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15. Specifika ústavní péče

Efektivita ústavní péče
Rytmus dne je určován předepsaným programem, podle kterého klienti vstávají, uklízejí, stravují se, pracují, odpočívají, vzdělávají se, účastní se léčebných procedur, sledují televizi a uléhají ke spánku. Nanejvýš práce a terapeutické programy probíhají paralelně a poněkud se liší mezi několika skupinami.
Slovo efektivita má v různých typech ústavů různý význam. Ústavy, v nichž pobývají staří lidé, vážně psychicky nemocní či těžce mentálně retardovaní, nemají pouze udržovat své klienty při životě, ale mají maximálně podporovat kvalitu klientova života. Klient se bude v ústavu cítit dobře jen tehdy, umožní-li mu ústavní režim smysluplnější trávení času, než jaké by ho čekalo, kdyby v ústavu nebyl, tj. kdyby byl odkázán na péči svých příbuzných, případně kdyby žil sám. Vězení by mělo odvracet lidi od kriminální dráhy. Pobyt v dětském domově by měl teoreticky klienta vybavovat dovednostmi potřebnými pro samostatný život, případně pro založení vlastní rodiny. Výchovný ústav pro mládež by měl mladé lidi ovlivňovat tak, aby po absolvovaném pobytu klesla pravděpodobnost jejich kriminálního chování.
Bližší pohled na aktivitu v ústavech ukáže, že se v nich dělá to, co zavedli předchůdci nynějšího personálu, to co se dělá v jiných, podobných ústavech, a to, co personál umí dělat díky svému vzdělání a výcviku. Stereotypní způsob ústavní práce souvisí se stereotypním uvažováním.
Například personál domova důchodců soudí, že klienti se v domově ocitají proto, že se jejich rodiny o ně odmítají starat a že také příslušné zdravotnické instituce se starými lidmi nezabývají tak, jak by měly. Svůj úkol personál vidí pouze v poskytnutí základního zaopatření a zdravotní péče.
Dobře fungující ústav musí mít vypracovány postupy, které musí ústavu umožnit učení a permanentní reformu. Musí být podporovány zpětné vazby, jež personál informují o skutečných potřebách klientů. To, co by měl ústavní režim maximálně podporovat, popřípadě rozvíjet, nejsou klientovy handicapy, ale naopak jeho kompetence. POZITIVNÍ DIAGNÓZA, jímž je myšlen rub klientova handicapu, schopnosti a dovednosti, v nichž není handicapován.
Je třeba, aby bylo odlišeno, Čím může klient profitovat ze společenských programů a v Čem je nutná individuální péče. V ústavu pro lidi závislé na alkoholu mohou být pilíři programu manuální práce, odkrývající psychoterapie a sport, U většiny pacientů se podaří dosáhnout abstinence v době, kdy jsou v ústavu. Po propuštění ze skleníkového ústavního prostředí však každý pacient přichází do jiného konkrétního prostředí, ve kterém bude vystaven zcela specifické zátěži a dostane se do specifických kritických situací, v nichž mu reálně hrozí recidiva alkoholismu. Tento vývoj by měl být předvídán už během ústavní léčby a pacient by měl odcházet do civilního života vybaven dobře natrénovanými, účinnými způsoby řízení právě těch situací, které na něj čekají. Měly by získat dovednost zacházet se svými vnitřními impulsy.
Kontakt se skupinou lidí může pro některé typy osobností představovat stres sám o sobě. Konflikt mezi zájmem skupiny na tom, aby na její činnosti participovali všichni, a zájmem individua na vlastní ochraně před příliš intenzívně působící skupinou je trvalým dilematem ústavní péče. Při jeho řešení se snadno zapomíná na to, že ústav existuje kvůli klientům, nikoli naopak.
Personál potřebuje mít aktuální a dobré informace o průběhu pobytu jednotlivých klientů. Tomu mohou napomáhat případové konference, na nichž je osud jednotlivce zkoumán z více hledisek a zvažují se alternativní postupy. Podmínkou ovšem je, aby alternativy vůbec byly dostupné. Ústavům založeným na jediném paradigmatu se okruh klientely nutně musí stále zužovat a posléze se jako nejlepší klienti musí ukázat ti, kteří již ústavem prošli a díky této zkušenosti se na paradigma dokáží nejlépe adaptovat. Klient tedy musí mít přístup k různým typům programů a také k různým profesionálům                            (i dobrovolníkům ). Stává se poměrně často, že až za nějakou dobu po nástupu se klient dostatečně zorientuje jak v provozu ústavu, tak v osobách, které v ústavu působí.
V průběhu ústavního pobytu se klientovy potřeby mohou měnit, mohou se měnit i jeho sympatie k pracovníkům ústavu. Bylo by dobré, kdyby měli klienti v každé fázi pobytu v ústavu k dispozici toho, kdo je v daném období profesionálně nejpovolanější a zároveň osobně nejpřijatelnější.
Zařízení, v němž se programy začnou diferencovat podle potřeb klientů, je od toho okamžiku postaveno před nové nároky na organizaci práce i před nové nároky na organizaci práce i před nové požadavky na kvalifikaci personálu.
Například: rozvodová situace. Těžištěm programu byla odkrývající skupinová psychoterapie. Cílem psychoterapie má být podpora realistických způsobů řešení rozvodové situace, dosažení kooperace bývalých partnerů v rodičovských rolích a korekce nereálných očekávání. Kvalifikovaná pomoc nemůže opomíjet děti, které by měly být v kontaktu s podpůrcem. Tato forma terapeutické práce vyžaduje speciálně školeného profesionála. I kdyby ústav takového specialistu měl, jeho práci by ztěžovala vzdálenost mezi místem, kde pomoc poskytuje, a místem, kde kromě pacienta bydlí ostatní členové rodiny v rozvodu. Další komplikací by byly turnusové služby personálu, specialista by byl k dispozici jen v některých dnech. Ve dnech jeho nepřítomnosti by pacient musel vzít zavděk běžným ústavním režimem. Terapeut, který by se takovým způsobem věnoval rozvádějícím se dvojicím, by samozřejmě v provozu chyběl ostatním pacientům.
Zařízení, pro něž by vytváření specifických programů bylo příliš náročné, mají k dispozici ještě jednu možnost, totiž individuální kontakt klienta se specialistou, který je v týmu zařízení. Běžná praxe je taková, že klient je přiřazen profesionálovi na základě náhody, nebo rozhodnutím vedoucího či kolektivním rozhodnutím týmu zařízení. Velká zařízení většinou podporují programy skupinové a individuální kontakty jsou omezeny na minimum, profesionálové jsou nedostupní, nemají na individuální kontakt s klienty v rozvrhu dne vyhrazen žádný čas. Profesionálové mají kompetence dané jejich pozicí v ústavu a jejich kvalifikací, jež předurčují, jakým způsobem by se mohli ve prospěch klientů angažovat. Nicméně i klienti mají své preference, někdo z personálu jim jako protějšek pro individuální kontakt vyhovuje, někdo ne.
Systém oboustranné volby jsme vyzkoušeli v dobrovolném projektu LATA (Laskavá alternativa testu pro adolescenty).
Projekt LATA ukázal, že i když si dobrovolník vybírá klienta na základě podrobně vyplněné karty, eventuálně i jiných písemných zpráv, rozhodující je až osobní kontakt. Také klienti někdy zkoušejí předem formulovat představu o tom, jaký by měl být dobrovolník, který se jim bude věnovat.
Kombinace skupinové a individuální práce, která klientovi dává možnost vybrat si protějšek pro individuální kontakt, přitažlivost terapeutického režimu pro klienta nepochybně zvyšuje.
Citlivá kombinace individuálního a skupinového působení zvyšuje efektivitu práce s klientem, z oboru zdrojů pro sebe může pacient čerpat prospěšné podněty. Nicméně pružné uvažování o klientových potřebách by měli osvědčovat především profesionálové. Je v jejich zájmu, aby efektivita ústavní péče byla ve vhodných intervalech prověřována nezávislými pozorovateli. Jednou z možností je výzkum objednaný u nezávislé výzkumné instituce.
Kromě těchto nezávislých hodnocení efektivity své práce může instituce sama pomocí jednotlivých metodik, založených na co nejtvrdších kritériích, zkusit posoudit, jak sama pracuje. Je-li například cílem odvrátit klienta od kriminální dráhy, je možné za rok, za dva a za tri roky od výstupu klienta z péče zjistit procento těch, kteří se dostali do konfliktu se zákonem. Tato čísla se dají porovnávat s čísly charakterizujícími efektivitu v předcházejících letech.
Ústav, který se důsledně stará o efektivitu svého působení na klienty, musí nutně dojít k závěru, že by měl buď rozvinout širokou paletu služeb, z nichž některé budou předstupněm a některé pokračováním ústavní péče, nebo jej reflexe efektivity přivede k úzkému propojení s jinými institucemi, jež se zabývají toutéž klientelou. Za ideál dnes bude platit maximálně široké spektrum nabídky služeb „ z jedné ruky", mezi nimiž se plná ústavní péče bude jevit jako varianta vhodná jen pro úzký okruh klientely, jen v určitých mezních situacích, možná i jen na určitou, velmi omezenou dobu.

Rizika ústavní péče
Nejzávažnějším rizikem dlouhodobého pobytu v ústavu je tzv. hospitalismus, tedy stav dobré adaptace na umělé ústavní podmínky doprovázený snižující se schopností adaptace na neústavní, „civilní" život. V ústavu mívá klient plné zaopatření, někdo pro něj vaří, stará se o finance, někdo topí, organizuje mu práci, někdo vytváří příležitosti k mimopracovním aktivitám, někdo, pere , žehlí, obstarává předměty potřebné k životu. Klient se stýká s omezeným počtem spoluobyvatel ústavu a s obvykle nepočetným týmem profesionálů. Pohybuje se v omezeném prostoru ústavu a jeho blízkého okolí.
Redukce nároků a omezení podnětů mají dobře známé následky : ztrácející se zájem o lidi a svět, zhoršování schopnosti komunikovat, regresi čili návrat do ranějších vývojových stádií, hledání náhradního uspokojení v jídle, nepřiměřeně dlouhý spánek, automatické pohyby.
Hospitalismus se stal problémem, klienti kteří odcházejí nejsou připraveni na vzniklou novou situaci. "Venku" je skoro všechno radikálně změněné. Platí jiné zákony, existují jiné úřady, změnily se postupy při hledání práce, vzniklo množství nových soukromých organizací, změnily se nároky na získání bytu i dostupnost bytů, platí jiné peníze... Problém : neschopnost orientovat se v nových podmínkách.
Ústavy zřízené proto, aby kontrolovaly chování jednotlivců společensky nebezpečných, bývají organizovány tak, že se do nich dostávají lidé stejného pohlaví, v případě mladistvých i lidé stejného věku. Tito lidé mají i podobné osobnostní charakteristiky. Velké uzavřené a osobnostně homogenní kolektivy těžko povedou ke korigování individuálního chování. Je mnohem pravděpodobnější, že interakce mezi chovanci bude jejich osobní problémy spíše násobit. Nepřítomnost druhého pohlaví je další velkou nevýhodou. Lidé uzavření v ústavu nepřestávají být pohlavně cítícími bytostmi. Sexualita si hledá a nachází průchod v homosexuálních vztazích. U dospělých tato umělá ústavní homosexualita po propuštění z ústavu mizí, mladiství však mohou být poškozeni trvale. Psychologický výzkum přesvědčivě ukázal, že pro rozvinutí přiměřené mužské, ženské role jsou klíčové dvě zkušenosti: zkušenost rodičovského pečování a zkušenost flirtování a experimentování v pubertálním období.
V uzavřených ústavech snadno vzniká tzv. ponorková nemoc. Stereotypní prostředí, z něhož se nedá uniknout, zvyšuje únavu a snižuje toleranci. Období sžívání, které se v některých skupinách vyznačuje rozjařenou náladou, přehnaným optimismem, je během nemnoha dní vystřídáno stádiem útlumovým, jež později přechází do stadia nepokrytého nepřátelství. Lidé se stávají vztahovačnými, agresivními, jsou zvýšeně sugestibilní. Stávají se introvertnější, klesá jejich otevřenost a vstřícnost. Skupina postižená ponorkovou nemocí dokáže některého svého člena i zcela vyobcovat. Ten je sice fyzicky přítomen, ale ostatními ostentativně ignorován, takže upadá do deprese a pokusy o kontakt postupně vzdává. Prostředím, kde snadno a rychle ponorková nemoc vznikne jsou vězeňské cely.
Všechny uzavřené instituce s autoritativním režimem jsou výtečnou živnou půdou pro šikanování.V takových ústavech se násilí může stát pozitivně hodnoceným způsobem uplatnění potřeb a práv jednotlivce. Největší autoritu pak mají nejagresivnější příslušníci personálu a nejbrutálnější chovanci. Věznice a nápravné ústavy pro mládež mají tendenci vytvářet zvláštní subkulturu, v níž jsou násilné činy posuzovány zcela odlišně od toho, jak je posuzuje občanská společnost a soudy. Kult násilí však může být podporován i obecně přijímanými výtvory „uměleckými", zejména filmem a televizí. Celá společnost - nejen izolovaná subkultura nápravných zařízení - může vytvářet atmosféru pozitivního hodnocení násilí.
Obětí šikanování se stávají lidé nesebevědomí, slabí, odlišní, nemocní. Někdy se outsider může svým vzhledem jen nenápadně lišit od ostatních, v nemilosrdných dětských kolektivech stačí zrzavá barva vlasů, brýle, tloušťka, neobvyklé oblečení. Šikanují lidé, kteří se často už v mládí naučili agresivitě buď v rodině nebo v ústavu. Cítí se k násilnému chování vnitřně oprávněni. Je to pro ně dovolený, nezpochybňovaný způsob, jak dosahovat vlastních cílů. V ústavech má šikanování ještě třetího účastníka - personál. Ten může šikanování napomáhat přehlížením očividných signálů (modřin, zranění, panických reakcí na něčí přítomnost), někdy je to přímo někdo z personálu, kdo svým chováním označí oběť. Personál může bezděčně napomáhat šíření agresivity i tím, že agresivně reaguje na odhalené šikanování, i tak je totiž agresivita legitimována jako přijatelný prostředek k vyřizování účtů.
Připomeňme ještě hlubinně psychologickou teorii šíření agresivity v ústavech se striktním režimem a drastickými sankcemi za jeho porušení. Bylo jim nápadné, jak se vězni snadno a intenzívně ztotožňují s vězniteli, napodobovali jejich vystupování do detailů i řeči svých katanů. Psychologický obranný pochod, jímž se začalo toto chování vysvětlovat, dostal název identifikace s agresorem. Taje srozumitelnou obranou nejslabších, kteří se tak symbolicky přeměňují v silné.
Termín šikanování se užívá k označení násilného chování klienta vůči klientům. Někdy i personál ústavů zneužíval své moci nad klienty k jejich nepřiměřenému trestání, ponižování, hrubého zacházení. Riziko je nejvyšší v těch ústavech, kde jsou klienty malé děti, lidé mentálně retardovaní, velmi nemocní, staří. Zneužívání klientů může mít i jemnější povahu - personál si například může přisvojovat výsledky jejich práce. Dostávat méně stravy než na kolik mají nárok. Klienti mohou být zneužíváni i sexuálně.
V zařízeních pro dospělé klienty či pacienty nevyhnutelně dochází k rozvoji sympatií mezi personálem a klientem, jež případně mohou přerůst v zamilovanost. Bylo by žádoucí, aby taková dvojice potom už nebyla ve vztahu služebním. V ústavech v nichž se provádí psychoterapie, může u klienta vzniknout silný pozitivní (i negativní) vztah k terapeutovi (tzv. přenos). Je žádoucí ho zpracovat v rámci terapeutických sezení. Jedině v případě, kdy terapeut svůj protipřenos nezvládne , je třeba terapii ukončit.
Erotické vztahy vznikají i mezi klienty. V zařízeních pro klienty obou pohlaví dojde někdy ke sblížení, někdy se klienti chtějí vzít a žít spolu dál a to buď v ústavu nebo mimo něj. Problémem může být nevstřícná, závistivá reakce jiných obyvatel téhož ústavu. Dva psychiatričtí pacienti, kteří se chtějí vzít a pokračovat v soužití mimo ústav a ještě deklarují rozhodnutí mít děti, i když je genetické postižení jejich dětí relativně velmi pravděpodobné, problém představují. Prioritou při uvažování o takových případech by měl být zájem případných potomků, teprve v druhé rovině zájem klientů a jejich rodin a ve třetí rovině zájem ústavu.
Postoj personálu ke klientům má být profesionální, nevyhnutelně je však také osobní. Nevyvážená osobnost může hledat ve vztahu ke klientům náhradu za konfliktní či chybějící vztahy soukromé. Ústav je možno přirovnat k rodině, ale s výjimkou ústavu pro děti rodinou nemá a nemůže být. Vychovatel není otcem klienta, nemůže být nanejvýš postavou v něčem otce připomínající.                 V něčem může připomínat i kamaráda, v něčem učitele, ale především je reálnou figurou, která má zastávat reálnou profesionální roli.
Ztráta soukromí je pravidelnou daní za pobyt v ústavu. Někde je soukromí omezeno jen málo, i u nás již existují dětské domovy organizované podle zkušenosti z SOS dětských vesniček, v nichž děti vytvářejí "rodinné" skupiny, kterým se věnují stále tíž vychovatelé. Děti bydlí po dvou nebo třech a samy si mohou vybrat s kým. Mnohem častějším případem v našich ústavech je nucené sdílení prostoru s obyvateli, které si člověk vybrat nemohl. V ústavech represivních bývá klient hned během přijímací procedury připravován o svoje šaty a osobní věci, je mu přidělen ústavní stejnokroj, přidělena místnost a postel, ale ani ty nemůže užívat podle svého přání.
Obyvatel ústavu je neustále nucen přizpůsobovat se jednak režimu, jednak potřebám jiných obyvatel. Všechny jeho projevy jsou stále pod veřejnou kontrolou a stále hrozí, že někomu nebudou vyhovovat. Domov se dá definovat jako místo, kde nejvíce můžeme být sami sebou a nejméně musíme dodržovat konvenci svých společenských rolí. V tomto smyslu ústav domovem nikdy není.
Díky kombinaci nepříznivě působících vlivů právě vypočítaných se ústavní pobyt může stát vážným psychickým úrazem, traumatem, jež člověka dlouhodobě poznamená. Typickým následkem je pak neochota a neschopnost stýkat se s lidmi, kteří nebyli podobně postiženi.. Postižený se cítí dobře jen ve společnosti těch, kteří prošli stejnou zkušeností. I v neústavním světě se tak vytvářejí ostrůvky ústavního světa.

Ústavy z hlediska klientovy životní dráhy

Ústavní pobyt, zvláště dlouhodobý, je vždy vážným zásahem do klientova osudu, někdy trvale ovlivňujícím jeho další život. Začíná svou životní dráhu krátkodobým pobytem v ústavní péči jako novorozenec v porodnici, pokračující kojeneckým ústavem a dětským domovem, která končí až v dospělosti. Je zde riziko vzniku deprivačního syndromu.
Dítě ke svému zdárnému vývoji potřebuje krom stálého a láskyplného dospělého pečovatele hierarchicky uspořádanou posloupnost sourozenců, v níž je starší mocnější a odpovědnější a mladší je spontánnější a ochraňovanější. Pozice mladšího i pozice staršího mají své nevýhody, velkou výhodou je však místo v síti rodinných vztahů a jasná očekávání vztahující se ke všem pozicím. A to je právě zkušenost, jakou dítě v tradiční ústavní péči získat nemohlo. Moderní ústavní zařízení pro děti se chtějí co nejvíce podobat přirozené rodině - SOS vesničky. Z kušenosti ukázaly, že právě přítomnost nejmenších dětí v takovém zařízení „ rodinu" velmi dobře stmeluje a že ochota starších dětí starat se o děti mladší je vyšší než se předpokládalo. Nejlepší alternativou k ústavní péči o děti jsou bezpochyby adopce a pěstounská péče v náhradní rodině.
Děti s velmi vážným tělesným, mentálním či smyslovým postižením a děti těžce tělesně či duševně nemocné se také bez intenzivní péče neobejdou, ústavní péče je pro ně jedinou možností. Diagnostické ústavy pro mládež, výchovné ústavy pro mládež a vězení pro mládež. V těchto zařízeních se nápadně často objevují mladí lidé, kteří předtím prošli kojeneckými ústavy a dětskými domovy. Zdá se, jako by byli dobře adaptováni jen na podmínky ústavního života a proto bezděčně vyhledávají péči dalšího ústavu .
Specifickou potřebou mládeže je hledání a nalézání vlastní totožnosti, často v opozici vůči dospělým autoritám. Význam vrstevnické skupiny je u ní prvořadý . Proto jsou všechny kolektivní formy péče o rizikovou mládež také rizikové. I skupiny sestavené s nejlepším úmyslem, s dobrým programem, vedené schopnými vychovateli se mají tendenci zvrhat v delikventní gang. Skupina složená z nedelikventních a zčásti z delikventních mladistvých má preventivní efekt na další kriminalitu významně větší, než jakékoliv jiné aranžmá péče.
Ústavem, s nímž se nejčastěji setká dospělý člověk neporušující uznávané normy soužití je nemocnice. Klientovy potřeby jsou už předem limitovány jeho nemocí. Riziko nemocničního pobytu je v dalším omezování. Nemocný u nás obvykle sdílí pokoj s mnoha dalšími nemocnými, režim spánku a bdění je mu vnucen režimem oddělení, na kterém je hospitalizován. Také kontakt s lékařem, i když je to paradoxní, může být v nemocnici omezen na míru menší, než jakou by měl v ambulantní péči. Každá vážnější nemoc ohrožuje kvalitu pacientova života, ne-li život sám. Každá vážnější nemoc mění pacientův psychický stav, jeho reakce jsou emotivnější, stoupá jeho závislost na všech lidech včetně zdravotníků a stoupají i nelibé pocity z toho, že je závislý. Alternativou k nemocniční léčbě je samozřejmě léčba v domácím prostředí.
Do psychiatrických léčeben jsou většinou umisťováni pacienti s velmi nepřesně definovanou diagnózou psychotického onemocnění a to nejčastěji z okruhu poruch schizofrenních nebo afektivních. Hlavním problémem ústavní péče o psychicky nemocné je smysluplná náplň dne. Najít činnost, které by se mohli bez potíží současně věnovat tak handicapovaní lidé ve velké skupině, je téměř nemožné.
Lidé trpící alkoholismem nebo jinými toxikomániemi byli a dosud jsou k ústavnímu léčení v některých případech přinuceni rozhodnutím soudu. Režim v ústavních zařízeních pro lidi trpící alkoholismem musí počítat nejméně se dvěma fázemi pobytu. V první detoxikační, se klient musí vyrovnat s odvykacími příznaky a adaptovat se na nové prostředí. V druhé fázi obvykle provádí inventuru dosavadního života a hledá nový životní styl, který nezahrnuje drogu. Někdy se léčba koncipuje jako třífázová, poslední období je vyhrazeno návratu do reálného života, který je však stále kontrolován léčebnou institucí.
Ústavů pro svobodné matky je u nás zatím jen několik. Velmi stresující může být podmínka pobytu definovaná maximálním věkem dítěte (u nás tři roky), v té době klientka nemusí mít k dispozici jiné vhodné ubytování a může ji čekat táž situace, jaká ji do ústavu původně přivedla.
Klientelu azylových domovů pro bezdomovce tvoří z větší části lidé, kteří za sebou mají dlouhodobý pobyt ve vězení, výjimkou nejsou ti, kteří byli vězněni několikrát po sobě. Azylový ústav pro bezdomovce nemůže svým klientům ponechat absolutní svobodu v jednání. Hrozí, že by v něm mohly rychle vzniknout skupiny plánující a uskutečňující další trestnou činnost, zneužívající společně alkohol nebo drogy.
Pobytová zařízení pro staré lidi - domovy důchodců. Po přestěhování lidí do domova důchodců je možno pozorovat typické úzkostné reakce, útlum chování, spavost, nechutenství, zhoršení zdravotních potíží, též zvýšenou frekvenci úmrtí, což vše ukazuje na náročnost adaptace. Člověk svoluje tehdy, kdy už není schopen se sám o sebe postarat Největší obtíží je ztráta vazeb na dřívější prostředí, na známé lidi, oslabení kontaktu s rodinou, omezené soukromí, dezorientace v novém prostředí, v nových vztazích k neznámým lidem.
ÚSTAV je do jisté míry světem pro sebe, ostrovem soběstačného řádu, v němž je život omezenější a předvídatelnější než v okolním sociálním prostředí.
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