Následná lůžková péče

Pro dosažení cílů je třeba v oboru psychiatrie zvýšit počet kvalifikovaných psychiatrů, klinických psychologů, vysokoškolských terapeutů, soc. pracovníků. Tato otázka je spojena s počty studentů na LF a „atraktivností“ oboru včetně stránky materiální. Jde o program zdlouhavý vzhledem k době studia a postgraduální přípravě,  zejména lékařů a psychologů. 


V tržní ekonomice je nutné takové ohodnocení psychiatrické péče, které by umožňovalo rozvoj a modernizaci, případně vznik  nových zařízení. 


Cílem koncepce je zvýšení úrovně léčení duševně nemocných, zlepšení dostupnosti psychiatrické péče s důrazem na kontakt s rodinou a přirozeným prostředím duševně nemocných. Důraz  je kladen na sekundární a terciální  prevenci, zlepšení resocializace, reintegrace duševně nemocných do společnosti, snížení potřeby hospitalizace.

Postavení oboru psychiatrie a jeho společenské hodnocení je dlouhodobě nepříznivé a k výraznému zlepšení zatím nedochází. To má příčiny v předchozí historii, ale i v současném hodnocení (vyjadřování s despektem o jednotlivých úsecích péče, neřešení problémů kolem konkrétních psychiatrických pracovníků, aj.). Koncepce by měla klást také důraz na bezpečnost pacienta, tak jako v ostatních medicínských oborech. Problém koordinace péče. Pozornost si zaslouží i problematika dětské psychiatrie, zejména síť ambulantních služeb, siť poraden AT, problematika závislostí, které mají vzrůstající incidenci. 


Lůžková psychiatrická péče je zajišťována celkem na 32 psychiatrických odděleních nemocnic s 1439 lůžky a 20 léčebnách, z toho 3 pro děti a dorost, které měly k dispozici 9858 lůžek, z nich 320 bylo určeno pro dětské pacienty. V roce 2005 bylo v psychiatrických zařízeních celkem hospitalizováno 60 633 pacientů a z těchto léčeb bylo 68,8%  realizováno v psychiatrických léčebnách. 


Na 10 000 obyvatel tak připadlo 1,4 lůžka na psychiatrickém oddělení a 9,6 lůžka v psychiatrických léčebnách. V roce 2005 pracovalo v PL 510 lékařů a 3087 ostatních zdravotnických pracovníků. Z toho 118 psychologů, 66 fyzioterapeutů, 206 jiných odborných pracovníků. Zhruba polovina případů byla hospitalizována opakovaně. Důvodem přijetí do psychiatrického lůžkového zařízení byla v 96% léčba, ve 2% přijetí z diagnostického důvodu. Pro většinu pacientů propuštěním z psychiatrického lůžkového zařízení léčba nekončí, nutně potřebují další péči. 


Péče o akutní psychiatricky nemocné je definována 50 dny hospitalizace. Tato péče se bude soustřeďovat do zařízení s odpovídajícím personálním a přístrojovým vybavením a zajištěním konziliárních služeb obecně. Je nutné věnovat pozornost a maximální snahu zlepšení hygienických podmínek  a personálnímu vybavení, a to je platné nejen pro PL, ale i pro nemocniční lůžka (je třeba srovnávat s úrovní ostatní somatické medicíny). 


Změny v počtu lůžek a jejich restrukturalizace jsou závislé na možnostech modernizace lůžkových zařízení, u některých pak profilaci na určitý potřebný druh péče. Předpokládá se rozvoj ambulantních, intermediálních psychiatrických služeb a adekvátních sociálních služeb (požadavky personální, ekonomické). 


V předchozí verzi Koncepce byl výhledový počet psychiatrických lůžek v ČR:  10 lůžek na 10 000 obyvatel (již je sníženo na 11). 

1)  Kliniky

2) Psychiatrická oddělení – některá oddělení nemají ani takové vybavení a dostupnost pomocných vyšetření jako řada léčeben. Nejsou schopna zajistit diferencovanou péči, mají problémy se zajištěním provozu kvalifikovanými pracovníky. Možnosti pacientů zapojit se do rehabilitace, psychoterapie, resocializace jsou omezené. Lůžka akutní v krizových centrech, pokud tato nejsou součástí nemocničních klinik a psychiatrických léčeben, by měla být minimálně stejně vybavena jako akutní lůžka. Bez podrobného rozboru komplexních nákladů  nelze hovořit o jejich skutečné nákladovosti. 
3) Psychiatrické léčebny – zajišťují zejména dlouhodobou léčbu a rehabilitaci psychicky nemocných všech věkových kategorií. Přijímají pacienty k dobrovolné i nedobrovolné léčbě. Vytvářejí podmínky pro diferencovanou psychiatrickou péči prostřednictvím specializovaných oddělení (příjmové, doléčovací, rehabilitační, gerontopsychiatrické, oddělení pro léčbu závislostí, sexuologické, ediktologické, dětské, interní, neurologické, plicní, oddělení pro výkon ochranných léčeb).  Příjmová oddělení psychiatrických  léčeben se zabývají diagnostikou, terapií, posudkovou činností, sociální prací a záběrem své činnosti jsou srovnatelná s provozem psychiatrických oddělení nemocnic. Mnohdy mají záběr širší. Počty nemocných přijatých do psychiatrických léčeben neklesají, ba naopak.  


Obecně lze rozdělit psychiatrické léčebny na léčebny zajišťující buď  převážně nebo zcela péči pro dospělé a léčebny specializované na zajišťování  psychiatrické péče pro děti a dorost. Léčebny pro dospělé lez rozdělit na velké a menší. Velké léčebny poskytují celou šíři lůžkové psychiatrické péče, mají vlastní laboratorní a diagnostické zázemí nebo účinně a ekonomicky spolupracují s okresní nebo krajskou nemocnicí. Řada těchto léčeben je v bezprostředním sousedství všeobecné nemocnice. Aby léčebna měla vlastní komplement na  úrovni  krajské nebo fakultní nemocnice není účelné, ekonomické ani potřebné. 


Zřizování samostatných psychiatrických oddělení mimo sídlo nemocnice, pokud by nebyla specifikována na přísně vybranou klientelu by nepřineslo funkční zlepšení. Nebyla by schopna zajistit při nízkém počtu lůžek  ani diferencovanou péči.  


Skutečností je, že dlouhodobá léčba a rehabilitace je hlavním úkolem psychiatrických léčeben, ale ne úkolem jediným. Léčebny zajišťují část akutní péče, výkon ochranných léčeb, výkon specializovaných léčeb (plicní, neurologické), rozsáhlou rehabilitační činnost, provozují  chráněné dílny, provozují ambulantní služby, úzce spolupracují se zařízeními následné péče nebo při jejich vzniku. Provádění posudkovou činnost, v řadě z nich probíhá i část stáží nebo doškolování, rehabilitační  a resocializační programy, psychoterapeutické aktivity, režimové léčby. 


 Je třeba věnovat pozornost prostorovým a hygienickým  podmínkám a materiálnímu vybavení všech psychiatrických lůžek a to nejen v léčebnách. Dosažení evropského standardu (modernizací, vybavením) nejen zlepší podmínky pro psychiatrické pacienty, ale i možnosti léčení. Zákonitě to povede ke snížení počtu lůžek . Úbytek také předpokládá, že  budou muset být jiné formy psychiatrické péče nebo nemocničních lůžek. V řadě zemí probíhá tento proces již 10 – 20 let a dosud neskončil. Nelze připustit diskriminaci nemocných v psychiatrických léčebnách a opomíjet snahy o zlepšení prostředí  pro  péči o tyto pacienty. Pokud nebude zajištěna péče v jiných zařízeních, zejména mimolůžkových,  a nebude zajištěna reintegrace nemocných i mimo  resort zdravotnictví,  nebude systém komplexní. V současné době dostávají zdravotnická zařízení, včetně psychiatrických léčeben, úkol zřizovat sociální lůžka. 


Řada psychiatrických léčeben by měla být nepochybně označena jako psychiatrické nemocnice, tak jak je tomu v jiných zemích. Tato skutečnost by odpovídala rozsahu poskytované péče, v řadě případů vysoce specializované. Umožnilo by to také validnější srovnávání se zahraničními statistikami (Německo, Anglie  a další). Statisticky by se zvětšil i počet nemocničních akutních lůžek (podstatným by  měl zůstat rozsah a kvalita poskytnuté péče). 

Problémovost „léčení“ kriminálních a nespolupracujících jedinců – zvážit možnost „kontrolního“ mechanismu bránícího neodbornému přístupu soudních znalců, zejména v indikaci ochranných léčení. 


U dětských a dorostových pacientů nelze přeceňovat možnost kontaktu s rodinou. Velká část těchto pacientů se rekrutuje z  rozvrácených rodin, zcela selhávajících, bez jakéhokoli zájmu o nemocného,  vůbec nespolupracují. 


U léčeb závislostí opakovaných, případně dlouhodobých, je naopak výhodou vytržení z dosavadního prostředí včetně nevhodných osobních vazeb na jedince stejně postižené a  neléčené. Nepochybnou výhodou je i možnost zapojení těchto pacientů do různých specializovaných terapeutických programů, resocializace, rehabilitace. Zejména to platí u pacientů, u kterých  ambulantní léčba selhala nebo selhalo krátkodobé léčení nemocničního typu. V naprosté většině  nemocnicí a  léčeben existuje tzv. case management a teamová spolupráce. 


Základní smysl Koncepce rozvoje psychiatrické péče obecně a zejména pak nehospitalizační formy péče,  těžiště  akutní lůžkové psychiatrické péče je  integrovat co nejvíce do všeobecných nemocnic, nepřebírat zodpovědnost za problémy společenské a rozvíjet všechny formy péče na důstojnou úroveň, zajistit ochranu psychiatricky nemocných. To pokládáme za správné a  perspektivní. Musí být provázanost zejména zdrojů lidských, ale i finančních, nelze řešit bez současného zabezpečení jiným způsoben. Nelze nekriticky vidět jen určitý způsob a druh  činnosti a ostatní degradovat. Takový postup by vedl ke zhoršení podmínek pro nemocné. Je třeba opustit klam, že transformace, modernizace,  zlepšení a  zvýšení úrovně a kvality psychiatrické péče bude levnější. V době změn ne. 


Lze konstatovat, že k řadě pozitivních změn došlo a jsou nepochybně prospěšné. Zvýšil se počet nejen lékařů, psychologů, ale i dalších pracovníků v psychiatrických léčebnách, otevřenost léčeben vůči veřejnosti, aj. Nové služby obecně vznikají z potřeb řešit problémy a tak jak je po těchto službách poptávka. Koncepce by měla mít i vazbu na nový systém vzdělávání (nejen postgraduální) lékařů,  psychologů, vysokoškolsky vzdělaných terapeutů, ale i ostatních zdravotnických pracovníků. 

Dobřany 28.2.2007 
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