napt.
kvali dudlnim diagnézéam (jako je syndrom ADHD atd.)
trpi tyto provozy opakovanymi a v celkovém souc-
tu vysokymi pocty objednanych navstév, kdy pacient
nedorazi nebo dorazi jindy, v jiném c¢ase a nelze se mu
vénovat mimo objednany termin vzhledem k aktudlné
probihajici praci s jinymi pacienty (variuje obvykle mezi
20-25 %). Velka cast problém je resitelna peclivym vy-
kazovanim a navaznosti vykont v poskytované péci (lepsi
koordinace a planovani).

Z hlediska udrzitelnosti a ekonomické rentability pro-
vozu ADIKA je bezpodminec¢né splnéni dvou ndsle-
dujicich podminek, bez nichz si lze tézko predstavit
zajisténi takto komplexniho provozu s tolika zavazky
a garancemi z hlediska diagnostického filtru, distri-
buce a redistribuce pacientd a zajisténi referenc¢niho
pracovisté za dany obor na krajské urovni. Jedna se tak
o zcela zdsadni otdzku motivace kli¢ovych poskytova-
tel péce v krajich, aby viibec méli zdjem podobny pro-
voz postavit, dlouhodobé provozovat a zajistit potfebné
personalni zdzemi a vybaveni takto naroéného a expo-
novaného provozu. Jedna se o tyto zdkladni zdroje fi-
nancovani adiktologické péce:

— Zdravotni pojiSténi (tj. zasmluvnéni vSech relevant-
nich odbornosti v potfebné vysi),

— Kofinancovani ztratovych komponent a nezdra-
votni ¢asti (RVKPP, MZ, kraje atd.) prostfednictvim
odpovidajicich specifickych dota¢nich programi
uvedenych instituci a garantovdnim napf. vicele-
tych smluv nebo jinych forem dlouhodobé podpory
zasmluvnénych zatizeni.

— Samozrejmé, jak jiz bylo naznaceno dfive v textu, je
skvélé adoporucenihodné, pokud by poskytovatel zdra-
votni péce byl schopen a mél registraci také poskytova-
tele socidlnich sluZzeb a byl zatrazen do jejich sité. Pro
uhradu socialnich sluzeb predpokladame, a toto reseni

doporucujeme u kazdé ambulance, fadnou registraci
poskytovatele socidlnich sluzeb a jeho zarazeni do sité
socidlnich sluzeb (a predpokldddme pro dalsi jedndni
o této mozZnosti a vtomto smyslu sou¢innost a podporu
celého zaméru jak na urovni MPSV, tak predevsim kra-
ji a obci). Registrace poskytovatele socidlnich sluzeb je
klicovym ekonomickym prispévkem, bez kterého neni
mozné hradit nezdravotnické slozky provozu a udrZet
provoz v komplexni poZzadované podobé. Nelze vSak
nyni timto doporuéenim blokovat a limitovat prvni faze
jedndni a rozjezdu téchto provozu.

Klicovym prvkem z hlediska dlouhodobé udrzitelnosti je
dosazeni rovnovahy mezi zdvazkem poskytovatel (per-
sondlni a vécné vybaveni, zajiSténi celého spektra sluzeb
a intervenci, dostupnost péée napfri¢ uzivatelskymi ci-
lovymi skupinami atd.) a spole¢nou garanci statu, krajt
a obci vytvorit podminky pro takovéto provozy. Jde tedy
skutecné o velice delikatni kompromisni feSeni zajistuji-
ci existenci a dostupnost urcitého typu verejné prospés-
né sluzby a soucasné zajisténi distojnych a bezpeénych
podminek pro poskytovatele takové sluzby.

Pro implementaci celého zaméru bylo dosaZeno jed-
noznaé¢né shody v pozadavku, aby zvaZovana trans-
formace kli¢ovych provozi do podoby krajskych am-
bulanci neohrozila soucasny systém péce a stavajici
sluzby. Tedy, aby naklady spojené se vznikem Kraj-
ské sité paternich komplexnich ambulanci byly jasné
vyélenény, reprezentovaly posileni rozpoctu tohoto
segmentu sluzeb a nesly na ukor rozpoétu pravé jiz
existujicich sluzeb.

Samostatnou pozornost doporucujeme vénovat reSe-
ni financovani prace zdravotni sestry (odbornost 911).
Zpusob uhrady jeji prace v navrhovanych integrovanych
ambulancich se jevi byt zdsadni. Flexibilita a potifebnost
této odbornosti je v kapacitné vétSim provozu naprosto
zdsadni (tj. pouze u malych provozu lze uvazovat o je-
jim nezastoupeni). Pritom pravé financovani sester re-
prezentuje v ambulancich pomérné vyznamny problém
a téma smluvniho oSetrfeni této odbornosti ze strany
zdravotnich pojistoven bude dilezitym bodem diskuzi
o implementaénim planu celého zaméru. VSeobecna ses-
tra disponuje celkem 17 kédy Sazebniku (kapitola 911)
a koneéné psychiatricka sestra ma k dispozici celkem pét
dalsich kédt (kapitola 914). Pro integrované ambulance
se pritom ale nejevi byt zasadni podminkou, aby sestry
v nich byly psychiatrickymi sestrami.
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Pokud uréité cilové skupiny adiktologickych pacientii/
klientli a uréité typy ambulantnich intervenci nemaji ze
systému nadale vypadavat a pokud ma byt garantovana
minimalni dostupnost adekvatni jasné definované am-
bulantni adiktologické péce pro jasné definované cilové
skupiny pacientti/klient{i, pak musi nutné byt dosaze-
no vyvazeného navrhu mezi témito pozadavky na stra-
né statu, krajii a obci a na strané druhé pak schopnosti
a ochotou poskytovateld tyto pozadavky viibec splnit.

7 IMPLEMENTACNI PLAN A ZAVER

Koncepéni zamér podéitd s velmi jednoduchym imple-
menta¢nim planem postavenym na tfifdzovém modelu.
V prvni fazi se pocita s vytvorenim expertni koordinaéni
skupiny povérené vyborem SNN a MZ (ve spolupraci a za
ucasti dalsich subjekt() a povéreni koordina¢niho praco-
visté zodpovédného metodicky za realizaci celého zame-
ru. V pripadé schvaleni zaméru ze strany RVKPP a MZ se
predpoklada nékolik kol jednéni s pojiStovnami a vSemi
zucCastnénymi stranami, véetné poskytovatel péce a za-
stupci pacientskych spolk{. Po upresnéni a odladéni za-
meéru a vypracovani technické dokumentace specifikujici
postup se dale predpoklada nékolik kol verejné diskuze
uvnitt i vné oboru (dotéené spolec¢nosti atd.).

Realizace celého zaméru by méla byt postavena na pro-
cesu jednani s klicovymi poskytovateli péce v oboru a je-
jich motivovani k dobrovolné transformaci vybranych
existujicich ambulantnich sluZzeb do navrhované inte-
grované podoby kliéovych krajskych provozi. Diisledné
uplatnény princip dobrovolnosti pak v sobé obsahuje
podobu oboustranného zavazku reprezentujiciho kom-
promis mezi poti‘ebou existence/zajiSténi urcitého typu
verejné sluzby (integrované ambulance) a rozumnych
vyjednanych podminek pro zajisténi takové sluzby.

Druhd faze predpokldda vybér prvni skupiny zatfizeni
(poskytovatel() a provedeni zhodnoceni shody s planova-
nym profilem a vy¢isleni nakladd na investice i neinves-
tiéni prostredky potifebné ke spusténi. Nepredpoklada
se zadné enormni zatiZeni systému a naopak dtiraz bude
kladen na jednani s kliGovymi existujicimi poskytovateli
a jejich existujicimi kapacitami. Stavime na predpokladu
jejich pripravenosti k podobnému projektu, a tedy pou-
ze podpore a pomoci dosdhnout na pozadovanou uroven
provozniho zabezpeceni. Predpokladdme zapojeni cca
14-16 prvnich ambulanci a délku trvani pilotniho pro-
jektu priblizné 2 roky.

Po vyhodnoceni pilotniho projektu oéekdvame v pripadé
pozitivnich vysledk® a potvrzeni vstupnich predpokla-
dt fazi plného zapojeni (treti faze) a plné kapacity vSech
20 ambulanci v systému a nasledné 3leté obdobi evalu-
ace celé sité a posouzeni jejiho nastaveni, nakladovosti
a efektivity. Po celou dobu trvani v§ech tii fazi predpokla-
dame pribéznou komunikaci mezi v§emi klicovymi sub-
jekty a pravidelné vyhodnoceni dilé¢ich etap s pisemnym
vystupem a prabéznou reflexi.
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Cely zdmér je spojen s nekolika citlivymi a dlouhodobé
nefeSenymi tématy, a je tak zfejmé, Ze vyZzaduje dobrou
komunikaci mezi vSemi zuacastnénymi stranami. Za-
nik ptvodni garantované AT sité bez jakékoli kontinuity
a transformacniho planu zptsobil mnozstvi nevratnych
zmén v systému, predevSim rozkolisani celého systému
a aktudlni zdsadni nedostupnost ambulantni péce v obo-
ru adiktologie. Predkladdany ndvrh je prvnim zasadnim
koncep¢nim krokem ke zlepSeni celkového stavu do-
stupnosti péce a zajiSténi naprosto zakladniho minima
potiebného k obsluze téch nejvice zdvaznych stavi resi-
telnych ambulantné. Je to krok ke stabilizaci segmentu
ambulantni péce v CR v oboru adiktologie a je vytsténim
dlouhodobé politiky a snahy SNN o dosaZeni konsenzu
mezi kliCovymi subjekty. Soucasné se jedna o zamér vy-
chazejici jak z redlnych a doloZenych potieb, tak také ze
soucasnych moZnosti oboru. Jakékoli veétsi kroky v tomto
segmentu péce jsou nyni tézko predstavitelné také pro-
to, Zze prubéh poslednich dvou dekad vedl k zasadnimu
rozvratu v persondlnim zabezpeceni oboru a akutnimu
nedostatku 1ékart i nelékarskych profesi.

Navrh tak reprezentuje realisticky a vyvaZeny scénar
umoznujici pribéznou evaluaci a korekci a vyuziti vSech
dostupnych zkuSenosti a ovérenych postupt. Neni v ném
obsaZen Zadny prvek spojeny s neovérenymi ¢i nedoloZi-
telnymi parametry ¢i charakteristikami.

Dalsi postup prace s dokumentem predpoklada jiz ne-
jen interni diskuzi na urovni odbornych spole¢nosti,
ale také zahajeni Sirsi verejné diskuze na urovni MZ,
RVKPP, pojistoven, dotéenych resortti i mimo platfor-
mu RVKPP, adiktologického fora a soucasné probéhla
mj. také panelova diskuze a kulaty stiil pro AT konfe-
renci na Seci v éervnu 2019.

Zkratky pouzité v dokumentu:

ANO Asociace nestatnich organizaci
AT sekce Sekce Alkoholismus a toxikoménie
Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP
CAA Ceska asociace adiktologti
DSMIV  Diagnosticky a statisticky manual
EMCDDA European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Addiction
ESPAD Evropska skolni studie o alkoholu
a jinych drogach
MKN-10 Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize
RAS Projekt Rozvoj adiktologickych sluzeb (RVKPP)
RVKPP Rada vlady pro koordinaci protidrogové politiky
RVPPK Republikovy vybor prevence kriminality
SAMHSA Substance Abuse and Mental Health
Services Administration
SNN CLSJEP  Spoleénost pro navykové nemoci
CLS JEP
UVCR  Ufad vlady Ceské republiky
WHO World Health Organization, Svétova

zdravotnickd organizace
1.LF UK 1.1ékarska fakulta Univerzity Karlovy
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