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ABSTRAKT

Článek se zaměřuje na několik modelů 
multidisciplinární komunitní péče o lidi 
s diagnózou závažného duševního one-
mocnění, které jsou významné v kontextu 
aktuálně probíhající reformy psychiatrické 
péče v České republice a zavádění center 
duševního zdraví. Těmito modely jsou: case
management a psychosociální rehabilitace
pojímané jako základní kameny komunit-
ních služeb pro lidi se závažnými psychi-
atrickými diagnózami a dále FACT mo-
del a otevřený dialog jako specifické způsoby
realizace případové práce. Text nabízí kri-
tickou reflexi těchto přístupů na základě 
teoretické literatury a praktických zkuše-
ností v komunitních terénních týmech priz-
matem konceptu zotavení pojímaného jako 
hluboce osobní proces a nikoli jako pouhé 
zbavení se psychiatrických symptomů. Text 
zachycuje, jak se zmíněné přístupy v praxi 
vztahují k myšlenkám zotavení a přede-
vším zmocnění osob s diagnózou vážného 
duševního onemocnění. Autoři textu pra-
cují v komunitních terénních týmech jako 
psychologové a hlásí se k dialogickému 
přístupu.

Klíčová slova: Centrum duševního zdra-
ví, zotavení, zmocnění, otevřený dialog, 
FACT model, case management

ABSTRACT

The article is focused on several models 
of multidisciplinary community-based care 
for people diagnosed with severe mental 
illness that are important within the current 
mental health care reform and mental health 
centers implementation in the Czech Re-
public. These models are case management 
and psychosocial rehabilitation conceived 
as basic elements of community care for 
people with severe mental illness and then 
FACT model and Open Dialogue as speci-
fic developments of the case management 
work. The text offers a critical reflection 
of these approaches bases on theoretical 
literature as well as authors’ practical 
experience in community outreach teams. 
Authors are viewing the models by the 
prism of recovery conceived not only as 
psychiatric symptom remission but rather 
as a deeply personal and unique process. 
The text captures relations of the mentioned 
models to the ideas of recovery and especia-
lly empowerment of people diagnosed with 
severe mental illness. Both authors work 
as psychologists in community outreach 
services and endorse dialogic practice.

1 Rádi bychom zde poděkovali anonymním recenzen-
tům za cenné připomínky a podněty k textu.
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ÚVOD

Péče o lidi s diagnózou závažného du-
ševního onemocnění (SMI, od anglického 
severe mental illness) je v ČR tradičně pře-
devším doménou psychiatrie, jakkoli v po-
sledních patnácti letech došlo k intenziv-
nímu rozvoji mnoha sociálních a několika 
zdravotně-sociálních služeb pro pacienty 
po propuštění z psychiatrického zařízení, 
někdy fungujících i jako jistá alternativa 
vůči hospitalizacím pacientů ( Raboch & 
Wenigová, 2012). Takové služby jsou 
klíčové pro oblast tzv. komunitní psychi-
atrie, jejímž záměrem je lokalizace péče 
co nejblíže přirozenému prostředí klientů. 
Pro jejich fungování je nicméně klíčová 
spolupráce sociálních služeb a zdravotnic-
kých zařízení, která dosud není samo-
zřejmostí. Spolupráci služeb komplikuje 
legislativní oddělení zdravotní a sociální 
péče, které přináší problémy ohledně fi-
nancování služeb, sdílení zodpovědnosti 
či ochrany osobních údajů ( Janoušková, 
2016; Winkler et al., 2016). Tuto situaci má 
změnit reforma psychiatrické péče, slibující 
na prvním místě systémovou změnu orga-
nizace jejího poskytování, tedy na prvním 
místě deinstitucionalizace – posun těžiště 
péče o lidi s diagnózou SMI od psychiat-
rických nemocnic směrem ke komunitním 
službám a primární psychiatrické péči. Měl 
by se tak snížit počet hospitalizací, a pokud 
k nim bude docházet, mělo by to být čím 
dál tím častěji na kratší dobu a spíše v rámci 
menších psychiatrických oddělení všeo-
becných nemocnic, než v psychiatrických 
nemocnicích (MZČR, 2013).

Jako klíčový prvek plánované reorganiza-
ce vznikají v ČR od jara 2018 centra dušev-
ního zdraví (dále CDZ). Centrum duševního 
zdraví je v českém kontextu nový prvek, 
který poprvé přímo propojuje zdravotní 
a sociální péči jak z hlediska financování, 
tak z hlediska praxe a metodické podpory. 
CDZ jsou tvořena multidisciplinárními tý-
my zajišťujícími ambulantní i terénní soci-
álně-zdravotní péči. Součástí týmu má být 
psychiatr, klinický psycholog2, sociální 
pracovníci, zdravotní sestry, peer pracov-
níci (lidé s vlastní zkušeností s diagnózou 
duševního onemocnění) a pracovní kon-
zultanti. Centra by měla poskytovat lidem 
s diagnózou SMI přímou podporu v jejich 
domácím prostředí, ale i během hospitali-
zace, pokud je nutná (MZČR, 2016, 2017).3

V tomto článku předkládáme kritickou 
reflexi několika modelů zdravotně-sociální 
komunitní péče o lidi s diagnózou SMI.4

Zaměřujeme se především na modely 
péče, se kterými máme vlastní praktickou 
zkušenost a které jsou významné také 
v kontextu reformy psychiatrické péče 
v ČR. Psychosociální (někdy také psychia-

2 V současnosti probíhá diskuse, o potřebné kvalifi-
kaci jednotlivých odborností. Je například nejasné, 
zda psycholog bude muset mít atestaci v oboru kli-
nická psychologie, případně také systematická psy-
choterapie, nebo bude stačit status psychologa ve zdra-
votnictví.
3 Mimo tato zařízení reforma počítá se vznikem dal-
ších multidisciplinárních komunitních týmů, napří-
klad týmy zaměřené specificky na tzv. časnou in-
tervenci (projekt Včasné Intervence u Závažných 
Duševních Onemocnění v ČR. Více informací 
na webu: http://http://vizdom.cz
4 Článek vzniká v kontextu dlouhodobého terénního 
výzkumu v jednom z nově vznikajících CDZ. Vý-
zkum ze sociologické perspektivy mapuje proměňu-
jící se praxi multidisciplinárního komunitního týmu 
v souvislosti s reformou a postupným zaváděním 
CDZ.
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trická) rehabilitace ( Páv, Pomajzlová Plu-
haříková, & Šťastná, 2017) a case mana-
gement ( Nepustil & Szotáková, 2013; Stuch-
lík, 2001) byly inspirací pro první sociální 
služby v ČR zaměřené na podporu lidí 
s diagnózou SMI a dodnes tvoří jakýsi základ 
pro uvažování nad podobou a fungováním 
takových služeb. Otevřený dialog (Olson, 
M., Seikkula, J. & Ziedonis, 2014; Seikkula 
& Arn kil, 2013) a FACT model (Firn et al., 
2013; van Veldhuizen & Bäh ler, 2013), 
na které se zaměříme především, lze chápat 
jako specifické formy případové práce. 

ZOTAVENÍ A ZMOCNĚNÍ 
V KONTEXTU DUŠEVNÍHO 
ZDRAVÍ

Všechny zmíněné přístupy se vztahují 
k myšlence, že závažné duševní onemoc-
nění nutně neznamená celoživotní zásadní 
omezení, kvůli kterému se člověk musí 
vzdát všech svých ambicí. Tato myšlenka 
se v devadesátých letech přetavila do hnutí 
uživatelů a přeživších psychiatrické péče 
(users/survivors), kteří se snažili přesvědčit 
odbornou veřejnost, že zotavení (recovery) 
ze závažného duševního onemocnění je 
možné. I pro řadu odborníků tak zotavení 
přestalo být chápáno jako definitivní zba-
vení se symptomů, ale začali jej chápat jako 
proces, ve kterém člověk znovu objevuje 
a následuje svou vlastní životní cestu bez 
ohledu na to, zda a jak často se u něj pro-
jevují příznaky spojované s konkrétním 
duševním onemocněním. William Anthony, 
který považuje takový koncept zotavení 
za vůdčí princip péče o duševní zdraví, jej 
definoval jako „hluboce osobní, jedinečný 
proces změny vlastních postojů, hodnot, 
pocitů, cílů, dovedností a rolí. Je to způsob, 
jak žít spokojený, nadějeplný a přínosný 

život přes všechna omezení způsobená ne-
mocí. Zotavení zahrnuje rozvoj nového 
smyslu a účelu vlastního života tak, jak je-
dinec překonává závažný dopad duševního 
onemocnění“ ( Anthony, 1993, s. 527).

Martin 
Novák

Mgr. Vystudoval psychologii na Fakultě so-
ciálních studií a v současné době pracuje 
v jednom z vznikajících center duševního zdra-
ví. Z psychoterapeutických směrů ho nejvíce 
oslovily existenciální přístupy a daseinsana-
lýza, ve které absolvoval výcvik. Je členem
Spolku Narativ a má také blízko k dialogické 
praxi. Vedle profese psychologa se věnuje 
etnografickému výzkumu probíhající reformy 
psychiatrické péče.

Autorky a autoři s vlastní zkušeností s psy-
chiatrickou léčbou pak mnohdy zdůrazňují 
jako klíčový aspekt služeb zaměřených 
na zotavení podporu vlastní autonomie 
a aktérství. Patricia Deegan, která byla 
v devadesátých letech patrně nejvýrazněj-
ší tváří hnutí recovery, chápe zmocnění 
jako znovunabytí práva na rozhodování 
o vlastním životě vedoucí ke zlepšení kva-
lity života ( Deegan, 1997). Může jít o za-
hrnutí do rozhodování o léčbě, plánování 
služeb, poskytování péče či výzkumu (Ja-
noušková, 2016). Ve vztahu k pojmu moci 
lze zmocnění chápat jako zpochybňování 
dominantních mocenských vztahů v sou-
ladu s předpokladem, že moc je vztahové 
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povahy a vyznačuje se vytvářením možnos-
tí rezistence vůči aktuálnímu vztahovému 
uspořádání ( Foucault, 1999). Obecně vzato 
lze zmocnění chápat jako překonání pocitu 
bezmoci a tedy rozšíření možností vlastního 
jednání v dané situaci.

Z pohledu uživatelů je tedy v procesu 
zotavení zásadní mít možnost rozhodovat 
nebo alespoň spolu-rozhodovat o tom, co 
se s nimi bude dít (Coleman, 2011; Deegan, 
1997). Možnost volby, sebe-determinace 
a zmocnění považují za základní hodnoty 
pro lidi se znevýhodněním obecně, včetně 
znevýhodnění spojeného s psychiatrickou 
diagnózou. Společné rozhodování o pro-
cesu léčby pak představuje klinickou praxi 
podporující právě tyto hodnoty (Deegan & 
Dr ake, 2006). Ron Coleman (2011), kte-
rý má mnohaleté zkušenosti s prací peer 
konzultanta v britských centrech duševního 
zdraví i jiných službách, ve své dnes už 
klasické knize Recovery: An Alien Concept 
kritizuje běžné pojetí zotavení ve smyslu 
klinickém (zbavení se či zvládnutí sympto-
mů) i sociálním (destigmatizace a začlenění 
se do běžných vztahů). Obojí vnímá přede-
vším jako nástroje sociální kontroly, které 
mají člověka dovést k sociálně přijatelným 
způsobům fungovaní, spíše než k vlastnímu 
pocitu zdraví a životní spokojenosti. Stejně 
jako Deegan (1 997, 2005) akcentuje namís-
to toho osobní rovinu, na které zotavení 
znamená pro každého jedinečný, svébytný 
proces.

Tato potřeba uživatelů služeb pro lidi 
s diagnózou SMI byla akceptována také 
stanoviskem Světové zdravotnické orga-
nizace ( WHO, 2010), které upozorňuje 
na to, že uživatelé těchto služeb mnohdy 
narážejí na popírání vlastního aktérství 
(disempowerment) jak na celospolečenské 

rovině, tak v těchto službách. V českém 
kontextu přichází s podobnou kritikou 
socioložka Miroslava Janoušková (2016), 
podle níž v procesu plánování reformy 
téměř nebyl přítomen diskurs zmocnění. 
Reformní strategie podle Janouškové opro-
ti mezinárodním strategickým dokumen-
tům dostatečně neakcentuje zotavení, ani 
autonomii a zmocnění lidí s diagnózou 
SMI, které pojímá spíše jako pasivní pří-
jemce péče. Ve strategických dokumentech 
do roku 2016 a mezi aktéry na většině se-
tkání pracovních skupin připravujících 
reformu nalezla Janoušková především 
diskursy, které akcent jí ochranu, kontrolu 
a dohled, které staví uživatele do podřízené 
pozice s omezenou autonomií. Domníváme 
se přitom, že posilování aktérství osob 
s diagnózou SMI ve vztahu k vlastnímu 
životu, včetně možnosti aktivně se podí-
let na rozhodování o své léčbě, by mělo 
být klíčovou součástí snah o humanizaci 
psychiatrické péče, která je také jedním 
z deklarovaných cílů reformy (MZČR, 
2013). Je ovšem třeba říci, že ačkoli re-
formní strategie s myšlenkou zmocnění 
ještě nepracuje, novější strategické doku-
menty (MZČR, 2017 a, b) se již odvolávají 
na koncept zotavení coby součást filosofie 
CDZ a druhý z dokumentů uvádí jako jeden 
z principů péče v CDZ také zplnomocňo-
vání klientů. 

PSYCHOSOCIÁLNÍ 
REHABILITACE A CASE 
MANAGEMENT

Důraz na zotavení se objevuje také v mo-
delech psychosociální rehabilitace a pří-
padového vedení, ke kterým se zdejší 
služby v oblasti zdravotně-sociální péče 
o duševní zdraví hlásí. Jde o přístupy, které 
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se v mnohém překrývají a psychosociální 
rehabilitace v praxi zpravidla zahrnuje pří-
padové vedení jako jeden ze svých nástro-
jů. Obecně vzato je cílem psychosociální 
rehabilitace pomáhat osobám s diagnózou 
SMI takovým způsobem, aby mohli co 
možná nejvíce využívat schopnosti, kterými 
disponují i navzdory své nemoci, a mohli 
dosahovat optimální existenční úroveň (Páv 
et  al., 2017). Světová zdravotnická organi-
zace definuje psychosociální rehabilitaci 
jako proces, který dává člověku příležitost 
dosáhnout optimální úrovně samostatného 
fungování ve společnosti. Zahrnuje jednak 
posílení schopností dotyčného jedince, 
jednak uplatnění změn v jeho okolním 
prostředí s cílem umožnit život v co nej-
vyšší možné kvalitě. Cílem je pak zajištění 
optimální úrovně fungování jednotlivců 
ve společnosti ( WHO, 1996).

Případové vedení, neboli case manage-
ment, je způsob práce, jehož záměrem je 
propojit systém služeb s jejich konkrétním 
příjemcem a koordinovat součásti tohoto 
sytému tak, aby co nejefektivněji fungoval 
ve prospěch klienta. V case managementu 
jde mimo jiné o zajištění kontinuity péče 
a minimalizaci fragmentarizace systému, 
systémové rigidity a zneužívání zařízení či 
nedostupnosti některých služeb ( Stuchlík, 
2001). Komunitní služby v přímé práci 
s klienty také využívají praktické zásady 
case managementu: zaměření na silné 
stránky a vnitřní i vnější zdroje podpory, 
spíše než na psychopatologii, upřednostnění 
vztahu klienta a case managera před naplá-
novanými intervencemi, spoluvytváření 
intervencí především na základě klientova 
rozhodnutí, víru ve změnu a pokrok v uče-
ní se i při práci s klienty potýkajícími se 
s SMI, využívání běžných služeb v místní 

komunitě klienta, spíše než služeb zaměře-
ných na hendikepované osoby ( Nepustil & 
Szotáková, 2013).

K tomuto způsobu práce však patří také 
asertivní intervence, které přicházejí na řadu 
v situacích, kdy se u klientů ve „zhoršeném 
psychickém stavu“ nelze spolehnout na to, 
že sami vyhledají pomoc ( Stuchlík, 2001). 
V praxi to znamená například to, že tým 
oslovuje člověka na základě toho, že ně-
kdo v jeho okolí má za to, že tento člověk 
se chová nějakým způsobem zvláštně či 
nepřiměřeně a mohl by být označen za du-
ševně nemocného. Tímto okolím může být 
rodina či sousedi, ale také policie, městský 
úřad, bytové družstvo apod., nakonec klidně 
i úplně cizí člověk, který si zvláštního pro-
jevu mohl všimnout ve veřejném prostoru, 
včetně virtuálních sociálních sítí. Tým pak 
přichází za takovým člověkem bez ohledu 
na to, zda dotyčný bude stát o nějakou spo-
lupráci. 

Jednou byl například tým kontaktován 
ohledně muže, který žije v bytovém domě 
a podle sousedů některými svými aktivitami 
vytrvale narušuje soužití v domě. Sousedé 
měli kontakt na příbuzné muže, se kterými 
se on sám dlouhodobě téměř nestýká. Do-
zvěděli se, že se dotyčný v minulosti léčil 
na psychiatrii a společně s jeho příbuznými 
pak kontaktovali komunitní terénní tým. Ten 
se opakovaně pokusil muže zastihnout doma, 
což se nepodařilo, při několika návštěvách 
nebyl doma nebo neotevíral. Dvakrát se ale 
členům týmu podařilo zahlédnout se s mu-
žem přes okno a pokynout na sebe. V návaz-
nosti na to tým s mužem navázal emailovou 
komunikaci, ze které vyplynulo, že dotyčný 
nestojí o žádnou podporu, podle svých slov 
se o sebe dokáže postarat sám a zvažuje, že 
opakované nevyžádané návštěvy bude řešit 
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s policií. Podle sousedů se situace v domě 
po několika návštěvách týmu uklidnila, 
s příbuznými muž stále není v kontaktu. 
Přestože jeho rodina má za to, že by jej někdo 
měl přimět k hospitalizaci a následné léčbě, 
členky a členové týmu dospěli k závěru, že 
v tuto chvíli nebudou muže dále kontakto-
vat. Příběh je ale zatím otevřený. Poukazuje 
na všudypřítomné dilema spojené s asertiv-
ním kontaktováním. Na jedné straně zde stojí 
tým, který přejímá zodpovědnost za (poten-
ciálního) klienta a neváhá činit rozhodnutí 
za něj ve snaze pomoci, na straně druhé však 
nestojí nutně zavržení asertivního přístupu. 
Zcela jistě je však z našeho pohledu potřeb-
né, aby tým v takových situacích nepřestával 
reflektovat, co se právě teď se zodpovědností 
děje, přičemž má stále na paměti podporu 
člověka v jeho vlastním aktérství a schop-
nosti rozhodovat o svém životě.

FACT MODEL A OTEVŘENÝ
DIALOG PERSPEKTIVOU 
ZMOCNĚNÍ KLIENTŮ

Pro česká CDZ není žádný konkrétní 
model praxe závazný a jejich týmy tak 
mají relativně volnou ruku v utváření své 
vlastní filosofie. FACT model se ovšem 
stal důležitou inspirací pro metodické 
dokumenty popisující činnost CDZ a řada 
českých služeb v oblasti sociální psychiatrie 
je jím výrazně ovlivněna. V rámci projektu 
na podporu FACT modelu v ČR5, jehož se 
účastnila většina organizací poskytujících 
komunitní služby pro lidi s diagnózou SMI 
v ČR, bylo sledováno 27 týmů, z nichž 26 
by v roce 2018 v Nizozemí získalo certi-
fikát (Stuchlík & Ř íčan, 2018, nepubliko-
váno). Tento model nabízí propracovaný 

organizační rámec pro multidisciplinární 
zdravotně-sociální komunitní služby, avšak 
oproti otevřenému dialogu (OD) postrádá 
konkrétní psychoterapeutické zaměření. 
Domníváme se, že jednou z možností, jak 
vhodně vyplnit organizační rámec tohoto 
modelu, může být právě OD. Ten sice také 
nabízí určitý model uspořádání komunitní 
péče, jeho primární rámec je však psy-
choterapeutický. Reprezentuje mimo jiné 
konkrétní terapeutický přístup, založený 
na práci s podpůrnou sítí klientů a respektu 
vůči jakékoli zkušenosti (Seikkula & O lson, 
2003). Proto v současnosti v některých 
organizacích například v Nizozemí uvažují 
nad možnostmi naplnění organizačního 
rámce FACT modelu principy dialogické 
praxe (Boer & Gouts mits, 2018). Také 
týmy, kde pracujeme, se proto kromě FACT 
modelu hlásí k OD jako k důležitému zdroji 
inspirace pro svou práci.

Model FACT (flexibilní asertivní komu-
nitní léčba) přímo navazuje na case man-
agement, se kterým zachází jako jednou 
z forem péče. Jedním z klíčových rysů 
FACT týmu je flexibilní přecházení mezi 
tzv. běžným a asertivním režimem péče. 
Stejný tým (i když ne nutně stejní členo-
vé a členky týmu na každém setkání) tak 
nabízí podporu klientovi jak v situaci, kdy 
se mu daří postupovat na cestě zotavení, 
tak v situaci, kdy se dostane do krize (což 
samozřejmě neznamená, že by krize byla 
vyjímána z procesu zotavení). Klienty, 
kteří aktuálně procházejí krizí, tým pravi-
delně navštěvuje a obecně jim věnuje větší 
pozornost ( Veldhuizen & Bähler, 2013). 
Flexibilita je také jedním z principů OD – 
týmy pracující na jeho principech se setká-
vají s klienty a jejich blízkými tak často, 
jak je potřeba a tam, kde je potřeba. Kromě 

5 Více informací na webu: http://www.cmhcd.cz/
centrum/aktualni-projekty/podpora-fact-modelu/
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toho OD akcentuje také psychologickou 
kontinuitu a týmy se proto snaží zajistit, aby 
se konkrétní klient setkával po celou dobu 
léčby se stejnými lidmi ( Seikkula & Arnkil, 
2013). Oba přístupy považují za důležité 
nabídnout podporu v krizových situacích 
v co nejkratším možném čase. 

síťových setkání, jichž se účastní tým od-
borníků, označený pacient a jeho podpůrná 
sociální síť. Všichni společně zde rozhodují 
o všech náležitostech léčby včetně otázek, 
jako je farmakoterapie či hospitalizace, 
které tradičně podléhaly autoritě lékaře. 
Jedním z klíčových pravidel OD je, že 
o klientech se nikdy nemluví v jejich ne-
přítomnosti ( Seikkula & Olson, 2003). 
FACT model sám o sobě neklade důraz 
na rodinná setkání, ačkoli je nijak nezavr-
huje a některé intervence se praxi otevře-
ného dialogu nápadně podobají ( Nordén, 
Malm, & Norlander, 2012). Důležitým ry-
sem FACT modelu je ovšem také systém 
týmových porad, kde se rozhoduje za nepří-
tomnosti klientů o tom, který z odborníků 
by se měl s daným klientem setkat, za jakým 
účelem apod. S jednotlivými odborníky se 
pak klienti často setkávají individuálně, tře-
baže se klade důraz na týmovou spolupráci, 
ta zde má být zajištěna mimo jiné propraco-
vaným systémem sdílení informací.

Modely se tedy shodují v deklarovaném 
důrazu na proces zotavení přinejmenším 
v klinickém a sociálním smyslu. V pra-
xi založené na FACT modelu se ovšem 
může dostat do konfliktu podpora osobní 
cesty zotavení s expertním přístupem 
týmu. Ačkoli tedy oba přístupy mají za cíl
podpořit proces zotavení, OD se zdá být 
díky svým východiskům důslednější v pod-
poře autonomie a zmocnění lidí označe-
ných za duševně nemocné také tam, kde 
FACT klade větší důraz na autoritu (ne-
jen) zdravotnických profesionálů. Z hle-
diska organizace péče je předchůdcem 
otevřeného dialogu tzv. potřebám přizpů-
sobený přístup (need-adapted treatment) 
( Räkköläinen, Lehtinen, & Alanen, 1991), 
který je založený na plánování léčebných 

Lucia 
Ukropová

Mgr. Psycholožka a psychoterapeutka pů-
sobící v multidisciplinárním terénním týmu 
v oblasti duševního zdraví. Zajímá se o so-
ciálně-psychiatrickou péči a její modely fun-
gování v jiných zemích (např.: Finsko, Nizo-
zemí, USA). V terapeutické práci ji inspiruje 
dialogická a kolaborativní praxe a práce za-
pojující a vnímající tělo. Je členkou Spolku 
Narativ.

Oba modely sice vznikly v kontextu zdra-
votnictví, nicméně FACT v praxi klade 
větší důraz na autoritu lékařek a lékařů. 
Oproti tomu OD vychází mimo jiné z tak-
zvaného neexpertního přístupu, který pro-
blematizuje paternalismus psychoterapie 
a pomáhajících profesí ( Anderson & Ge-
hart, 2007). Neexpertní přístup nahrazuje 
tradiční hierarchické pojetí vztahu od-
borníka a klienta myšlenkou, že klient je 
expertem na vlastní život, zatímco pomá-
hající odborník je expertem na rozvíjení 
konverzace či obecně procesu, který může 
vést ke změně. V otevřeném dialogu je tato 
myšlenka přetavena do praxe rodinných či 
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setkání přesně podle aktuálních a neustále 
se proměňujících potřeb klientů. Již zde je 
tedy zakotven důraz na osobní a autonomní 
cestu zotavení, tolik významnou z hlediska 
samotných uživatelů služeb. 

AUTONOMIE KLIENTŮ  A PRAXE 
DOHLEDU

Jak bylo výše naznačeno, strategické do-
kumenty postupně začínají poukazovat 
na důležitost zmocnění a autonomie uživa-
telů služeb. Byla například uznána nezastu-
pitelná role peer pracovníků v poskytování 
péče. Přesto se však lze obávat, aby se CDZ 
nestalo jakousi prodlouženou rukou tradič-
ních medicínských institucí, čímž by přejalo 
některé rysy totální instituce, jako např. ome-
zení soukromí a svobodného rozhodování 
(Goffman, 1961). Po reformě psychiatrické 
péče ve Velké Británii někteří autoři uka-
zovali, že podobně jako tradičním útulkům, 
se ani reformovaným akutním oddělením, 
nahrazujícím spolu s komunitními službami 
velká nemocniční zařízení, nedaří nabízet 
fakticky terapeutické a podpůrné prostředí 
( Quirk & Lelliott, 2001 dle Rogers & Pil-
grim, 2014). Navíc, jak ukazuje Janoušková 
(2016) i naše vlastní praxe, mnozí uživatelé 
služeb přejímají medicínský diskurs, včetně 
jeho důsledků pro vlastní identitu pasivních 
příjemců péče, což se může dít stejně tak 
i v případě peer pracovníků.6

Proměna péče o lidi se závažným dušev-
ním onemocněním spojená s reformou 
psychiatrie může tedy být krokem k psy-
chiatrické péči založené na emancipaci, 
rovnosti a zodpovědnosti, ale její důsledek 
za určitých okolností může být také přesně 
opačný. Goffmanovskou totální instituci, 
od níž chceme spolu s reformou směřovat, lze 
chápat také ve světle Foucaultovy analýzy 
dohledu jakožto panoptikon – prostor 
koncipovaný tak, že lidé uvnitř mohou být 
v kterýkoli okamžik sledováni a podrobeni 
zkoumání dozorci, kteří se jako jediní mohou 
v tomto prostoru volně pohybovat ( Foucault, 
2000). Bauman ( 1999) a jasněji pak Bauman 
spolu s Lyonem ( 2013) analyzují proměnu 
forem dohledu v posledních desetiletích 
a říkají, že panoptikon je postupně nahrazo-
ván tzv. tekutým dohledem, který je mnohem 
hůře uchopitelný, protože překračuje hranice 
uzavřeného prostoru a může mu být vystaven 
de facto kdokoli v kterýkoli okamžik, aniž 
by o tom sám vůbec věděl. Díky digitálním 
technologiím, které většina lidí dobrovolně 
využívá, je v současnosti možné sledovat 
obrovské množství lidí, aniž by si kdokoli 
vůbec všiml, že je sledován. Podobným 
způsobem uvažuje italský filosof Giorgio 
Agamben ( 2003) už v devadesátých letech 
20. století o tom, že „nový biopolitický 
nomos naší planety,“ který se zde koncem 
dvacátého století usadil, je tábor. Jeho pojetí 
tábora vyvstává z analýzy koncentračních, 
ale také uprchlických táborů. V obou pří-
padech je řeč o prostorech vymezených pro 
lidi zbavené de facto jakýchkoli práv, které 
zároveň nesou signifikantní rysy totálních 
institucí. Agamben se však snaží uchopit 
nejen tábor jakožto konkrétní prostor, ale 
také tábor jakožto určitou figuru politického 
myšlení. V návaznosti na Agambena uva-

6 Peer pracovníci se někdy ocitají ve složité situaci, 
která je může vést k přejímání této pasivní role. Jak-
koli jsou zpravidla považováni především za nositele 
myšlenek zotavení a naděje, že zotavení je možné, 
legitimita jejich působení v týmech je určována 
identifikací s rolí nemocného. Protože již samotná 
možnost pracovat může redukovat pocit vyloučení 
ze společnosti, může být pro peer pracovníky pa-
radoxně o to složitější se posunout od identifikace 
s rolí nemocného k jiným životním rolím.
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žuje psychiatr Theodor Megaloeconomou 
( 2017) o psychiatrické nemocnici jako 
o místě, kde začal platit „trvalý výjimečný 
stav“ umožňující personálu takřka neome-
zené právo r ozhodovat o životech pacientů 
(srov. také Cummins, 2018).

Podobně jako zmínění autoři uvažují 
nad proměnou strategií dohledu, resp. 
nad posunem určitého způsobu organizace 
místa k organizaci politického uvažování, 
lze přemýšlet také nad proměnami systému 
péče o lidi označené za duševně nemocné. 
Reformované komunitní služby, jak bylo 
výše naznačeno, mají totiž pracovat také 
asertivními postupy, kde se otázka dohle-
du stává explicitní. Například Stuen a její 
kolegové, v Norsku zkoumali, jak vnímají 
asertivní komunitní péči pacienti v nařízené 
komunitní péči. Část pacientů oceňovala 
podporující vztahy s týmem, ale část paci-
entů vnímala jeho aktivitu především jako 
nástroj sociální kontroly (Stuen, Rugk sa, 
Landheim, & W  ynn, 2015). Podobné dile-
ma dokládá také příběh vyslechnutý na psy-
chiatrické konferenci. Sestra z psychiatric-
ké ambulance mluví o spolupráci se vzni-
kajícím týmem CDZ. Pacient, který běžně 
chodí na kontroly a vyzvedává si léky, jed-
noho dne nepřišel. Za normálních okolností 
by se ambulance pokusila kontaktovat jej 
přes jeho rodinu nebo známé, k čemuž má 
ale velmi omezené možnosti. Tentokrát pro-
to oslovili nově vzniklý terénní tým, aby jim 
pomohl situaci řešit. Tým navštívil pacienta 
v domácnosti. Ukázalo se, že se neděje 
nic extrémně závažného, ale pacient situ-
aci vnímal tak, že když nedorazil na kon-
trolu, z ambulance na něj poslali terénní 
tým, aby jej zkontroloval. Sestra popisuje 
výsledek jako zásadní narušení důvěry mezi 
ambulancí a pacientem.

Zdá se tedy, že v případě asertivního 
kontaktování může komunitní tým působit 
jako disciplinační prvek, který má dotyč-
ného usměrnit, aniž by ale musel být nutně 
hospitalizován. V takových situacích tedy 
tým potenciálně reprodukuje praxi, kterou 
Foucault (1993) rozpoznal již v případě 
útulků začátku devatenáctého století. Zá-
leží zde ovšem na tom, zda tým přichází pro-
to, aby dohlížel, kontroloval a disciplinoval, 
nebo je to, co se jeví jako dohled, kontrola 
a disciplinace, spíše vedlejším důsledkem 
snahy týmu o podporu procesu zotavení. 

ZÁVĚR

Výše jsme představili několik modelů 
péče, které jsou relevantní pro komunitní 
psychiatrii a její další směřování v ČR. 
Zabývali jsme se přístupy psychosociální 
rehabilitace, případového vedení, modelem 
FACT a otevřeným dialogem. Psycho-
sociální rehabilitaci a případové vedení 
chápeme jako významně se překrývající 
přístupy, které jsou v modelech FACT 
a OD dále rozpracovány. Perspektivou 
konceptu zotavení a především zmocnění 
lidí s diagnózou SMI jsme promýšleli dva 
posledně jmenované přístupy, které pova-
žujeme za významné v kontextu probíhající 
reformy psychiatrické péče v ČR a zavádění 
center duševního zdraví. Domníváme se, 
že zabývat se zmocněním, posilováním 
aktérství a zodpovědnosti osob s diagnózou 
SMI je jednou z možností, jak se v praxi 
vyvarovat některým hrozbám, které s se-
bou přináší projekt reformy psychiatrické 
péče. Vnímáme například závažné riziko, 
že některé způsoby praxe zpochybňující 
lidská a občanská práva osob s diagnózou 
SMI se pouze přesunou z uzavřeného pro-
storu velkých psychiatrických nemocnic 
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do otevřeného prostoru komunitní péče. 
Takovou praxi ovšem nevnímáme jako 
inherentní zdravotnickým institucím. V ko-
munitních službách se také snadno může 
dít, že myšlenka zotavení je přijata pouze 
formálně, jako jeden z moderních nástrojů, 
které tým zahrne do své praxe za účelem 
větší efektivity a/nebo jednoduše proto, že 
se v současnosti sluší a patří, aby se služby 
pro lidi s diagnózou SMI přihlásily k myš-
lenkám hnutí recovery.7

Aktuálně v ČR probíhá pilotní fáze za-
vádění CDZ, způsob fungování několika 
prvních center se má stát východiskem pro 
systematizaci těchto služeb do budoucna. 
Je proto klíčové, na jakých hodnotách 
bude vystavena praxe těchto prvních týmů. 
Za jednu z možností, kudy se vznikající 
týmy mohou ubírat, považujeme naplnění 
organizačního rámce FACT, se kterým pra-
cuje česká reforma, dialogickými principy. 
Zcela jistě to není jediná možnost, nicméně 
vzhledem k tomu, že otevřený dialog akcen-
tuje psychoterapeutické nastavení komunit-
ních služeb a hodnoty spojené se zotavením 
jsou mu, podle našeho názoru, inherentní, 
vnímáme snahy o jeho propojení s modelem 
FACT jako velice inspirativní. Máme za to, 
že FACT model umožňuje brát osobní zo-
tavení klientů vážně, nicméně v některých 
případech může podpora zotavení narážet 
na jiné principy, přičemž FACT model sám 
o sobě nedisponuje žádným nástrojem pro 
reflexi takové situace. Například v situa-
cích asertivního kontaktování se tým ocitá 

v nejistotě, v níž je potřeba neustálé indivi-
duální i týmové rozvažování, zda je právě 
teď potřeba převzít zodpovědnost a realizo-
vat intervence, o které klient nemá zájem, 
nebo se dějí proti jeho vůli. Otevřený dialog 
rozšiřuje možnosti, jak nad takovými situa-
cemi v týmu uvažovat. Obecně považujeme 
dialogickou praxi za jednu z možností, jak 
vhodně obohatit organizační rámec modelu 
FACT o psychoterapeutické zaměření, kte-
ré sem díky svému filosofickému a etické-
mu pozadí přináší také důraz na společné 
rozhodování a vůbec na posilování aktérství 
uživatelů péče.

Záměrem tohoto textu pak v žádném pří-
padě není zavrhovat myšlenku center du-
ševního zdraví ani reformu psychiatrické 
péče obecně. Naopak chceme přispět k dis-
kusi o tom, jaké formy praxe mohou být 
v procesu reformy hodnotné a přispívat 
k dosažení jejích cílů, přičemž se zde zamě-
řujeme především na deklarovanou snahu 
o „humanizaci“ psychiatrické péče (MZČR 
2013). V tomto kontextu se také zdá důleži-
té upozornit na to, že reforma vede ke sbli-
žování dvou donedávna oddělených kultur 
organizace i péče. To je proces, který byl 
s velkými nadějemi dlouho očekáván, jak 
na straně sociálních služeb, tak v rámci 
zdravotnictví, je ovšem pochopitelné, že 
s sebou přináší také řadu obav a komplikací. 
Sami se v tomto poli nacházíme především 
na straně sociálních služeb, což možná 
dává určitý tvar také obavám, kterým se 
věnujeme v tomto textu. Uvědomujeme si, 
že jiný typ obav někdy artikulují zdravot-
ničtí profesionálové. Domníváme se ale, že 
perspektiva, kterou navrhujeme, nevylučuje 
žádnou stranu z diskuse, protože se vztahuje 
k hodnotám, které předcházejí ono rozdě-
lení na lékařskou a sociální péči.

7 Na tento rozpor komunitních službách i jinde (nikoli 
přímo v souvislosti s FACT modelem), trefně upozor-
ňují aktivistky a aktivisté z britského hnutí Recovery 
in the Bin, jejichž cílem je vrátit definici zotavení 
do rukou těm, kdo po této cestě kráčí. Více informací 
na webu: https://recoveryinthebin.org/
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