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Abstrakt:

ONDIKOVA, Katarina. Spoluprdce subjektii socidlnich a zdravotnich sluzeb v ramci
péce o dusevne nemocné. Hradec Kralové 2019. Diplomova prace. Univerzita Hradec

Kralové, Filozoficka fakulta, Ustav socialni prace.

Nize zpracovand diplomova prace si klade za cil zhodnotit vzdjemnou spolupraci
subjektii zdravotnich a socialnich sluzeb v rdmci péce o dusevné nemocné lidi na
uzemi mésta Liberec a to v konkrétnich situacich mozné spoluprace z pohledu jejich

funk¢nosti, respektive nefunkénosti.

Teoretickd cast prace bude zaméfena na vhled do problematiky dusevniho
onemocnéni, jeho vlivu na Zivot chorého, role zdravotnich a socialnich sluzeb
v systému péce pro dusevné nemocné. Pokusi se vysvétlit dilezitost propojeni a
vzajemné spoluprace zdravotnich a socialnich sluzeb pro zabezpeceni kvalitni a
komplexni péfe o dusevné nemocného sohledem na probihajici Reformu
psychiatrické péée v Ceské republice. Reforma by méla zménit p¥istup k poskytovani
péce dusevné nemocnym a tato péce by méla byt sméfovana k maximalni inkluzi
dusevné nemocnych do spolecnosti. Myslenky Reformy a jejich implementace do

praxe budou prochézet celou diplomovou praci.

Pro praktické vystupy prace byla zvolena kvalitativni vyzkumni strategie, udaje pro
vyzkum byly sbirdny za pomoci polostrukturovanych rozhovora z fad zdravotnikl a
socialnich pracovniki, aby vymezily informace pro odpovédi na hlavni a dil¢i cile

prace.

Klicova slova: dusevni onemocnéni, reforma psychiatrické péce, komunikace,

spoluprace, propojeni, zdravotni a socialni sluzby pro dusevné nemocné



Abstract:

ONDIKOVA, Katarina. Cooperation of the Social and the Medical Subjects on the
Field of the Care for Severely Mentally Il Clients. Hradec Kralové 2019. Diploma
thesis. University of Hradec Kralové, Faculty of Arts, Department of Social Work.

The aim of the diploma thesis below is to evaluate the reciprocal cooperation
between health and social services” subjects on the field of care for severally
mentally ill persons in Liberec city and it is directed on the particular situations of
prospective  cooperation from the perspective of its functionality or non-

functionality.

The theoretical part will focus on the insight into the problem of severally mentally
illness, its impact on the life of the disabled, the role of health and social services in
the care system for the severally mentally ill. It will try to explain the importance of
interconnection and reciprocal cooperation between health and social services which
should lead to the quality and complex care for the severally mentally ill, in
accordance with the ongoing Reform of Psychiatric Care in the Czech Republic. The
reform should change the approach in providing care for the severally mentally ill,
this care should be oriented towards maximum inclusion of the severally mentally ill
into society. Thoughts of Reform and their implementation into practice will

accompany the whole thesis.

A qualitative research strategy was chosen for the practical outcomes of the work,
data for research were collected using semi-structured interviews from the ranks of
health professionals and social workers to define information to cover the answers of

the work’s main and partial targets.

Keywords: severally mental illness, reform of psychiatric care, communication,

cooperation, interconnection, health and social services for the severally mentally ill
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Uvod

Nemoc duSe tzce souvisi scelym bytim c¢lovéka. Pii psychickych problémech je
komplexn¢ zasazeny systém nemocného — tedy somatické, dusevni zdravi jako i jeho
socialni fungovani. Casto se stava, Ze nemocny neni schopny disledky choroby zvladat
za pomoci vlastnich zdroji, nebo zdroji blizkého okoli. Kromé zdravotni péce
potiebuje také pomoc pii zapojeni do bézného Zivota. Pravé z téchto divodi je dilezité
propojeni zdravotni a socialni stranky péce o dusevné nemocného. Aby byla takto
poskytovana péce kvalitni, musi vychdzet z respektu k lidskym préviim, z hodnoty a
prirozenosti kazdého Clovéka. V soucasné dobé je péce o pacienta s duSevni poruchou
v Ceské republice nastavena pomérné institucionalné, bez moznosti posunout t&Zisté
1é¢ebného procesu do ptirozené¢ho prostiedi pacienta. Terapeuticky proces je zaméfeny
pfedevsim na zdravotni stranku a situaci nemocného netesi komplexné, velice malo se
vztahuje k obnoveni pfirozené existenci chorého. Tuto skute¢nost by méla zménit nova
koncepce poskytované péce pro duSevné nemocné, kterou odstartovala Reforma
psychiatrické péce. Podle nové nastaveného modelu by se péce o lidi s duSevni
poruchou méla ptesunovat z velkych instituci do vlastniho prostfedi nemocného, péce
by méla byt souhrnna, propojovat zdravotni a socidlni stranku poskytovanych sluzeb

takto postizenym lidem.

V praci se pokusim podlozit dilezitost propojeni zdravotnich a socidlnich sluzeb
v ramci péce o duSevné nemocné a také to, Ze je nesmirn¢ podstatnd jejich vzdjemna
spoluprace pro kvalitné poskytované sluzby. V soucasnosti nemlzu opomenout
Reformu psychiatrické péce, protoze jeji cile se postupné implementuji do stavajiciho
systétmu péce o duSevné nemocné a to zacCina vyznamné ovliviiovat vzdjemnou
spolupraci socialnich a zdravotnich sluzeb. Tedy spoluprace za¢inad byt nastavovana i v
oblastech, kde pied ¢asem vlbec nepfipadala v ivahu. Nové€ pojimana péce ma totiz
provazat a zefektivnit praci zdravotnich a socidlnich sluzeb pro tuto cilovou skupinu.
Sluzby maji byt zaméiené na fungovani nemocného v rdmci komunity. Proto téma

Reformy psychiatrické péce bude prochéazet celou diplomovou praci.

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit spolupraci organizace Fokus Liberec,
jako poskytovatele socidlnich sluzeb pro duSevné nemocné v Liberci a
poskytovateli zdravotnickych sluZzeb v ramci péce o duSevné nemocné v Liberci,

kterymi jsou ambulantni psychiatfi v Liberci, Psychiatrické oddéleni Krajské
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nemocnice Liberec a Psychiatrické nemocnice Kosmonosy s ohledem na

probihajici reformu psychiatrické péce.

V prvni kapitole prace se budu vénovat problematice dusevniho onemocnéni vSeobecng.
Tedy co vlastné dusevni nemoc je, jaky je jeji vliv na zdravi a Zivot Clovéka a jaké role

maji zdravotni a socidlni sluzby v péci o lidi s dusevni poruchou.

V druhé kapitole se zaméfim na spolupraci zdravotnich a socialnich sluzeb s ohledem
na probihajici Reformu psychiatrické péce. V zacatku se budu vénovat vhledu do cilt a
principu Strategie reformy psychiatrické péfe a zplsobii poskytované péce v tomto
kontextu. V druhé ¢asti této kapitoly se vice zaméfim na jednotlivé oblasti vzdjemné
spoluprace, které¢ sméfuji k dil¢im cilim prace. Prvni dil¢i cil je zjistit, jak hodnoti
pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici zdravotnickych sluzeb v Liberci vzajemnou
komunikaci v oblasti poskytovani sluzeb klientim/pacientim a to v pfipadech pfii
pfedavani informaci o pacientech/klientech, pii zabezpeceni naslednych sluzeb pro
pacienty/klienty a pii komplexni feSeni situace pacient/klientli. Druhy dil¢i cil si klade
za ukol zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici zdravotnickych
sluzeb v Liberci spolupraci pii zhorSeni zdravotniho stavu klienta/pacienta, tedy jak
probiha predavani informaci o zhorSeném stavu pacienta/klienta, jak probiha sjednoceni
postup pii feSeni zhorSeného stavu pacienta/klienta a jak probiha sjednoceny postup pii
nedobrovolné hospitalizaci pacienta/klienta. Ve vzdjemné spolupraci, ale miiZzou nastat
n¢jaké prekazky. Na tuto oblast se zamétuje tieti dil¢i cil. Tretim dil¢im cilem je zjistit
jak ovliviiuji stereotypy v mySleni vzdjemnou spoluprdci Fokusu Liberec
s psychiatrickym oddélenim Krajské nemocnice Liberec, s Psychiatrickou nemocnici
Kosmonosy a s ambulantnimi psychiatry v Liberci, tedy jestli jsou vzijemné
kompetence ve spolupraci vyjasnéné a jaké stereotypy vnimaji jednotlivé profese ve

svém mysleni a jaké v mysleni té druhé profese.

Ve treti kapitole popisu situaci v socidlnich a zdravotnich sluzbach v Libereckém kraji a
potazmo v Liberci. Pokusim se o popis zafizeni, na které zamétim svij vyzkum a

souvislosti, pro¢ jsem se tak rozhodla.

V nekterych kapitolach prace jsem teoretické tvrzeni podlozila kazuistikami ze své
praxe. Ptiklady jsem popisovala celkem vSeobecné a nepouzila skute¢né inicialy osoby,
o které kazuistika vypravéla, pfesto jsem dotéené osoby pozadala o souhlas

ke zvetejnéni ptibehu. VSichni zmiflovani mi Gstné souhlas poskytli.
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Ctvrta kapitola bude jiz pfimo vyzkumna, kde popisu druh zvoleného vyzkumu,
vyzkumny vzorek a vysledky. Pro vyzkum jsem zvolila metody kvalitativniho vyzkumu
a to konkrétné polostrukturované rozhovory se zdravotniky a socidlnimi pracovniky,
ktefi méli hodnotit kvalitu vzajemné spoluprace pro vytipované oblasti v dil¢ich cilech

prace.

V paté kapitole budou vysledky vyzkumu analyzované a interpretované. Vystupem

vyzkumu jsou jisté doporuceni do praxe v oblasti vzajemné spoluprace.

Podklady pro tvorbu teoretické casti jsem Cerpala z dostupné literatury a zdroji na
internetu, ale 1 zvlastni praxe, ktera byla vlastné¢ podnétem pro zvoleni tématu

diplomové prace.
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TEORETICKA CAST

1 UVOD DO PROBLEMATIKY DUSEVNIHO ONEMOCNENI

V této kapitole budu pojednavat o dusevni nemoci vSeobecné a také o jejim dopadu na
zdravi i na socialni fungovani clovéka. Pokusim se vysvétlit proc je dilezité v rdmci
péce o duSevné nemocné propojeni zdravotni 1 socidlni stranky a jaké role tyto oblasti

péce zastavaji v komplexni rehabilitaci nemocného.

V soucasné dob¢ se problematika duSevnich nemoci dostava do poptedi zajmt odborné
i laické vetejnosti. Divodem je predevsim skuteCnost, ze velkd cast populace ma
n¢jakou osobni zkuSenost stimto druhem nemoci. Podle Svétové zdravotnické
organizace se 27 % populace zemi EU, Islandu, Norska a Svycarska v pribéhu roku
2016 potykalo s né&jakou formou dusSevni poruchy (WHO, 2018). Piiblizné¢ 5%
populace je postizeno vaznym dusevnim onemocnénim charakteru psychézy, 16% trpi
depresi, v nékterych ptipadech téZkou formou, 10% maé zdvazné tzkostni poruchy a
neurdzy, 14% lehéi formy neurdzy a 15% populace je postizeno néjakou z poruch

osobnosti (Prasko, Latalova et al, 2013, s. 16).

Definice dusevni poruchy neni v odborné literatufe ujednocend. MlZze se vymezovat
k pojeti normality vSeobecné pfijimané v dané spoleCnosti. Ale jak piSe Vagnerova
., hranice mezi normalni a abnormalni variantou jakékoli psychické vlastnosti je
pohybliva a miize byt posuzovana podle riznych kritérii. Nelze ji presne urcit, protoze
se meni v case, v zavislosti na sociokulturnim kontextu* (Vagnerova, 1999, s. 19). Dale
se pti pokusech definovat dusevni onemocnéni mizeme setkat s jeho vymezenim vici
dusevnimu zdravi. Mic¢ek mluvi o definovéani dusevniho zdravi v uzS§im a §irSim pojeti,
pficemz uzsi pojeti definuje nepfitomnost symptomi duSevni nemoci, nerovnovahy a
maladaptace a SirSi pojeti charakterizuje projev optimalniho duSevniho zdravi, které je
totozné s optimalni Zivotni adaptaci (Micek in Mithova, Lovasova, 2018, s. 15). Hart,
Hartlova (2004) ve svém psychologickém slovniku popisuji dusevni poruchu jako
zménu, nebo naruSeni urcitych duSevnich procest, ¢i funkci, které se projevuji
v mysleni, chovani a emo¢nim prozivani postizeného, co nasledné stézuje adaptaci a
interakci osoby se socialnim okolim (Hartl, Hartlova, 2004, s. 424). Na strankach
Americké psychiatrické asociace najdeme definici, ktera, dle mého nazoru, nejlépe
vystihuje stav pii nemoci. Jednoduse a srozumitelné¢ vysvétluje, s ¢im se duSevné

nemocny potkdvd ve svém onemocnéni: , DuSevni nemoci jsou zdravotni stavy
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zahrnujici zmeny emoci, mysleni nebo chovani (nebo jejich kombinace). Dusevni
nemoci jsou spojeny s uzkosti anebo problémy, které piisobi v socialnich, pracovnich
nebo rodinnych cinnostech“ (American, 2019). Tato definice také nejvice koresponduje

s tématem prace, Ze dusevni onemocnéni ma zdravotni, ale 1 socialni aspekt.

Co zpusobuje dusevni onemocnéni, neni pfesné znamo. Ve vSeobecnosti prevlada
nazor, ze na vzniku duSevni nemoci se podili soubor biologickych, environmentalnich,
psychologickych a socialnich faktort. Jelikoz etiologie dusevniho onemocnéni neni
znama, pii klasifikaci téchto onemocnéni se pouziva termin porucha (Cekova in

Svoboda (ed.), Ceskova, Kugerova, 2015, s.82)

1. 1 Kategorizace dusevniho onemocnéni a diagnostika

Pojem duSevni onemocnéni zahrnuje Sirokou Skalu patologického chovani. Jednotlivé
nemoci se od sebe navzijem liSi a to pfedevSsim projevem, symptomy, zdvaznosti,
délkou trvani, nasledky. Pro lep$i orientaci v problematice je dobré védét, co vSechno
zahrnuje tento pojem a co vSechno patii do kategorie dusevnich nemoci. Pro ¢eskou
republiku je od roku 1994 z4vazna Mezinarodni klasifikace nemoci, tzv. MKN -10,
kterd kategorizuje psychické poruchy v paté kapitole (Prasko, Latalova et al, 2013, s.
103). Tato kapitola je rozdélena do deseti oddild, ve kterych jsou jednotlivé poruchy
fazeny do skupin podle hlavnich spoleénych znakt (Svoboda (ed), Ceskova, Kuéerova,

2015 s. 82). Na internetovych strankach UZIS najdeme toto rozdélen:

FO0-F09  Organické dusevni poruchy véetné¢ symptomatickych

F10-F19  Poruchy duSevni a poruchy chovani zptisobené uzivanim psychoaktivnich
latek

F20-F29  Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy

F30-F39  Afektivni poruchy (poruchy nalady)

F40-F49  Neurotické, stresové a somatoformni poruchy

F50-F59  Syndromy poruch chovani spojené¢ s fyziologickymi poruchami a
somatickymi faktory

F60-F69  Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

F70-F79 Mentalni retardace

F80-F89  Poruchy psychického vyvoje

F90-F98 Poruchy chovani a emoci, se zacatkem obvykle v détstvi a v dospivani
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F99 Neurcend dusevni porucha

Kazdy oddil klasifikace dale obsahuje dalSich nékolik pododdilti, piipadné pododdilii
ttetiho fadu, kde jsou jiz konkrétné¢ uvadéné jednotlivé diagnézy. Pro lepsi vhled do
problematiky, co konkrétné spada pod oznaceni dusevni onemocnéni, jsem zpracovala
tabulku, ve které uvadim struény piehled charakteristik jednotlivych okruhti
psychiatrickych diagnoéz. Tuto tabulku jsem zatadila do pfilohy prace.

Do oblasti psychiatrie spadé Siroké spektrum poruch (viz tabulka v ptiloze prace), které
se od sebe vmnoha ptipadech znatné 1isi, a tedy logicky se lisi 1 medikace a
terapeutické postupy vyuzivané pfii jejich 1é¢be. Proto je nesmirn¢ dulezita spravna
diagnostika nemoci, na zaklad€ které psychiatr ur¢i diagnézu a dalsi terapeuticky plan.
,Spravna diagnoza je diilezita ke stanoveni optimalni terapie a vhodné prognozy
(Harsa in Raboch, Pavlovsky a kol., 2012 s. 77).  Diagnostika spociva v peclivé
provedené anamnéze (osobni, rodinna, Skolni a pracovni, somaticka, psychiatrickd,
sexudlni). Soucasti je zhodnoceni predchéazejicich klinickych, laboratornich a
zobrazovacich vysetieni, pfipadné dalsi psychologické vysetieni (PrasSko, TichaCkova in
Prasko, Latalova, 2013, s. 105 -112). Néasledujicim krokem v diagnostickém procesu je
vypracovani psychopatologického rozboru, ve kterém je velice dulezity pfitomny
psychicky stav pacienta — tedy celkovy vzhled, orientace, vnimani, fe¢, emoce, mysleni,
intelekt, pamét’, nahled, kognitivni funkce, psychomotorické tempo atd. Poslednim
ukonem je syndromologicky zavér a diferencialné — diagnosticka rozvaha, které slouzi
jako zaklad pro stanoveni planu dalSich pottebnych vySetteni a navrhu terapeutickych

opatieni (Uhrovéa in Raboch, Pavlovsky a kol., 2012, s. 74).

Jak je dulezitd spravna diagnostika a na jejim zdklad¢ spravné nastaveny terapeuticky
plan uvedu na ptikladu pana Milana, na zivot kterého m¢l Spatn¢ nastaveny lécebny
proces fatalni nasledky a na dlouhou dobu skoncil v nemocnici. S p. Milanem jsem se
sezndmila v PN Kosmonosy, kde byl vice nez rok hospitalizovany. Pan Milan malo
komunikoval, mél problém vyjadiit svoje myslenky, odpovidal jednoslovné, nebo holou
vetou, Casto neodpovidal vibec. Verbalni projev mu viditelné¢ délal problémy. Po
navazani kontaktu a formulaci zakazky, ktera spocivala v doprovodech klienta na
depotni injekce ! k obvodnimu psychiatrovi, byl klient z nemocnice propustén. Klienta
jsem na injekce pokazdé doprovazela, také mu pomahala s ddvkovanim ostatnich 1¢kti a

mluvila s nim o dilezitosti medikaci pravidelné¢ uzivat. I ptfes dodrzovani 1écebného

''Ucinna lé¢ebna latka se uvolituje postupné
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programu se klientliv stav nezlepSoval, pravé naopak. V prubéhu roku se natolik zhorsil,
ze klient musel byt nedobrovolné¢ hospitalizovany. Hospitalizace trvala asi pil roku. Po
propusténi se celd situace opakovala. Klient vydrzel doma nékolik mésicti a zase
nasledovala hospitalizace. Po jistém cCase spoluprace s klientem jsem s jeho obvodnim
psychiatrem diskutovala o moznosti Gpravy medikace. Na zaklad¢ Casu straveného
s klientem, jsem meéla pocit, Ze 1éky mu stav nezlepSuji, ale spiSe zhorSuji. Psychiatr
1éky ubral, davkovani upravil, ale nemélo to ziejmy efekt, a jak jsem vySe zminila,
klient je zase hospitalizovany. V soucasné dobé s klientem jiz nespolupracuji. Posledni
informace od kolegt, ktefi jezdi na pravidelné navstévy za klienty do nemocnice, mam
ve smyslu, ze klient byl zfejmé Spatné diagnostikovany a proto byla lécba
kontraproduktivni. Pana Milana budou rediagnostikovat a ja pevné véfim, ze tentokrat

dostane tu spravnou terapii.

1.1.2 Vymezeny cilové skupiny pro ucely této prace

Musime se uvédomit, Ze ne vSechny duSevni poruchy maji fatidlni vliv na zivot
postizeného. Nejvice ohrozenou skupinou jsou lidé vazné dusevné nemocni, ktefi se
v odbornych kruzich oznacuji zkratkou z anglického Severe Mantal Illness, tedy SMI.
Na strankach amerického Narodniho institutu dusevniho zdravi najdeme tuto definici
SMI ,, Zavazna dusevni choroba (SMI) je definovana jako dusevni, behavioralni nebo
emocionalni porucha, ktera ma za nasledek vazné funkcni poskozeni, které podstatné
narusuje nebo omezuje jednu nebo vice hlavnich Zivotnich cinnosti. Bremeno dusevnich
nemoci je soustredéno zejména mezi témi, kteri trpi postizenim v dusledku SMI*

(National, 2019).

Podle Foitové (Foitova, PEéC, Wenigova, str. 7, 2011)se oznaceni SMI odviji od délky
trvani nemoci a od miry naruSeni fungovani v bézném Zivoté a podle n€kterych autorti i

od diagnézy pacienta. SMI tedy definuje:

e trvani nemoci vice nez dva roky

e zivazné funkéni naruseni (na skale GAF? méné nez 50 bodii)

2 §kala GAF ma 100 az 0 bodii a pomaha s uréenim rozsahu zdvaznosti dusevniho onemocnéni a jeho
dasledk na bézné fungovani nemocného. Pomoci $kdly se méfi, jak moc pfiznaky nemoci omezuji
Clovéka v kazdodennich cinnostech. Skére muize pomoci poskytovatelim sluzeb pii urCovani miry
podpory nemocnému, piipadé pti vybeéru terapie (Webmd, 2019).
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e piipadné diagndza z okruhu F2, F3, F6 a dudlni diagnozy (tedy ne zavislost, ale
psychézy vyvolané ablizem néjaké psychotropni latky).

Jak autorka dale popisuje, tato skupina si zasluhuje zvlaStni pozornost. Protoze lidé
z této skupiny jsou: zranitelni, zanedbani, plassi, nékdy se chovaji podivinsky, nebo
nepfijatelné pro okoli, Casto se neléci, zanedbavaji svoje zdravi, nedokazou dostatecné
hajit svoje zajmy a hlasit se o svoje naroky a autorka zmifiuje mnoho dalSich divoda

(Foitova, P&C, Wenigova, str. 8, 2011).

1.2 Vliv duSevni nemoci na kvalitu Zivota lidi s timto onemocnénim

DusSevni onemocnéni nemd vliv jenom na zdravi ¢lovéka, ale i na jeho socialni
fungovani. Po zvladnuti akutni faze onemocnéni, pfi které je nedilezitéj§i zmirnit,
piipadné odstranit prudké projevy nemoci, predevsim za pomoci farmakologické 1éCby,
nastava obdobi, ve kterém by idealné¢ nemocny mél rehabilitovat svoje dovednosti, aby
se v co nejvetsi mozné mire zaradil zpatky do bézného Zivota. Jednd se o systém

psychosocialni rehabilitace.

Neziidka se stava, hlavné pii onemocnéni psychozou a depresi, ze postizeny ¢lovék po
zvladnuti ataku nemoci rezignuje na navrat do predeslého zplsobu Zivota. Jsou cCasté
»pocity ménécennosti, beznadéje, selhani, obav z mozné Spatné prognozy nemoci,
socialniho vylouceni a stigmatizace* (Probstova, Pe¢, 2014, s. 52). Postizeny nema
dostatek sil a viile vytvorit si rezim dne. Pozd¢ vstava, nebo prospi cely den a v noci je
vzhlru, nema zijem o zadnou aktivitu, nebo neudrzi pozornost. Prestava o sebe
pecovat, ztraci hygienické navyky. Nevyhledava spolecnost ani kamarady z obdobi pied
rozpukem nemoci. Dochazi k ubytku socidlnich dovednosti i v kazdodennich rutinnich
¢innostech jako je nakupovani, tiklid domécnosti, hospodateni s financemi, schopnosti
nékam se dopravit, ziskat informace. Clovék si uvédomuje rozdil, jaky byl pied nemoci
a jaky je ted’, ale neni schopny stim nic délat. , Casto ziistavd zavisly na rodiné.
Nedokaze plnit bezné povinnosti, snadno se unavi a byva malo vykonny jak télesne, tak

dusevne. “ (Vagnerova, 1999, s. 175).

Velmi problematicky je také névrat, nebo zapojeni do pracovniho procesu, piredevsim
kvali ztraté potfebnych kompetenci a zvladnuti zatéze, kterou zaméstnani ptinasi. Svoji

roly také sehrava neporozuméni a nedtivéra okoli. Tyto faktory neztidka zpiisobi selhdni
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nemocného, ve kterém se nemocny jesté utvrdi pfechodem do invalidniho diichodu

(Vagnerova, 1999, s. 175).

Také musime brat do uvahy specifické symptomy nékterych dusevnich nemoci jako je
nedivéra, podeziivavost, coz do velké miry ovliviiuje socialni interakce s okolim.
Nemocny se v dusledku toho vyhyba kontaktu s prostfedim, zavira se doma, izoluje, co

ma za nasledek jeho socialni propad.

Pro zmirnéni téchto negativnich dopadii nemoci na Zzivot postizen¢ho se jevi jako
neucinngj§i zpasob spoluprace vSech pomahajicich profesi. Tedy pro psychosocialni
rehabilitaci nemocného je dobré, kdyz na ni spolupracuji lékat, jak psychiatr, tak
prakticky, psychoterapeut, ale také socidlni pracovnik. Kazdy znich ma v procesu
zotaveni nemocného nezastupitelnou roli. ,, Téchto kombinaci je napriklad mozné
vyuzivat v psychoterapeutickych programech dennich stacionari, které plynule navazuji

na dalsi rehabilitacni a komunitni péci* (Probstova, Pe¢, 2014, s. 56).

V podminkach Ceské republiky, ale tento systém funguje velice omezené a jedna se
spiSe o spolupraci, ktera je postavend na osobnim ptesvédceni spolupracujicich, nez o
spolupraci, ktera je dana syst¢tmové a podlozend metodickymi postupy. Totozné to
popisuje Winkler ve své odborné studii vypracované pro mésto Brno, kde hodnoti
propojovani zdravotnich a socialnich sluzeb, ve smyslu, Zze téméf neexistuje
komunikace a spoluprace na centralni urovni, ale jenom na mistni a 1 to postavené
piedevs§im na ochoté jednotlivcil spolupracovat. Tyto vazby popisuje jako neformalni a
nesystematické, zalozené predevsim na kolegialit€¢ a osobnich znamostech, ve kterych
chybi pravidelnost, systemati¢nost a vziajemna komunikace. Informace mezi
zdravotniky, socidlnimi pracovniky, klienty a jejich okolim nejsou sdilené¢ (Winkler a

kol., 2012, s. 26).

1.3 Role socialnich a zdravotnich sluZeb v péci o duSevné nemocné

Pravo na péci o zdravi je zakladnim obCanskym pravem zaru¢enym Listinou zékladnich
prav a svobod, ktera je soucasti Ustavy Ceské republiky, kde se mimo jiné pise, Ze
kazdy mé pravo na bezplatnou zdravotni péci na zaklad¢ vetejného pojisténi. (Baudis,
Libiger, 2002, s. 40, 41). Poskytovani zdravotni péce upravuje zakon ¢. 372/2011 Sb.

Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani.

18



Zdravotni péce je péCe o zdravi, na které se podili zdravotnictvi prostfednictvim
poskytovatelll zdravotnich sluzeb a slouzi k uspokojovani zdravotnich potieb

obyvatelstva.

Socialni péce je ndstroj socidlni ochrany a soucdst socialni politiky, ktery pomaha
uspokojit objektivné uznané potieby obcanli predevsim hmotné, psychické a socidlni.
Zajistuje odbornou pomoc jedinctiim, nebo skupindm pro adaptaci na socialni prostiedi,

a také prevenci nezddoucich vlivil na jejich zivoty (Necadova, 2010, s. 6).

Jednou z forem socidlni péce o obcCany je 1 socidlni prace. Jeji vykon je upraveny
v zdkon¢ €. 108/2006 Sb. Zakon o socidlnich sluzbach. Realizuje se tedy pies

poskytovatele socialnich sluzeb.

Z vyse uvedenych zakonil vypliva, ze kazdy obfan mé pravo na poskytnuti zdravotni
péce v piipad¢ zdravotnich potizi a také na péci socidlni v piipad€¢ neptiznivé socialni
situace.

Zdravotni péce se vztahuje na oblast zdravi, ale ne jenom na léceni jiz vzniknutych
nemoci, ale také na ochranu zdravi, prevenci a vytvareni vhodnych podminek pro zdravi
ob¢anli. Obdobn¢ je na tom i socidlni péce. Tedy feSeni jiz vzniklych neptiznivych
situaci, prevence jejich vzniku a vytvatreni vhodnych podminek pro plnohodnotny zivot
obyvatel. Zjednodusené¢ muzeme fict, Ze v obou piipadech je cil totozny, jenom pole

plisobnosti je jiné, presto tyto dva systémy nejsou propojeny.

DusSevni onemocnéni vyrazné ovlivituje jak zdravotni, tak socidlni fungovani ¢loveka.
Je tedy vice nez Zadouci, aby na lécebném a potazmo rehabilitanim procesu
participovaly obé¢ slozky systému, tim zabezpecily navrat nemocného do bézného zivota
nejefektivnéji. Tyto predpoklady spoluprace vySe uvedenych obori a zaroven
mobilizaci dalSich zdroji mize naplnovat tzv. Komunitni péce pro lidi s duSevnimi

poruchami.

Principem komunitni péce je ,, Siroke spektrum sluzeb, programii a zarizeni, jehoz cilem
je pomoci lidem s dusevni poruchou Zit co nejvice v podminkdach bézného Zivota,
subjektivné co nejuspokojivéjsim zpusobem tak, aby mohly byt co nejvice uspokojeny
jejich zdravotni, psychologické a socialni potreby* (Probstova, Pec¢, 2014, s. 184).
Hlavni myS$lenkou komunitni pée neni jenom vytvofeni husté sité¢ profesionalnich
sluzeb, ale zvlasté vyuziti pfirozenych zdrojii podpory, které komunita mize nabidnout.

To zahrnuje sousedskou vypomoc, vyuzivani zdroji spolecnosti bez stigmatizace,
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dostupnost vhodného bydleni. Dulezit¢ je rozvijet osobni potencidl nemocného,
nezamétfovat se pouze na odstranéni symptomu, ale i na posileni zdravych, silnych
stranek postizeného a obnovu jeho funkéni kapacity se zaméfenim na zotaveni.’
Komunitni pé¢i mizeme dat do protikladu k péci institucionalni. Diraz je kladen na
presun péce zvelkych I1éCeben do nizkokapacitnich pobytovych, socidlné -
rehabilita¢nich a ambulantnich zafizeni, co nejblize pfirozenym podminkam nemocnym

(Uhlikova in Raboch, Pavlovsky a kol. 2012, s. 438).

Nedilnou soucésti komunitni péce je také psychosocialni rehabilitace. Je to proces, ktery
ma pomoci lidem s dusevni nemoci optimalizovat kvalitu jejich Zivota a sobé&stacnost,
vede je knezavislosti, k znovuziskani dustojnosti, obnoveni funkénosti, rozvoje
dovednosti a schopnosti. Psychosocidlni rehabilitace pomahd lidem s psychiatrickym
onemocnénim uspesné a spokojené zit, ucit se a udrzovat socidlni vztahy v prostiedi dle
vlastniho vybéru a s co nejmensi mirou profesionalni podpory (Pe¢ in Foitova, Pec,
Wenigova, 2011, s. 17). Pfani a potieby jsou definovany klientem, v idealnim ptipad¢ i
s jeho rodinou, nasleduje Setieni kvality klientova soucasného nebo zadouciho
socidlniho prostiedi a socialni sité. VSechny tyto informace mohou vyustit v pfedstavu
klienta o optimalni kvalité Zivota. ,, Cilem je maximalni rozvoj schopnosti a funkcnosti,

v idedlnim pripade navrat k premorbidnimu zpuisobu Zivota v oblasti prace a socialnich

vztahu “ (Uhlikova in Raboch, Pavlovsky a kol. 2012, s. 438).

Psychosocialni rehabilitace by méla byt integralni soucasti vSech profesi, které
poskytuji péci ¢loveéku s dusevnim onemocnénim, ¢i uz zdravotni, nebo socialni. Prave
psychosocialni rehabilitace by mohla byt prvkem, ktery jednotlivé profese spojuje, i
kdyz oblasti jejich primarniho zaméfeni se mazou lisit:

Psychiatr — psychiatrie je medicinsky obor. Psychiatr se zabyva patologickymi stavy,
které postihuji psychické funkce a vedou k porucham chovéni ¢i subjektivnim potizim.
Stanovuje diagndézu a nésledny terapeuticky plan. ,, Diagnostika vSech psychickych

3

onemocnéni se opirda o psychiatrické vysetreni” (CeSkova in Svoboda, Ceskova,

3 Recovery ve volném piekladu zotaveni, neboli tzdrava — je novy smér, ktery nehledi na odstranéni
symptomd nemoci jako takovych, na medicinskou stranku, ale spiSe se zaméfuje na zménu hodnot,
postojii nemocného, podporu sebetcty a jedineCnosti kazdého, tak aby dokazal Zit s duSevni nemoci
plnohodnotny zivot. U kazdého chorého je proces zotaveni jedineCny a mize znamenat i nepifjemné
zkuSenosti, ¢i pady, zaroven je vSak plny nadéje na lepsi zivot. Cilem takto postaveného modelu je
zaméfit se na budovani lep$i budoucnosti, pozitivnich vztahG a smysluplného Zivota i pies dusevni
onemocnéni. ,,.Zotaveni miize znamenat ruzné véci pro ruzné lidi, nicméné pro mnohé je uzdraveni o
uskutecneni cilii a rozvoji vztahit a dovednosti, které podporuji pozitivni Zivot, s nebo bez pokracujicich
problémii dusevniho zdravi* (Mental, 2019).
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Kucerova, 2006, 2012, 2015 s. 39). Jeho vysostnim prdvem je predepisovat
biologickou a farmakologickou 1é¢bu. ,, Potvrzeni diagnozy, nasazeni medikace a
zvazeni nutnosti hospitalizace vétSinou spada do kompetence odborného lékare —
psychiatra* (Ceskova in Svoboda, Ceskova, Kuéerovd, 2006, 2012, 2015 s. 81).
Psychiatr by se vSak nemél zamétovat pouze na diagnostiku a medikaci, s pacientem by
mél pracovat systémem psychosocialni rehabilitace. Idedln¢ by péce predevsim
ambulantniho psychiatra meéla zahrnovat biologickou, psychologickou a socidlni

dimenzi (Psychiatricka, 2008, s.6).

Psycholog, klinicky psycholog — spolupracuje s psychiatrem na stanoveni diagndzy,
predevsim tedy klinicky psycholog. ,, Psychologické vysetrovaci metody patri mezi
velmi diilezité prvky klinické psychologie a zvladani diagnostiky patii k zakladnim
cinnostem klinického psychologa® (Harsa in Raboch, Pavlovsky, 2012 s. 76).
V soucasné dobé se prace psychologa a psychiatra propojuje, hlavné pfi pobytu pacienta
v 1éCebné, kde oba participuji na diagnostice, 1é€ebném planu, psychoterapii a
psychické rehabilitaci pacienta. (Svoboda in Svoboda, Ceskova, Kugerova, 2006, 2012,
2015 s. 48). Psycholog i psychiatr, by méli poskytovat také psychoterapii tedy za
pomoci psychoterapeutickych postupt participovat na 1écbé clovéka s dusevnim

onemocnénim, poskytovat pomoc v krizovych situacich a podporovat rozvoj pacienta.

Socialni pracovnik — zajistuje bézny pravidelny kontakt s klienty a jejich okolim,
poskytuje podporu pii zvlddani béznych nebo zatézovych situaci v zivoté klienta,
pomaha klientim napliiovat jejich potfeby v oblasti bydleni, prace, systému statni
socialni podpory a pomoci, seberealizace, vztahtl s okolim, fesi dluhovou problematiku.

Pracuji metodou psychosociélni rehabilitace* (Ri¢an, 2015).

Jak muze prace metodou psychosocidlni rehabilitace vést ke zkvalitnéni zivota
nemocného, uvadim na piibeéhu pani Jany, kterd se postupné a i pies relaps nemoci
dostava krucek po kricku do stavu, kdy jeji zivot ziskdva hodnotu, jak pro ni samotnou,
tak pro jeji okoli. Pani J. vyuziva socialnich sluzeb jiz nékolik let. Spoluprace byla

navazand v PN Kosmonosy, kde byla pani J. delsi dobu hospitalizovana. Vzhledem

4 Cilem psychosocialni rehabilitace je tozvijet zachované schopnosti, zplnomocfiovat pacienta pfi
rozhodovani o svém zivoté, uceni se novym dovednostem, znovunalezeni a objeveni smyslu Zivota a
predevsim navrat do bézného zplsobu zivota. Je dilezité precizné reflektovat prani a potieby pacienta,
pfic¢emz se s jedincem systematicky pracuje v hlavnich oblastech Zivota, stanovuji se cile a postupy na
jejich dosazeni. Je to proces pomoci, kterého se zabezpecuje optimalni fungovani jedince ve spole¢nosti
s ohledem na jeho postizeni, aby prozil kvalitni Zivot navzdory onemocnéni (Pav, Pluhatfikova
Pomajzlova, Stastna, s. 69-70, 2017)
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k patologickym vztahim v rodin¢, nemé¢la Zzadné socidlni vazby na piibuzné, nebo
kamaraddy. Nastoupila do =zafizeni chranéného bydleni a ze zacatku témef
nekomunikovala. Postupné se pracovnikim CHB podafilo s klientkou navézat vztah a
pani J. zacala mluvit a rozvijet se. Jeji schopnosti se v pribéhu dvou let natolik zlepsili,
ze sluzba CHB jiZ pro ni nebyla vhodna. Klientka se pfestéhovala do ndjemniho bytu ve
stylu tréninkového bydleni. Pfechod mezi sluzbou s vétsi mirou podpory a sluzbou
s nizkou mirou podpory se neobeSel bez komplikaci. Klientka si musela zacit
organizovat strukturu dne sama a dal rozvijet dovednosti v oblasti péfe o svoji osobu
jako jsou uprava zevnéjSku, vateni, nakupovani, uklizeni pokoje i spole¢nych prostor
v bydleni. Ze zacatku fungovala dobfe, ale po par mésicich pfiSel relaps nemoci.
Klientka zaCala byt dezorientovand, mluvila bez kontextu, trpéla bludy. Klicovy
pracovnik po domluvé s ambulantnim psychiatrem, dojednal pro pani J. vySetfeni a
ptipadnou hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni v nemocnici v Liberci, s ¢im pani J.
souhlasila. Psychiatr jeji stav, i po zjiStovani skute¢nosti u kli¢ového pracovnika,
vyhodnotil jako patfiény pro hospitalizaci. Pani J. byla hospitalizovana na akutnim
lizku a po zmirnéni ptiznakti psychofarmaky, asi po tfech tydnech propusténa. V té
dobé ji tym socidlni sluzby, nejenom klicovy pracovnik, poskytnul velkou miru
podpory. Na to, aby se pani J. dostala do psychického stavu pted hospitalizaci, byl
potiebny delsi Cas. Klientka posléze nadale rozvijela svoje kompetence, za podpory
socidlnich pracovnikli a v soucasné¢ dob¢ je zaméstnand v chranéné diln€. Dokéze si
vyfizovat rutinni ¢innosti na ufadech bez doprovodu. Pani J. mé velkou $anci postoupit
zase dal, tfeba ziskat bydleni na komer¢nim trhu a zit plnohodnotny Zivot v komunité, ¢i

uz s podporou socialni sluzby, nebo bez ni. To ukaze Cas.
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2 SPOLUPRACE ZDRAVOTNICH A SOCIALNICH SLUZEB
S OHLEDEM NA REFORMU PSYCHIATRICKE PECE V CR

Nasledujici kapitola se jiz pfimo zaméfi na mozné oblasti spoluprace zdravotnich a
socidlnich sluzeb, protoze jejich vzajemnd spoluprace je predmétem praktické Casti
diplomové prace. V uvodu kapitoly je veénovany prostor koncepci Reformy
psychiatrické pé¢e v Ceské republice. Diivodem je, Ze Reforma piinasi novy pohled a
nové nastaveni systému péce o duSevné nemocné. Model péce podle Reformy
piedpokladd vyznamné propojeni zdravotnich a socidlnich sluzeb a postupné se jeji
myslenky implementuji do prace jednotlivych slozek péce, proto neni mozné v dnesni

dobé Reformu opomenout.

Reforma psychiatrické péce se stala nedilnou soucasti péce poskytované dusevné
nemocnym v poslednim obdobi. Veskeré ¢innosti, které se v této oblasti pfedevSim za
posledni dva roky vyvijeji, smefuji k napliiovani cili Reformy péce o dusevni zdravi. 1
kdyz dokument Strategie reformy psychiatrické péce Ministerstvo zdravotnictvi pfijalo
jiz v roku 2013 jeho zatazenim do Narodniho programu reforem pro rok 2013 (MZ CR,
2013, s. 10), prakticky se napliovani myslenek Strategie déje az ted, ale o to
intenzivnéji.

Psychiatricka péte v Ceské republice neproila systémovou zménou jiz od za¢atku 90.
let minulého stoleti a jako obor v radmci zdravotni péce je dlouhodobé podfinancovana.
Model poskytované péfe ma tézist¢ v materidlné a technicky zastaralych
psychiatrickych nemocnicich, které odpovidaji péc¢i z 50. let 20 stoleti (Psychiatricka,
2017, s. 5). Svym konceptem tyto nemocnice nekoresponduji s moderni péci
poskytovanou ve vétSiné zemi Evropské unie, kde se klade dliraz na Zivot nemocného

v jeho ptirozenych podminkéch. To jsou divody pro reformu.

2.1 Hlavni cile a strategie reformy

Hlavnim a obecnym cilem reformy je zvySit kvalitu Zivota osob s dusevnim
onemocnénim. Mezi dal$i specifické cile Strategie reformy psychiatrické péce patii
(MZ CR, 2013, s. 9):

e Zvysit kvalitu psychiatrické péce systémovou zménou organizace jejiho

poskytovani.
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e Omezit stigmatizaci duSevné nemocnych a oboru psychiatrie obecné.

e Zvysit spokojenost uzivatelll s poskytovanou psychiatrickou péci.

e Zvysit efektivitu psychiatrické péce v€asnou diagnostikou a identifikaci skryté
psychiatrické nemocnosti.

e Zvysit uspéSnost plnohodnotného zaclefiovani duSevné nemocnych do
spoleCnosti (zejména zlepSenim podminek pro zaméstnanost, vzdélavani
a bydleni aj.).

e Zlepsit provazanost zdravotnich, socidlnich a dalSich navaznych sluzeb.

e Humanizovat psychiatrickou péci

Z vyse uvedenych cili je vidét, Ze reforma je skutené rozsahla a v podstaté zasahuje do
vSech oblasti poskytované péce. Jedna se dlouhodoby proces, ktery bude trvat nékolik
let. Pro jeji tispéSnou implementaci je velice dulezita spoluprace jak odborniki v oboru,
tak MZ CR, zdravotnich pojistoven, ale i dal§ich ministerstev a organt statni spravy

rezortii, do kterych problematika presahuje, jako jsou MPSV CR, MV CR, MF CR.

Nejveétsi zména v systému poskytované péce se tykd predevSim propojenosti
poskytovanych sluzeb, které budou smétovany k moznosti navratu dusevné nemocného
do pfirozeného prostiedi. V humanisticky pojaté péci, kterd v prvni fad€ bere ohled na
naplnovani lidskych prév, to by po Reform¢ méla spliovat i péce poskytovana
v Ceskych podminkach, jde pfedevsim o vytvoifeni distojnych podminek pro 1écebny a
rehabilitacni proces. Tato kritéria soucasna ustavni zatizeni nespliiuji. Podle Reformy
by se méla kapacita nemocnic zmenSovat ve prospéch vzniku novych sluzeb, jako jsou
Centra duSevniho zdravi, komunitni tymy a ambulance s rozsifenou plisobnosti.
Poskytovana péce by méla byt flexibilni, nizkokapacitni, dostupnd, individudlni, aby
naplnovala cil vyvazeného modelu péce o dusevni zdravi, ktery by mél reflektovat

priority pacientt/klienti a jeho okoli (Psychiatricka, 2017, s. 8).

Cilovou skupinou pro Reformu v prvni fazi budou lidé trpici vaznym duSevnim
onemocnénim, tedy SMI (jiz vysvétleno v predeslém textu) a lidé s ranim vyskytem
psychotického onemocnéni. Sluzby se budou postupné rozsifovat 1 na dalsi skupiny

psychiatrickych diagnoz.

Podle modelu péce, ktery Reforma piindsi, jde o propojeni zdravotnich a socidlnich

sluzeb tak, aby byla péce komplexni. To sebou pfinasi uzkou mezioborovou spolupraci.

24



Multidisciplinarita je totiz stéZejni mySlenkou takto poskytované péce. Otdzkou, ale
zustava, jak tyto sluzby financovat, kdyz ob¢ jsou v dosavadnim systému financovany
uplné odlisné. Tedy nejvétsi hrozbu pro Gspésnou zménu poskytované péce predstavuje
jeji financni neudrzitelnost. V souCasnosti je Reforma spolufinancovand za pomoci
evropskych strukturdlnich fonda, které budou ukonceny v roce 2021. Mnoho odbornikti
participujicich na zavadéni mySlenek Reformy do praxe nevi, jak bude proména péce po

uplynuti toho obdobi pokracovat, jelikoZ systém financovani zatim neni viibec jasny.

2.2 Zpisoby péce o dusevné nemocné podle reformy s diirazem na zdravotni
i socialni stranku

2.2.1 Centra dusevniho zdravi

Centra duSevniho =zdravi, zkracen¢ CDZ, ptedstavuji jeden zpilifi reformy
psychiatrické péce, ktery je specificky svym nizkoprahovym charakterem. Jedna se o
soubor vzajemn¢ propojenych sluzeb, které mlze poskytovat jedna, nebo vice
organizaci. Cilem je, v daném regionu, poskytovat zdravotné socialni sluzby pro osoby
s vaznym duSevnim onemocnénim a zaclefiovat klienty do komunity, poskytovat
podporu v jejich vlastnim prostiedi. ,, Poskytuje individualizovanou péci zejména vazné
dusevné nemocnym (SMI), koordinuje dostupné sluzby s ohledem na potreby klientii v
Jejich prirozeném prostiedi “(MZ CR, 2013). Obecné by CDZ mélo piedstavovat urdity
prechod mezi péci Gstavni a komunitni. Sluzby by mély byt k dispozici 7 dnii v tydnu.
Cinnost centra by méla souviset s urovni a dostupnosti jiné psychiatrické péée v daném
regionu, kterd by se méla rozlozit mezi psychiatrické ambulance, psychiatrickd oddéleni
nemocnic a CDZ. V planu je zafadit do ¢innosti centra i denni stacionaf, kde pracuji
komunitni sestry, kde je poskytovana socidlni a zdravotni rehabilitace, ambulantni péce
a psychoterapie. Soucasti centra je i komunitni terénni tym, ktery provadi krizovou
intervenci a pracuje asertivnim zpusobem pii oslovovani a vyhledavani ohrozenych
osob. Personalni obsazeni CDZ zabezpecuje ,, multidisciplinarni tym sloZeny z jednoho
a pul uvazku psychiatra, jednoho psychologa, deviti sester a deviti socialnich

pracovnikii/pracovnikii v socidlnich sluzbach* (Ri¢an,2015).
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Cilovou skupinu CDZ tvofii klienti pacienti s vaznym duSevnim onemocnénim, nebo
osoby srizikem jeho rozvoje a také lidé v krizovych situacich, ale jejichz stav

nevyzaduje hospitalizaci (Véstnik, 2016, s. 37).

V soucasné dobé v ramci projektu Podpora vzniku Center duSevniho zdravi vznikaji
pilotni CDZ ve kterych se bude systém péce testovat a zaroven se bude testovat jejich
financovani. Finan¢ni zabezpeceni souc¢asnych CDZ je tedy jenom v ramci projektu, po
jeho skonceni zatim neni jasné, jak budou tkony pfedevsim socialni péce proplaceny,
tedy z jakych zdroji. Z dosud dostupnych vysledkl je ziejmé, ze hrazeni z vetejného
zdravotniho pojisténi je hluboko nedostacujici z hlediska dlouhodobé udrzitelnosti takto

nastavené péce.

2.2.2 Ambulance s rozsirenou péci

Ambulanci z roz$ifenou péci miZzeme vnimat jako alternativu k CDZ, v ptipadé, Ze se
z n&jakého diivodu nepodaii v daném regionu CDZ vytvofit a také v pfipadé€, Ze v dané
lokalit¢ nebude vytvofend dostatecné husta sit’ sluzeb CDZ a komunitnich tymi.
Koncept ambulance s rozsifenou péc¢i je postaveny na dobrovolnosti, tudiz vychazi
z ochoty lékate psychiatra, pfipadné jinych specialistl, tuto formu péce poskytovat.
Proto pfedstavuje urcité riziko a tedy tato forma péce neni pokladand v rdmci reformy
za strategickou (Holly in Gabriel, Reforma psychiatrické péce, 2016, s. 28). Pro

ambulance s rozsifenou pééi vydalo MZ CR standard.

Cilovu skupinu tvofi vSichni nemocni trpici néjakou dusevni poruchou. Poskytuje

sluzby dle potieb regionu, napiiklad (Véstnik, 2016, s. 50):

e Sluzby klinického a détského klinického psychologa

e Sestry pro péci v psychiatrii, s moznosti poskytovani terénnich sluzeb

e SluZby psychiatra specialistu na détskou psychiatrii, nebo na gerontopsychiatrii

e Sluzby adiktologické, sexuologické, sluzby specializované na problematiku
poruch pfijmu potravy

e Sluzby psychoterapeutické

e Socidlni poradenstvi poskytované zdravotn¢ socidlnim pracovnikem

Personalni obsazeni a materidlné¢ technické vybaveni pak odpovida sluzbam, které

ambulance s rozsifenou piisobnosti nabizi.
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2.2.3 Multidisciplinarni tymy

Tvofti ho odbornici z riiznych profesi, ktefi spolecné spolupracuji na zajisténi komplexni
péce pro ¢loveéka s duSevnim onemocnénim. Hlavnim cilem takto koncipovaného tymu
je zabezpecCeni koordinované komunitni péce pro klienta/pacienta. ,, KazZdy
z profesionalii je obvykle zodpovédny za sobé prislusnou cast péce a mohou byt
koordinovani jednim z profesionalu, napriklad socialnim pracovnikem (Onyet 1992, in

Probstova, Pe¢ 2014, s. 188).

Tento tym by mél byt dostupny v misté bydlisté, k dispozici 24 hodin denné, 7 dnii
v tydnu a to pro piipad nahlého relapsu nemoci u klienta/pacienta, kdy je potiebna
vCasna intervence, proto musi byt mobilni. Tymova spoluprace by méla byt flexibilni,
individualni, musi pfesn¢ zohlediiovat potieby klienta/pacienta a spolecné s nim,

piipadné se zapojenim okoli, ho doprovazet na jeho cesté k zotaveni.

Zdravotni kom.sluzby Socialni kom.sluzby

Obr. 1 Spoluprace komunitnich sluzeb v rdmci vymezené geografické oblasti (100 tis.
obyvatel) podle autora Ondteje Pece (2012).

Kazdy tym by m¢él byt regionalizovany, to znamen4, ze by m¢l svoje sluzby poskytovat
na urcitém vymezeném Uzemi. ,, Idealni velikost této oblasti odpovida poctu 100 tisic

obyvatel. Prakticky by této oblasti nejvice vyhovovaly byvalé okresy s ustalenymi
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vazbami v ramci komunity, infrastrukturou a prirozenym centrem‘ (Pe¢ in Raboch,

Wenigova 2012, s. 68).

Idealné by v tymu méli byt zastoupené tyto profese: psychiatr, psycholog, specialista na
zaméstnavani, adiktolog, peer konzultant ° a v nejvétsim poméru socialni pracovnici a
zdravotni setry (nejlépe psychiatrické, ale téch je pomérmné malo). Takto slozeny
multidisciplinarni tym je schopen vykonavat kvalitni a komplexni psychiatrickou péci v
komunitnich podminkach, s vyuzitim formalnich i neformalnich zdroji podpory klienta.

(Fokus CR, 2013, s. 1).

Tym by se mél pravidelné¢ schézet, vkomunitnim centru a probirat situaci
klientd/pacientli, vyhodnocovat poskytované sluzby, zvolené zpiisoby intervence, sdilet
informace o klientech/pacientech a spolecné feSit jejich zivotni situace a potieby.
(Psychiatricka, 2017, s. 13). Takovym zafizenim by mélo byt tieba centrum duSevniho

zdravi.

2.3 Spoluprace zdravotnickych a socialnich sluzeb s ohledem na Reformu

Ri¢an (Rigan, 2015) popisuje uréitou anomalii v pé&i o dusevné nemocné v podminkach
CR specifickou tim, Ze naprosta vétsina lidi pracujicich s dusevné nemocnymi v terénu,
jsou prave socialni pracovnici. Naproti tomu v krajinach s rozvinutym systémem péce o
dusevné nemocné, jako je Holandsko, Itdlie, nebo Velka Britanie, pfevaznou Cast
terénnich tymu tvoii zdravotnici, vétSinou psychiatrické sestry. Autor toto specifikum
pripisuje relativné rigidnimu postoji zdravotnického systému, ktery se brani zménam,
oproti pruznému pfistupu k tvorbé novych potiebnych sluzeb v socialni oblasti. ,, ¥ CR
doslo k tomu, Ze se 25 let postupné rozvijely sluzby pro dusevné nemocné mimo lécebny
takrka vyhradné jako socialni programy. Zdravotnici ziistali v psychiatrickych
lécebndch, oddélenich, ambulancich a staciondrich* (Ritan, 2015). Pravé z vyse
uvedenych davodi je postaveni socidlnich sluzeb v systému poskytovani péce

v podminkach CR nepostradatelné. Novy systém péce podle Reformy si pravé klade za

> Peer konzultant — je Clovék s vlastni zkuSenosti s duSevnim onemocnénim. Peer pouzivd vlastni
zkuSenost s nemoci, vlastni pfibéh svého Zivota jako pracovni nastroj pro podporu dalSich klientd a
k posilovani jejich nadéje. Jeho pozice vtymu je charakteristickd tim, Ze nemusi mit vzdélani ani
v zdravotnych ani v socialnich sluzbach a neni klicovym pracovnikem. Jeho ukolem inspirovat je klienty,
ze 1 s vaznym dusevnim onemocnénim je mozné vést plnohodnotny zivot a byt pfinosem pro druhé. Je
zivym dilkazem, Ze i ostatni se mizou dostat z neptiznivych dopadti nemoci. K praci peer konzultanta, ale
nesta¢i jenom prozitd zkuSenost, je nutné, aby mél jisté dovednosti a to predev§im v praci s vlastnim
piibéhem. Ty ziskava v specidlnim vycviku. (PDZ, 2017)
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komplexni, coz nelze bez vzajemné spoluprace zdravotnich a socidlnich slozek systému.
Dtlezitost spoluprace v socidlni praci popisuje 1 Janebova , domnivam se, Ze
., Spoluprdce* je jednou z klicovych metod socialni prace, kterou je treba teoreticky i

prakticky rozvijet, abychom se ji méli odkud ucit* (Janebova, 2013, s. 10)

Spolupraci muzeme definovat jako ,, cinnost skupiny uvniti nebo navenek, jejiz
podminkou je akceptace spolecnych cilu, shoda v taktice a strategii jejich dosahovani a
dobra vzdajemna komunikace* (Linhart, Petrusek, Vodakova, Matikova 1996, s. 532).
Spoluprace znamena, Ze zainteresované strany spolecné participuji na dosazeni cile, co
v naSem piipadé¢ znamend, navrat duSevné nemocné¢ho do bézné¢ho zivota a jeho
hodnotné proziti. Pii kvalitni spolupraci nejde o to, aby vSichni uméli délat vSechno, ale
aby svoje dovednosti efektivné spojili pro zadany vysledek. Je potifebné, aby kazdy

veédél, co ma délat a také to v maximalni mozné mife délal.

Dle mého nazoru v pfipadé¢ vzajemné spoluprace zdravotnich a socidlnich sluzeb to
muze znamenat, ze kazdd profese bude svédomité vykondvat svoji ¢ast péce, ale
zaroven si zkuSenosti a postiehy v praci s pacientem/klientem budou vzajemné, eticky
korektné, sdélovat. Také budou pfi préci s pacientem/klientem reflektovat vSechny
aspekty jeho situace, tedy zdravotni a socialni fakta. Dulezity je spole¢ny a jednotny
pristup obou profesi pfi praci s klientem/pacientem a pii zvolenych intervencich
predev§im pifi komplexnim feSeni situace. Tedy na umisténi pacienta/klienta do
néjakého druhu socidlni sluzby by mél participovat i zdravotnik a tim pacientovi dat
najevo, ze to poklada za potiebné, svoji ti€asti na procesu pacientovi vyjadiuje podporu.
Podobné¢, na nezbytné hospitalizaci, by se mél podilet také socialni pracovnik a svoji
podporou tuto situaci klientovi ulehlit a zaroven tim vyjadfit ndzor, ze tento krok

povazuje za spravny.

I kdyz Strategie reformy psychiatrické péce je koncepci, kterd vznikla v rezortu
zdravotnictvi, svymi cili znané piesahuje také do oblasti socialnich sluzeb, jak jiz bylo
naznacené v predeslé kapitole. Toto propojeni vSak ve Strategii reformy psychiatrické
péCe neni nijak koncepéné podchycené, kromé nového systému poskytované péce
v Centrech duSevniho zdravi. Presto si Reforma klade za cil zlepSit provazanost
zdravotnich a socidlnich sluzeb, aby péce byla koordinovana a vzajemné propojena. Jak
to ale docilit ve stavajicich podminkéach jsem se v odborné literatuie nedocetla. Ptesto

ze budou vznikat Centra duSevniho zdravi, socidlni sluzby budou muset nadaile
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spolupracovat s ambulancemi psychiatrii, psychiatrickymi oddélenimi nemocnic a
s psychiatrickymi nemocnicemi. S tim souvisi i tvorba metodickych a pracovnich
postuplt pro mezioborovou spoluprdci. Zatim nejsou naznaky na vytvofeni oficialni
koncepce pro vzajemnou spolupraci zdravotnickych a socialnich sluzeb, mimo sluzeb

nové ziizenych podle reformy.

MPSV CR si vroce 2015 nechalo vypracovat dokument Analyza vlivu reformy
psychiatrické péée na oblast socialnich sluzeb v CR. Z dokumentu jasné vypliva, Ze
Reforma ma velky pfesah do oblasti socialnich sluzeb. V analyze jsou rozebrany
jednotlivé cile Reformy a jejich pfesah do rezortu MPSV. Dokument analyzuje, Ze
jeden zcili Reformy - Zvysit UspéSnost plnohodnotného zaclenovani dusevné
nemocnych do spolecnosti — je cilem piedev§im pro socialni oblast, ale zaroven dodava,
7ze ze strany autorti Strategie reformy psychiatrické péce nejsou jasné popsany
mechanismy ani cesty, jak vyrazné ptesahujici cile napliovat, i kdyz jejich napliiovani
muze mit velky dopad na naklady socidlniho systému (FM solutions, 2015, s.28). Dale
se v Analyze muzeme docist, Ze do tvorby Strategie reformy psychiatrické péce byli
dotéené subjekty, vCetné¢ uzemné samospravnych celkii, malo zainteresované, a to
zpusobuje rezervy ve vzajemné spolupraci (FM solutions, 2015, s.28). Dokument sice
dale konstatuje, Ze pii napliovani cilli je nutnd spoluprace rezortt MZ, MPSV a

samospravnych celkt, ale jednotlivé kroky dal nerozebira.

Takze nutnost mezioborové spoluprace chape i MPSV. Nicméné na pidé MPSV zatim
také nevznikl oficidlni dokument, ktery by vzajemnou spolupraci upravoval, nebo by

konkretizoval jednotlivé mechanismy pro napliiovani spolecnych cilti Reformy.

Multidisciplinarni pfistup je zakladni myslenkou nové koncipovaného systému péce o
dusevné nemocné, ktery pifinasi Reforma. I pifes to, ze multidisciplindrni tymy v
soucasnosti oficidlné vznikaji pouze vramci CDZ, je podle Reformy nejucinng;si
propojeni zdravotnickych a socidlnich sluzeb praveé ve tvorbé multidisciplinarnich tymd.
To ze se s MT pocitd, potvrzuje i zminka v dokumentu Aktudlni stav reformy
psychiatrické péce z biezna 2018, ktery kromé CDZ zminiuje 1 multidisciplinarni terénni

tymy (Vojtéch et. al., 2018).

Skutecnost je vSak takova, ze ne vSude jsou dobfe vytvoiené podminky pro vznik
komunitnich multidisciplindrnich tymu. Prekdzky jsou hlavné v nedostatku odbornikt

z fady psychiatri, psychologli, psychiatrickych sester nebo jejich neochoty pracovat
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v takto nastavenych sluzbach. Problematické je taky financovani, jak jsem zminovala
v pfedchozim textu, zdravotni sluzby, a socidlni sluzby jsou financované z jinych
zdroji® a ne vzdy se podafi ziskat smlouvu se zdravotni pojistovnou. Velice diilezita je

taky podpora mistni samospravy v lokalit¢, kde ma tym, nebo centrum vzniknout.

Jako mozna alternativa k multidisciplindrnimu tymu obsahujicimu vSechny profese,
v podminkach, kde se ho nedafi vytvofit, se jevi vznik komunitnich terénnich tymu
slozenych pfedevSim ze socialnich pracovnikli a zdravotnich sester. V téchto tymech
muzou byt ostatni profese zastoupené jen malym uvazkem, ptipadné vibec. Pti dobré
mezioborové spolupraci by tato alternativa mohla fungovat. Spoluprace by zahrnovala
komunikaci mezi pracovniky tymu, ambulantnimi psychiatry, obvodnimi lékafi, rychlou
zdravotni sluzbou, ptipadné jinymi dal$imi odborniky v oblasti zdravotni, nebo socidlni
péce. ,,Optimalni tymova spoluprace je vsak u nds zabezpecena jen na nékterych
mistech a tam, kde neni, by se socialni pracovnici méli snazit dosahnout co
nejefektivnéjsi spoluprdce s psychiatry, praktickymi lékari, klinickymi psychology,
psychiatrickymi sestrami ¢i ergoterapeuty “ (Probstova, Pec, 2014, s. 54).

Pro vysvétleni jaka je vlastn¢ role socialnich sluzeb v Reformé do budoucna, ale i
v soucasné dob¢, jsem do piilohy prace zaradila rozhovor s PhDr. Janou Hordkovou,
feditelkou Fokusu Liberec a odbornym garantem Reformy pro Liberecky kraj, aby
svym zainteresovanym nazorem piinesla vhled do dané problematiky a potvrdila moje
tvrzeni o tom, ze momentaln¢ neexistuje oficialni metodika nebo koncepce pro
vzajemnou spolupraci zdravotnich a socialnich sluzeb v ramci péce o dusevné nemocné.
V rozhovoru dale mluvime o realité pifi tvorbé multidisciplindrnich tymi a o pfinosu

myslenek Reformy do vzéjemné spoluprace zdravotnich a socialnich sluzeb.

2.2.1 Vzijemna komunikace zdravotnich a socialnich sluZeb

Komunikace je ve vSeobecnosti chapana jako podévani informaci, vyznamt, myslenek,
ale 1 pocitl, vztahli a probihd verbalnim, neverbalnim nebo pisemnym projevem.
Matousek ji definuje jako ,, obecné sdélovani informaci jak mezi lidmi, pripadné zviraty,

tak v systéemech jiného druhu. V pripadé sdelovani informaci mezi lidmi zahrnuje termin

6 Socialni sluzby se hradi z dotaci socialnim sluzbam (kraj, MPSV, projekty EU), zdravotni sluzby se
hradi ze systému zdravotného pojisténi, ale problematicka je neochota zdravotnych pojistoven uzavirat
smlouvy na n¢které sluzby a tim hradit ukony zdravotni péce.
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komunikace vsechny sdéelovaci prostredky ... Komunikace ma vzdy stranku obsahovou a

stranku vztahovou ... (Matousek, 2003, s. 92).

Komunikace v multidisciplinarnim tymu mezi zdravotniky a socidlnimi pracovniky
probihd kazdodenné v ramci sdileni informaci o klientech/pacientech na tymovych
poradich, coz je zaklad prace metodou FACT’. Tato metoda prace se velice osvéd¢ila
pravé v tymu, ktery je sloZzeny z vice profesi a postupné se Uspé€$né implementuje do

¢eskych podminek.

Jina situace je pii komunikaci mimo tym. Jednd se o komunikaci smérem ven,
komunikaci s ambulantnim psychiatrem, psychiatrickym oddé€lenim, psychiatrickou
nemocnici, popfipad¢ obvodnim Iékatem, nebo jinym specialistou z oboru

zdravotnictvi.

Aby se naplnila mySlenka komunitni péce, tedy poskytovani péce lidem v jejich

pfirozeném prostiedi, je nutnd mezioborova komunikace.

Predstavme si ¢loveéka s vaznim dusevnim onemocnénim, ktery v disledku nemoci,
nebo véku trpi pfidruzenymi somatickymi potizemi a pro dlouhodobé onemocnéni a
Casté relapsy nemoci, doSlo ke snizeni kognitivnich funkci. Nema rodinu, blizké
ptibuzné, nebo rodina mu nemize, ¢i nechce poméahat, je mu tedy poskytovana socialni
sluzba. Aby socialni pracovnik mohl zabezpecit pro klienta komplexni péci, musi nutné
komunikovat s ostatnimi poskytovateli zdravotni, nebo socialni péce, jelikoz klient sam
postrada schopnosti vyfesit to bez podpory. ,, V novéjsim konceptu tzv. vyvazené péce
(balanced care)® jde o integrativni pojeti, ve kterém jsou do systému péce zapojeni

lékari, rezidencni sluzby péce v komunite, krizové sluzby, denni stacionare, péce ve

" FACT - flexibilni asertivni komunitni 1é¢ba (Flexible Assertive Community Treatment) byla jako
metoda prace vyvinutd v Holandsku a vychdzi z modelu ACT (Assertive Community Treatment),
americky model. Zakladem obou modelu je komunitni tym, ktery se snazi o udrzeni klienta v siti
dostupnych sluzeb, pficemz hospitalizace je jako posledni feSeni pfi zhorSeném stavu klienta. Zaroven
s klientem pracuji na dosahovani lepsiho socialniho fungovani a zlepseni kvality jeho zivota. Dulezité je
také vyhledavani a kontaktovani dusevné nemocnych, u kterych dochazi k prvoataku nemoci, nebo
chorobu neléc¢i. Rozdil v metodéch je ten, Zze FACT model obsahuje mnozstvi dalSich vylepseni a inovaci,
které usnadnuji kazdodenni praci tymu, ale i dlouhodobou spolupraci s klienty. Socialni pracovnik
v tomto tymu pracuje metodou case managmentu a koordinuje sluzby poskytované klientovi. Velky diraz
je kladen na praci s klientem v krizi, vté dobé mu je poskytovana intenzivni podpora celého tymu,
zamgéiena na stabilizaci stavu (van Veldhuizen, Bahler, 2013, s. 5, 24).

8 Balanced care — je to koncept vyvazené péfe zahrnujici a propojujici socialni a zdravotni sluzby.
Predpoklada zapojeni praktickych Iékard, psychiatri a jinych specialisti, psychiatrickych oddéleni a
nemocnic, krizovych sluzeb, dennich stacionait, rezidencnich sluzeb v komunité a sluzeb psychiatrické
rehabilitace. Principy poskytované péce zahrnuji mobilitu, propojenost, péci ve vlastim prostiedi, diraz
na lidské prava a potteby pacientl (Pe¢ in Raboch, Wenigova, 2012, s. 62)
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viastnim prostredi “ (Accendo, 2014, s. 10). TakZze mezioborova komunikace je vice nez

zadouci.

Diulezit¢ je si uvédomit etické aspekty vzajemné komunikace. Ob¢ profese, jak
zdravotni, tak socidlni, maji ze zdkona nafizenou mlcéenlivost (Zakon 108/2006 Sb.
Zakon o socialnich sluzbach § 100, Zakon 372/2011 Sb. Zékon o zdravotnich sluzbach
§ 51). Presto zakon umoznuje za urcitych podminek piedavani informaci a to v ptipadé
zabezpeceni jinych zdravotnich, nebo socialnich sluzeb poskytovatelim téchto sluzeb a

to v rozsahu nezbytném pro zabezpeceni téchto sluzeb (Accendo, 2014, s. 10).

Vyse uvedenou vyjimku ve zdravotnim zikong, ale zdkon o socidlnich sluzbach
neumoziuje. V § 100 zédkona o socialnich sluzbach se piSe ,,zaméstnanci obci a kraju,
zaméstnanci statu a zaméstnanci poskytovatelu socialnich sluzeb jsou povinni
zachovavat mlcenlivost o udajich tykajicich se osob, kterym jsou poskytovany socidlni
sluzby nebo prispévek.....jinak mohou tyto udaje sdélit jinym subjektiim jen s pisemnym
souhlasem osoby, které jsou poskytovany socialni sluzby nebo prispevek* (Zékon

108/2006 Sb.).

Je proto nezbytné klienta poucit o jeho pravech. Probrat s nim skutecnost, ze je dulezita
vzajemnd spoluprace zdravotnich a socidlnich sluzeb pii jeho rehabilitaci, ale kone¢né
rozhodnuti je samoziejmné na ném. Souhlas klienta by mél byt v pisemné podob¢ a

klient by mél byt informovany o moznosti jeho odvolani.

Aby byla komunikace efektivni, méla by byt pravidelna a zamétend na feSeni. Lékar a
socialni pracovnik, ktery s klientem primarné pracuje, by si méli informace vzajemné
periodicky pfedavat. Velmi zdvazna, jak jsem zminovala v pfedeslém odstavci, je eticka
stranka této komunikace, sdilené¢ informace by se méli tykat vyhradné problematiky,

ktera je predmétem spolecné spoluprace a kterou klient/pacient odsouhlasil.

2.2.2 Spoluprice pri zhorseni zdravotniho stavu dusevné nemocného

Pi1 vazném duSevnim onemocnéni c¢asto dochazi ke zhorSeni zdravotniho stavu
nemocného, co mize byt zplsobeno riznymi faktory, jako je pfirozeny prib¢h nemoci -

sttidaji se obdobi klidu nemoci s obdobimi akutniho onemocnéni, zatézové situace,
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nebo vysazeni medikace. ,,U psychoz je riziko relapsu samo o sobé vysoké. Pokud
pacient neuziva preventivné léky, postihne nové vzplanuti nemoci béhem prvniho roku
priblizné 75 % pacientii. Riziko relapsu je vysSi zejména pri sniZovdni davky ci
vysazovani lékii* (Stastny, 2016, s. 14).

Symptomy nemoci se zhorSuji, naristd uzkost, napéti, nemocny je rozladény, nervozni,
vztahovacny, unaveny, zhorSuje se soustfedéni, nastavaji problémy s jidlem, spankem,
to vSechno mtzou byt varovné piiznaky relapsu nemoci. Nemocny, nebo jeho blizké
okoli, n¢kdy taky Iékat a socialni pracovnik, mizou vypozorovat ptichod varovnych
ptiznakt, které pomalu narlstaji. Jejich v€asné rozpozndni a rychlé u€inéni opatieni,

miiZe zabranit Giplnému relapsu nemoci a nutné hospitalizaci (Stastny, 2016, s. 16).

Intervence s ohledem na zdravotni stranku probihd Upravou terapie, jako je zména
medikace, nasazeni psychoterapie, nebo jiné biologické 1€cby. Intervence s ohledem na
socialni stranku by méla reflektovat stav nemocného a jeho momentélni potieby, mize
se tykat edukace rodiny a okoli, pomoci s vyfizenim nezbytnych ndlezitosti,
doprovodim k I€kafi, pomoci se spravnym uzivanim medikace, poskytnuti podpory

¢lovéka Cloveéku.

V ptipadé€ spoluprace v ramci multidisciplinarniho tymu je to jednoduché, protoze jsou
v ném profesné zastoupené ob¢ slozky — zdravotnickd i socialni, podle potieby davaji
podporu kontinuitné a jsou zaméfené na poskytovani krizové intervence. Jelikoz se
jedna o terénni tym, ob¢& profese mtizou k pacientovi/klientovi dochazet a poskytovat

intervenci pfimo v jeho domécnosti.

Jind situace je, kdyZ v oblasti neoperuje multidisciplinarni tym. V tomto ptipad¢ jde o
vzajemnou spolupraci oSetfujiciho Iékafe — psychiatra a socialniho pracovnika.
Zpusoby intervenci odpovidaji formé, jakou jsou jednotlivé sluzby poskytovany, tedy
ambulantni a terénni. Socialni pracovnik je v tomto piipadé¢ flexibiln€j$i a mize
podporovat klienta ptimo v jeho domécnosti. Tim ma celistvéjsi pohled na jeho situaci,
muze zhodnotit podminky v bydleni, mize komunikovat s okolim, mulize asertivné
pracovat s klientem, kdyZz nechce svoji situaci feSit. Tyto informace ambulantni
psychiatr nemd, miize se k nim dostat pouze zprostiredkované. Na druhé stran¢ socialni
pracovnik neni 1ékat, nemtize predepisovat medikaci, ani jinou formu 1é¢by, nedokédze
fundované zhodnotit pribéh 1écby. Pravé proto je dilezité, aby ob¢ slozky informace

sdilely a spole¢né participovaly pii zhorSeném stavu klienta/pacienta.
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Jak miize byt vzajemna spoluprace lékafe a socialniho pracovnika prospéSna pro
nemocné¢ho a jaké mize mit podoby, uvadim na piikladu pani Véry zmé praxe.
Z kazuistiky je ziejmé, ze ve vzajemné spolupraci lékaie a socidlniho pracovnika je
nastaveny partnersky vztah obou profesi, coz pokladdm za zdklad dobfe nastavené
soucinnosti. Pani Véra vyuziva socidlnich sluzeb jiz nékolik let. Trpi vaZznym duSevnim
onemocnénim, spadajicim do kategorie SMI. Zije sama, vne celkem vyhovujicich
podminkach, 1 kdyZ m4a manzela, dceru a vnoucata. Piesto, ze rodina pani Véru
navstévuje a maji pravidelny kontakt, nedokazi s ni zit. Nemoc klientky je natolik
emocn¢ vyCerpala, ze doslova utekli ze spolecné domacnosti. BohuZel projevy nemoci
se u pani Véry Casto stfidaji z obdobi klidu do akutni faze a naopak. V dobé, kdy jsou
symptomy nemoci silné, pani Véra témei nemluvi, je depresivni, ma suicidalni narazky,
lituje se, vydira sms zpravami, obvinuje svoje okoli, za to, ze je ji Spatn€. Za sebe mizu
fict, ze je velice tézké ji v tomto obdobi poskytovat podporu. S pani Vérou jsem zazila
jiz n€kolik zhorSenych stavil, kdy k sobé malokoho pusti. Velky problém, jiz od zacatku
naSi spolupréce, ji déla komunikace se svym psychiatrem. Trpi vi¢i nému velkou
neddivérou, mé pocit, Ze ji nepomaha, spis ublizuje. Casto si vyzaduje moji pfitomnost
v ordinaci a i tak s Iékafem téméf nemluvi. Déldm to za ni, s jejim svolenim a popisuji,
jak jeji fungovani na mne pusobi. Lékat podle toho postupuje v terapeutickém procesu
(v obdobi remise nemoci, klientku povzbuzuji, aby do ordinace chodila sama, aby se
posiloval jeji vztah a davéra k nému), takZze v obdobi zhorSeni projevii nemoci pani
Veéry, s Iékafem uzce spolupracuji a spolecné se snazime o zmirnéni tizivych dopada na

zivot klientky.

2.2.3 Spolupriace pri nedobrovolné hospitalizaci duSevné nemocného

Nedobrovolna hospitalizace patii k zdvaznym etickym problémlm psychiatrie, protoze
pfedstavuje vazny zasah do integrity a prav pacienta a méla by byt skute¢né poslednim
feSenim krize, opatienim tzv. ultima ratio. Zakon uklad4d povinnost zkoumat jiné
moznosti, které by nebyly natolik omezujici jako nedobrovolna hospitalizace (Liga

lidskych prav, 2015, s. 24).

Hospitalizace bez souhlasu pacienta je upravena tfemi pravnimi normami: Listinou
zéakladnich prav a svobod, zdkonem o zdravotnich sluzbach a obcanskym soudnim

fadem. Zakon pfesné¢ vymezuje, za jakych podminek je mozné ¢lovéka nedobrovolné
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hospitalizovat. Jedna se pfipady kdy je ulozené ochranné léCeni, nafizend izolace,

nafizené vysetfeni, nebo

,,b) ohrozuje bezprostredné a zavaznym zpusobem sebe nebo své okoli a jevi znamky
dusevni poruchy nebo touto poruchou trpi nebo je pod viivem navykové latky, pokud

hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze odvratit jinak, nebo

¢) jeho zdravotni stav vyzaduje poskytnuti neodkladné péce a zaroven neumoziuje, aby

vyslovil souhlas. “ (Zakon 172/2011 Sb. §38)

V praxi se realizuje nedobrovolna hospitalizace na doporuceni lékaie v ptipadée, kdy je
pacient nebezpecny sobé ¢i okoli a to bezprostfedné a vaznym zplisobem. Po piijeti
pacienta do zdravotnického zatfizeni bez souhlasu, musi lékaf tuto skute¢nost do 24
hodin oznamit soudu a soud musi do 7 dnti rozhodnout svym usnesenim o opravnénosti
nedobrovolné hospitalizace. Nedobrovolna hospitalizace se soudu nehlasi u osob
omezenych na svépravnosti i pro oblast zdravi, kdyz souhlas podepiSe opatrovnik

(Raboch, Pavlovsky a kol., 2012, s. 450-451).

V soucasnosti je postoj vetejnosti k nedobrovolné hospitalizaci dosti negativni. Souvisi
to prfedevsim se smyslenim lidi, hlavné z dob minulého rezimu, kdy bylo pomérné casté
obecné presvédcent ,,Ze, v psychiatrickych lécebnach byly zlovolné prijimany a drzeny

osoby dusevne zdrave “ (Budis, Libiger, 2002, s. 77).

Je vSak dobré, kdyZz se na problematiku nahlizi i z druhé strany. J4, jakozto socidlni
pracovnik, bych méla hajit prava klienti a nepodnikat zadné Cinnosti bez jejich svoleni
a spolutcasti. Ale ve své praxi se potkdvam s piipady, kdy je psychoticka epizoda
natolik rozvinuta, zZe nemocny nema nahled, je mimo realitu a i kdyz pfimo fyzicky
neohrozuje sebe a svoje okoli, jeho chovéani je pro rodinu, nebo blizké emocné
devastacni. A vlastné 1 pro n¢ho samotného, protoze kazda epizoda si bere kus zdravé
stranky osobnosti. Kdyz nepomdhaji konven¢ni zplisoby na odvraceni krize, je
nedobrovolné hospitalizace jedinym teSenim. ,,/ nedobrovolné prijeti je nutno chapat
Jjako dobrodini pro nemocného, nikoli jako trest, jestlize jsou dodrzovana a priznana
ostatni prava nemocného ““ (Budis, Libiger, 2002, s. 77). V praxi se stdva, Ze na socialni
sluzbu se obrati rodina ¢i okoli duSevné nemocného, pravé kvili tomu, Zze nemocny se
nachazi v psychotické fazi onemocnéni a jeho chovani véazné naruSuje souZiti
v domacnosti, komunité. Rodina zadd o pomoc, protoze neni schopné situaci vyfesit

vlastnimi silami. Charakter socidlni prace umoznuje socialnimu pracovnikovi intervenci
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pfimo v prostfedi nemocného. Jestlize konven¢ni formy pomoci na vyfeSeni situace
selhaly a v dané lokalit¢ neoperuje krizovy terénni tym, jehoz c¢lenem je psychiatr,
socialni pracovnik je sam iniciatorem piipadné nedobrovolné hospitalizace, kterou
samoziejm¢ po vySetfeni nemocného muze nafidit pouze odborny lékai — psychiatr.
Tento krok nasleduje az potom, kdyz se nemocny odmitd podrobit vySetieni u

ambulantniho psychiatra dobrovolné.

Pro ptipad nedobrovolné hospitalizace vyvolané aktivitami socidlniho pracovnika
neexistuje zadna legislativni Uprava a ani zdvazna vSeobecné¢ platnd metodika,
neobsahuji ji ani standardy kvality vykonu socialni sluzby. Pro ptedstavu jak by mohla
spoluprace pfii feseni této situace vypadat, ptikladdm pracovni postup, ktery si vzajemné

odsouhlasili Psychiatrické oddéleni KNL a Fokus Liberec o.p.s. (Metodika, 2019) :

e V piipadé¢ zhorSeni zdravotniho stavu klienta, bude socidlni pracovnik
kontaktovat ambulantniho psychiatra a pfedd mu informace o zhorSeni
zdravotniho stavu

e Ambulantni psychiatr nésledné sepiSe zpravu se souhrnnou anamnézou a
popisem soucasné¢ho stavu klienta a postara se doru¢eni na PO KNL

e Socialni pracovnik se nasledné spoji s kontaktnim lékafem a domluvi se na
realizaci akutniho psychiatrického vySetfeni

e Socialni pracovnik nasledn& zavola RZS, eventualné PCR a sdéli jim, Ze je na
PO KNL domluveno akutni vySetieni i proti vili klienta. Pokud RZS nebude
chtit situaci fesit, budou pozadani, aby si ovéfili informaci u ambulantniho
lékate nebo na PO KNL

e O definitivni indikaci hospitalizace rozhodne vzdy I€kat, ktery provedl akutni
vysetieni pacienta. Hospitalizace bude nasledn¢ realizovana na PO KNL ¢i ve
spadové psychiatrické nemocnici, kam bude pacient pirevezen za doprovodu

zdravotnického personalu nemocnice

KdyzZ se uz pro takto radikalni krok socialni pracovnik rozhodne, je nesmirn¢ dilezité,
aby zvolil pfijednani s nemocnym humdénni, ptivétivy, respektujici a laskavy pfistup,

aby ¢loveéku tuto nepiijemnou situaci co nejvice uleh¢il a zachoval jeho lidskou hodnotu.
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2.2.4 Komplexni FeSeni situace ¢lovéka s duSevnim onemocnénim

Jak jsem uz v textu zminovala, vazné¢ dusevni onemocnéni zasahuje do mnoha oblasti
lidského zZivota. Je provazené zmeénou mysSleni, prozivani, vztahu k sobé samému,
nemocny trpi nedostatkem viile a motivace. Tyto obtize zpisobuji zhorSeni praktickych
dovednosti pro spolecenské, ¢i pracovni uplatnéni. Zasahuji do oblasti komunikace
s okolnim svétem, zhorSuji vztahy s partnerem, rodinou, blizkymi, kolegy. To ma za
nasledek socialni izolaci chorého. Specifikem tohoto onemocnéni je také proménlivost
zdravotniho stavu, kdyz se v prubehu kratké doby sttidaji obdobi klidu, kdy je nemocny
schopny fungovat a krize, kdy jsou ataky nemoci tak silné, ze clovéka celkem

dekompenzuji (NCPTSS, 2013, s. 9).

Pravé ztéchto divodu je vice nez zddouci zabezpelit pro vazné duSevné nemocné
systém péce, ktery by byl komplexni a flexibilni, a ktery ,,bude zahrnovat zdravotni i
socialni intervence, bude reagovat na celou siri potreb nemocného a bude také schopny

reagovat na promenlivost zdravotniho stavu‘ (NCPTSS, 2013, s. 9).

Dilezitym prvkem je jak osobni participace nemocného, tak jeho rodiny a komunity, ve
které zije.

Podle autorti Doporuceni k transformaci sluzeb pro osoby s duSevnim onemocnénim
jsou to predevsim tyto specifické potfeby, ve kterych se miizou vyskytovat problémy a

které je potieba za pomoci komplexniho pfistupu fesit (NCPTSS, 2013, s. 9):

e Komunikace — obtizna komunikace se svétem v dasledku projevii nemoci

e Péce o sebe — pasivita nezajem o sebe, nebo sebeprezentaci

e Péce o domacnost — pasivita, v disledku poklesu kognitivnich funkci, oslabena
schopnost planovat, soustfedit se, hospodaftit, dodrzet posloupnost potiebnych
kroki

e Bezpeci — ohrozeni zneuzivanim jinou osobou, ohrozeni v disledku manického
— rizikového chovani, nemocny jako obéf stigmatizace’ pravé v disledku

psychické nemoci

% Stigma dusevni nemoci — ve vieobecnosti je stigma odmitani domnélych, nebo skute¢nych vlastnosti,
pfesvédceni, nebo chovani, které odporuji socialnim normam. V pfipadé dusevni nemoci vyplyva
z nedostatku védomosti laické vefejnosti o této problematice. Svoji roli sehrava také strach, predsudky a
diskriminace. Souvisi to s tim, ze duSevni onemocnéni nema dopad jenom na zdravi, ale i na socialni
vazby a fungovani chorého. Navic se v akutni fazi miZe pojit s bizarnim chovanim. Stereotyp stigmatu je
predavan mladSi generaci a posilovan médii. Pievladajicim postojem ve vefejnosti je nazor o
nebezpe&nosti a potencialng nasilném jednani dusevné nemocnych. (Ceska, 2018)
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e Vztahy — snizené sebevédomi, limitovany socidlni okruh, omezeny sexualni
zivot, riziko vztahové zavislosti, ale 1 citovd oplostélost, neschopnost udrzet
vztah

e Bydleni — problémy s okolim, nedostupnost bydleni, pasivita pii péci o bydleni

e Finance — S$patnad financni disciplina, hrozba zadluZeni, nizké piijmy, nizka
schopnost k zabezpeceni piijmu, nebo davek statni podpory

e Zdravi— diskriminace v oblasti somatického zdravi kvili predsudkim, neochota
zdravotniho stavu, riziko sebevrazd, rychld proménlivost zdravotniho stavu,
vedlejsi uéinky 1€k, zavislost

e Osobni uplatnéni a spokojeny Zivot — nedliivéra v sebe sama, rozdil pfed a po
nemoci, nizké pracovni uplatnéni, pasivita, tltumici a¢inky 1ékt

e Rizika a nepohoda — sebevrazednost, rychld dekompenzace v zatézové situaci,
ovlivnitelnost okolim

e Mobilita — orientace — vnitini dezorientace vede k dezorientaci ve fyzickém

prostoru, fobie, uzkosti, obsese

2.2.5 Navazné sluzby pro duSevné nemocné

Reforma psychiatrické péce souvisi sredukci luzek ve stavajicich velkych
psychiatrickych nemocnicich. V posledni dobé¢ je velky tlak na jejich transformaci a na
feseni situace u dlouhodobé hospitalizovanych klientt. Je potieba si uvédomit, Ze ruseni
velkych instituci musi byt systematické a diiv nez dojde k redukci ltizek, musi byt
dostatecné vybudovana kapacita mimonemocni¢ni péfe. Velkym problémem pro
piechod z léceben do komunity u dlouhodobé hospitalizovanych je pravé nedostatek
navaznych sluzeb. Mezi zékladni druhy, které by mohly néslednou péci zabezpecit,
patii sluzby chranéného bydleni, nebo dennich stacionafii. Bohuzel v soucasnosti je

téchto sluzeb velmi malo.

Chranéné bydleni. Je pobytovd socidlni sluzba poskytovana osobam, které maji
snizenou sobéstacnost z ditvodu dlouhodobého duSevniho onemocnéni a jejichz situace
vyzaduje pomoc jiné osoby. Jedna se o nizkokapacitni pobytové sluzby, kde klienti

bydli bud’ samostatné, nebo ve formé skupinového bydleni (coz je mnohem castéjsi) v
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bézné zastavbé, nebo byté. Spolecné se podileji na vedeni domacnosti, kazdy dle svych
moznosti, pficemz jim je poskytovand urcitd mira podpory ze strany socidlniho
pracovnika, ktery je s klienty v pravidelném kontaktu. Tato sluzba je dle zakona

poskytovana za uplatu. Sluzba chranéného bydleni by méla byt prostupna.

Denni stacionare. Denni stacionat slouzi k dennimu pobytu psychiatrickych pacientt a
muze plnit Glohu alternativy k hospitalizaci, ¢i alternativy v pfipadech, kdy ambulantni
1éCba jiz nepostacuje, nebo krehabilitaci a resocializaci dlouhodobé dusSevné
nemocnych. Pacienti se v nich miizou také pfipravovat na piechod do jiné sluzby. Také
poskytuje specifické programy se zaméfenim na konkrétni druhy postizeni, nebo trénink

konkrétnich funkci (Probstova, Pec, 2014, s. 191).

Nedilnou soucasti komunitni péce jsou i krizova centra. Jejich tiloha v ramci komunitni
péCe je specificka, jelikoz nemaji rehabilitacni charakter, ale poskytuji krizovou

intervenci pfi zhorSeni zdravotniho stavu nemocného.

Krizova centra. Jejich poslanim je poskytnout neodkladnou, bezbariérovou, rychlou a
nestigmatizujici psychiatrickou péci, formou krizové intervence, ktera piedevsSim
zahrnuje neodkladné psychiatrické vysetieni, kratkodobou psychoterapii, farmakoterapii
a v neposledni fadé kratkodobé pobyty na luzku. Maly pocet lizek by mél byt jejich
soucasti. Péce se zamétuje na neodkladné psychické krize a dekompenzace. Soucasti
centra by mél byt také mobilni krizovy tym, ve slozeni psychiatr, psycholog,
psychiatricka zdravotni sestra a socialni pracovnik. Mobilni tym intervenuje piimo

v misté rozvoje krizové situace (Probstova, Pec, 2014, s. 193).

Navazné sluzby vSak nepotiebuji jenom lidi s tézkym stupném psychického postizeni.
Neziidka se stdva, ze k dlouhodobé hospitalizaci jsou odsouzeni i relativné fungujici
jedinci. V disledku ataku nemoci a chovéani, které tato ataka miize diametralné zménit,
piijdou o zaméstnani, podporu rodiny a socialni vazby. N¢kdy se tyto vztahy narusi
natolik, Ze 1 po zaléceni ho neni okoli ochotné pfijmout zpatky. Pravé pro tuto skupinu

témef neexistuje.

Socialni bydleni. Socialni bydleni je uréené lidem v bytové nouzi, nebo kdyz jim tato
nouze hrozi, pfipadné na bydleni vynakladaji nepfimétené naklady. Socialni byt je
umistén v bézné (ne socialné vyloucené) lokalité a je ptfidélovan na zéklad¢ posouzeni

bytové nouze. Bydleni v tomto byté miize byt doprovéazené socialni sluzbou podle miry
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potiebnosti u dané osoby. MPSV vypracovalo koncepci socidlniho bydleni pro obdobi
2015 — 2025 (MPSV, 2015). Zakon o socidlnim bydleni zatim potad neni schvaleny.
Pro zdravotné postizené lidi je zivotné dulezitda moznost dostupného a dlouhodobého

bydleni.

Chranéna pracovni mista a podporované zaméstnavani. I kdyz chranéné dily
v naSich podminkach existuji, jejich ekonomické vedeni cCasto neni dlouhodobé
udrzitelné, nebo prace v nich je mnohdy néro¢néd a nebere v potaz zdravotni omezeni
pracovnikli. Opakované se stava, Ze zdravotné postizeny Cloveék praci v této dilné
nezvladne. Je potieba, aby se tato problematika feSila na vladni Urovni a aby vlada za
pomoci odbornikl vytvotila funkéni sytém zaméstnavani lidi s duSevnim onemocnénim.
Jednou z cest miize byt zdkon o socidlnim podnikani, pfipadné vétsi kontrola statu

dodrzovani podminek v chranénych dilnach.

Komunitni centra. Jedna se o denni centra, které nabizeji rizné aktivity a podporuji
zaClenovani lidi s duSevnim onemocnénim do komunity a spolecnosti. Pomahaji
nemocnym Vv oblasti seberealizace, sebepoznavani, vzdélavani. Poméhaji s utvaienim
pacientskych a uzivatelskych organizaci, svépomocnych skupin, napomaha;ji
k destigmatizaci porddanim akci se zapojenim vefejnosti. Poskytuji prostory pro

zajmovou ¢innost klubd.

Je také dulezité¢ si uvédomit, ze vSechny navazné sluzby nemuseji byt explicitné
vytvofené pro cilovou skupinu dusevné nemocnych, dokonce, opak je zddouci. Tyka se
to predevsim oblasti aktivniho traveni volného €asu, kulturniho a spolecenského vyziti.
Ptilisna péce muze totiz také vést k izolaci a zneschopiiovani psychicky nemocnych lidi.
Pro uspésné zaclenéni je uzitecné, kdyz takto postizeni lidé budou vyuzivat sluzby

bézné komunity, coz usnadni jejich integraci do spolecnosti.

2.3 Vliv stereotypii v mySleni na vzijemnou spolupraci

Kazdé nase konani ovliviiuyji jisté stereotypy, které souvisi s naSi povahou, osobnim
nastavenim, moralkou, hodnotami a postoji. ,,Stereotypy se rozumi zkratkovité
predstavy o vécech, osobdch, skupinach a institucich, pricemz tyto zkratkovité predstavy
Jjsou pripisovany vsem jednotlivcum patiicim k dané skupiné nebo tridé jevii“

(Luppmann in Novak, 2002, s. 10). Neni tomu jinak i pfi jednani mezi pracovniky
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zdravotnickych a socialnich sluzeb. Osobn¢ citim, Ze tyto stereotypy €asto komplikuji
komunikaci a spolupraci mezi socidlnimi pracovniky a lékafi, ¢i stfednim zdravotnim
personalem. Relevantni podklady pro podlozeni mého tvrzeni jsem vSak v odborné
literatuie nenasla. Divodem miize byt i to, Ze o vzajemné mezioborové spolupraci
v praktické roviné zatim neexistuji zadné vefejné dostupné piirucky, nebo metodiky.
Ptesto jsem se rozhodla tuto kapitolu do prace zaradit, jelikoz stereotypy v mysleni jsou
¢asti predmétu vyzkumu a vnimam je jako bariéru ve vzajemné spolupraci. Nize se

pokusim popsat, alespon tii kategorie, které percipuji za nejpodstatné;si.

PrestiZ povolani. Prestiz povolani je ukazovatelem miry vlivu, moci a vaznosti, jaké
jsou jedinci ptipisovany ostatnim spolecenstvim v disledku vykonavani specifického
povolani. Lékaiské povolani je podle prizkumu v CR jednoznaéné nejprestiznéjsi.
(CMVYV, 2016) Oproti tomu prestiz povolani socidlniho pracovnika je v o¢ich vefejnosti
nizka, jak piSe Janebova, jednim z divodi muze byt i skuteCnost, ze sami socialni
pracovnici nejsou schopni popsat k cemu je socialni prace prospésna a obhajit dulezitost
profese (Janebova, 2014, s. 6). Naproti tomu u lékate je jasné, Ze 1&¢i lidi. Dale autorka
k problematice multioborové komunikace piSe ,,jenze pokud jeden z aktérii komunikace
prestiz a uznani spolecnosti nemd, pravdeépodobné mu nebude prilis naslouchano ze
strany druhého komunikacniho aktéra® (Janebova, 2014, s. 6). Tento citat presné

vystihuje, s ¢im se miizou socialni pracovnici pfi komunikaci se zdravotniky potkavat.

Paternalisticky pristup. ,Je skutecnosti, Ze v minulosti — davné i neddavné — byval
casto vztah mezi lékarem a pacientem silné nerovnoprdavny, paternalisticky,
autoritativni ze strany lékare (Budis, Libiger, 2002, s. 84). Autofi se dale zminuji, Ze
v soucasnosti tento vztah prochdzi proménou na vztah partnersky, ale je to proces
zdlouhavy a bolestivy. Pfesto vztah Iékai — pacient nebude nikdy celkem rovnocenny,
protoze se odviji od rozdilné trovné védomosti a zkuSenosti. Naproti v socialni praci by
mél byt vztah mezi klientem a pracovnikem rovnocenny. Klient je tady vnimam jako
expert na svij Zivot.

Obhajoba prav klientt. Socialni pracovnik ¢asto vystupuje v jednani s 1ékafem v roli
obhdjce prav klienta, kdyz klient sdm neni schopny si svoje prava hajit. Tento postoj
vSak muze byt stereotypné nastaveny ve vsech situacich, pii vzijemném jednéni

se zdravotnikem a to stavi bariéry ve vzdjemné komunikaci.
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3 ZDRAVOTNI A SOCIALNI SLUZBY PRO DUSEVNE NEMOCNE
V LIBERCI A LIBERECKEM KRAJI

V této kapitole se pokusim popsat situaci ve zdravotnich a socidlnich sluzbach v Liberci
a pro ucelenéjsi predstavu Ctenare se okrajoveé dotknu situace v celém Libereckém kraji.
Pravé vzajemna spoluprace subjektii zdravotnich a socialnich sluzeb v Liberci je

pfedmétem vyzkumné ¢asti prace.

Podle udaji UZIS vroce 2017 na uzemi Libereckého kraje vyuzivalo
ambulantni psychiatrickou pé¢SP 20 978 pacientli a bylo provedeno 80 041 zdravotnich
ukont v ambulantnich psychiatrickych zafizenich. Z tohoto poctu bylo osetienych 2 348
pacientl z okruht diagn6z schizofrenie F20 — 29, z okruhli diagn6z afektivnich poruch
F30 -39 3 978 pacientt a z okruhti diagnéz F60 -63 a F68 — 69 poruchy osobnosti 958
pacientl. (UZIS, 2018, s. 42 — 44)

3.1 Situace v pé¢i o duSevné nemocné v Libereckém kraji

Liberecky kraj, dale jen LK, v néavaznosti na Strategii reformy psychiatrické péce
vypracoval dokument Rozvoj psychiatrické péce v Libereckém kraji na obdobi roki
2016 — 2022, ktery byl vzat na védomi usnesenim Rady Libereckého kraje C¢.
1363/16/RK ze dne 16. srpna 2016 a usnesenim Zastupitelstva Libereckého kraje ¢.
511/16/ZK ze dne 30. srpna 2016. Tento dokument ma slouzit jakoZto vychozi souhrn
moznych postupt pfi naplnovani konceptu Reformy, tedy zhumanizovat, zkvalitnit a
propojit sluzby pro dusevné¢ nemocné, pro LK a mapuje stav v oblasti poskytovani

socialnich a zdravotnich sluzeb v tomto kraji (LK, 2016, s. 5).

Psychiatricka nemocnice. Na tizemi LK se nenachazi zadna psychiatricka nemocnice,
nebo léCebna. Psychiatrickd nemocnice slouzi piedev§im pro poskytovani nésledné
luzkové péce, tedy pro nemocné, u kterych byl ukoncen diagnosticky proces a
nastavena terapie, ale pro pfitomné projevy psychopatologie, nemlze byt dale léCen
v domacim prostfedi s podporou komunitnich sluzeb, nebo v zatizeni socialni péce
(Zrzavecka in Roboch,Wenigova (eds.), 2012, s. 41). Pro pacienty z LK, kteii z vyse
uvedenych divodd, musi byt hospitalizovani, zajistuje naslednou péci Psychiatricka
nemocnice Kosmonosy (okres Mladd Boleslav) a Psychiatrickd nemocnice Horni
Beikovice (okres Litoméfice — dostupna predevsim pro Ceskolipsky region). Jedna se o

43



luzkové zafizeni, které jsou zfizovany jako piispévkové organizace Ministerstvem
zdravotnictvi CR. 1 kdyz jsou primarn¢ urCeny pro poskytovani nasledné¢ a

specializované péce, piijimaji i akutni piipady'® (LK, 2016, s. 5).

Psychiatrické oddéleni je v kraji pouze jediné. Je zfizené pii Krajské nemocnici

Liberec. Jako jediné poskytuje v kraji akutni lizkovou péci (LK, 2016, s. 6).

Psychiatrické ambulance a ambulance klinickych psychologi. Psychiatrické
ambulance pfedstavuji zékladni slozku psychiatrické péce, ktera zajistuje péci pro
vetsinu psychiatrickych pacientii. Mélo by se jednat o zafizeni s dobrou dostupnosti a
nizkym prahem. Ambulantni psychiatrie by méla byt koordinatorem pacientovy péce v
systému psychiatrickych i naslednych zdravotné-socialnich sluzeb. Podle dajii Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR pfipadlo v roce 2013 na 100 tis. obyvatel
Libereckého kraje pramérné¢ 5,3 lékafe — psychiatra v ambulantnich pracovistich.
Strategie reformy ptitom doporucuje 12 psychiatrti na 100 tisic obyvatel, aby byla péce
dostupnd. Z porovnani doporu¢enych hodnot a skutecnosti je ziejmé, ze LK se potyka

z vyraznim nedostatkem ambulantni psychiatrické péce (LK, 2016, s. 10).

Socialni sluzby. V LK je zhruba 15 poskytovateli socialnich sluzeb, kteii uvadéji
v popisu své Cinnosti 1 poskytovani sluzeb pro osoby s psychickymi poruchami. Pfi
bliz§im vhledu, ale zjistime, ze toto nekoresponduje celkem s naplni jednotlivych
organizaci. Casto jsou toti tyto sluzby primarné uréené pro jiné cilové skupiny a jenom
dopliikkové se uvadéji osoby s psychickym postizenim, pro které je v konecném
disledku sluzba nedostupna z divodu naplnéni kapacity sluzby hlavni cilovou
skupinou. Tyto sluzby maji pfevazné charakter pecovatelsky, nebo se jedna o asistencni,
¢1 pobytové sluzby. Socialni rehabilitaci pro vazné dusevné nemocné vlastné poskytuji

jenom organizace z platformy Fokus, ktera operuje po celém uzemi CR, zdrzuje 10

10 Akutni lazkova péée — je poskytovana bezprostfedn& po vzniku, nebo zhorSeni psychické poruchy, jejiz
pribéh vyzaduje hospitalizaci a to dobrovolnou, nebo nedobrovolnou. Vyznacuje se moznosti nepietrzité
piijmout pacienta s jakoukoli patologii zcelého spektra psychiatrickych poruch a provést vSechna
potiebna vySetfeni, diagnostikovat a 1é¢it. Musi mit nepfetrzit¢ k dispozici laboratof, denni dostupnost
konsiliarnich sluzeb, zobrazovacich metod, jako i personalni, vécni a technické vybaveni. Doba
hospitalizace odpovida nutné dob€ k provedeni potfebnych vysetfeni, diagnostiky a nastaveni adekvatni
lécby. Dalsi péce se provadi v dalsich segmentech psychiatrické péce, jako je nasledna a specializovana
péce, ambulantni, komunitni péce.

Nasledna lazkova péce — pro osoby u kterych byla ukoncena diagnostika a nastavena terapie, ale jejich
psychicky stav neumoziuje propusténi mimo ustavni péci. Predpokladem vykonu je personalni, technické
a véené zabezpeCeni. Doba hospitalizace odpovida dob¢, dokud nedojede k stabilizaci stavu natolik, aby
byl pacient predany do méné intenzivni péce.

Specializovana lizkova péce — je specializovana na urCitou diagnézu, vek ¢i zptusob 1éCby. Luzka mizou
byt akutni i nasledni. Pfedpokladem je persondlni, technické a vécné vybaveni. (Zrzaveckd in
Roboch,Wenigova (eds.), 2012, s. 41,42)
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samostatnych organizaci, které ptisobi v 7 krajich, v LK je to Fokus Liberec, Fokus
Turnov a Fokus Semily, ktery ovSem do platformy zatim nepatii. Jako poskytovatel
s nejveétsim rozsahem sluzeb pro cilovou skupinu SMI operuje na izemi LK Fokus
Liberec o.p.s., ktery pokryva svoji ¢innosti 3 ze 4 okresii kraje. Z predchoziho popisu je
patrné, ze v LK nejsou sluzby pro dusevné nemocné poskytované v dostatecné mife.
Dostupnost je limitovana dojezdem terénnich tymt do vzdalenéjSich oblasti, ale i

kapacitou poskytovatell, tim péce neni dostatecné kvalitni (LK, 2016, s. 10 — 13).

I kdyz dokument Rozvoj psychiatrické péce v Libereckém kraji na obdobi rokti 2016 —
2022 byl vytvoten jiz v roce 2016, zatim se vyrazna zména v poskytovani péce neudala.
Jedinym pokrokem pro oblast socialnich sluzeb bylo vytvofeni novych terénnich tymu
operujicich v regionech Tanvaldsko a Frydlantsko a posileni tymu o profesi zdravotni
sestry, peer konzultanta. V oblasti zdravotnich sluzeb se =zacalo s postupnou
rekonstrukci psychiatrického oddéleni Krajské nemocnice Liberec, termin ukonceni celé

rekonstrukce je predpokladany v roce 2020.

3.2 Zdravotni sluzby pro dusevné nemocné v Liberci

Jak jiz bylo uvedené v predeslé kapitole, v Liberci se nachazi psychiatrické oddéleni pii
Krajské nemocnici Liberec a psychiatrické ambulance pro poskytovani ambulantni
péce. Pro ucely nasledné péce jsou pacienti z Liberce primarné hospitalizovani

v Psychiatrické nemocnici Kosmonosy, dale jen PN Kosmonosy.

3.2.1 Psychiatrické ambulance v Liberci

Podle autort dokumentu Koncepce psychiatrické péfe 2008 byva psychiatrickd
ambulance mistem prvniho kontaktu pacienta s psychiatrickou péci, a proto je velice
dilezité zduraziiovat postaveni ambulantniho psychiatra jako nositele primarni
psychiatrické péce. Kontakt s pacientem byva casto dlouhodoby a tak ambulantni
psychiatr ,,se stava koordindatorem pacientovy péce — jeho priivodcem v systéemu
psychiatrickych sluzeb i naslednych zdravotné-socialnich sluzeb* (Psychiatricka, 2008,
s. 6)

V Liberci je, podle Narodniho registru poskytovatelli zdravotnich sluzeb, 8§

psychiatrickych ambulanci (Narodni, 2019). Tii z nich se vSak 1écbou psychdz zabyvaji
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pouze okrajové. Podle registru se v Libereckém okrese, mimo Liberec, nachazi pouze
jedna dal$i ambulance ve Frydlantu v Cechach. Jedna se o soukromé ordinace, které
poskytuji péci na zédklad¢ smlouvy se zdravotni pojistovnou. Tedy vykon jejich ¢innosti
sice podléha zakonu o zdravotnich sluzbach, ale jinak nejsou vi¢i niCemu véazani.
Neexistuje pravni piedpis, nebo jiny dokument, ktery by upravoval nutnost jejich
spoluprace s jinymi profesemi, eventudlné je povétroval koordinaci ndsledné péce o
pacienta, pfipadné jim diktoval kapacity, ¢i slozeni diagndz pacientl v jejich péci.
Vykon jejich Cinnosti je tedy docela autonomni, jsou to vlastné zivnostnici v oblasti

mediciny.

Liberecky okres ma podle Ceského statistického titadu (2018) podet obyvatel néco malo
pies 173 tisic. Z popsanych Cisel nam vychazi, ze na 173 tisic obyvatel je k dispozici
Sest ambulantnich psychiatrii, coz je hluboko pod hranici doporuc¢enou v ramci reformy
psychiatrické péce, pticemz dusevné nemocnych lidi ptibyva.

Neni proto divu, Ze ambulance jsou pretizené. Maji vysoky previs pacientll a nestihaji
poskytovat kvalitni terapeutickou pééi. Casto se pravidelna prohlidka méni na kratky
informativni rozhovor a ptfedepsani 1¢ki. Podobné tuto skute¢nost popisuje i MUDr.
Martin Anders, ptedseda psychiatrické spolecnosti, kdyz tikd, ze pocet pacientd se
zvySuje, ale pocet ambulanci nikoli ,, logicky se pak zkracuje doba, kterou jsme schopni
klientovi vénovat. Nekolik desitek minut za rok neni psychiatricka péce“ (Anders,
2017). S tim souvisi 1 objednaci lhiity, které se pohybuji v fadu nékolik tydnti, dokonce
mésict. Je pak velice tézké pro Iékare flexibiln€ reagovat na zhorSeny zdravotni stav
pacienta. V nabitém objednavacim kalendafi nemd prostor na feSeni akutni krize. Pravé
proto psychiatricti pacienti pii atakach nemoci konci hospitalizovani. Neni Cas na

poskytovani ambulantni krizové intervence.

Dtivodem nedostatku ambulantnich a psychiatrii vS§eobecné, mtze byt i podfinancovani
oboru, nizké prestiz v ramci medicinskych specializaci, ale také vysokd administrativni
zatéz pii vedeni soukromé ambulance. A pfic¢inou pro¢ nechtéji participovat na socialni
strance procesu uzdraveni pacienta, je nedostacené, nebo zadné proplaceni téchto ukonti

pojistovnou'!.

' Nékteré ukony, predeviim vykondvané psychiatrickou sestrou, je mozné hradit z vefejného zdravotniho
pojisténi, ale v praktické roviné nejsou pojistovny ochotné podepisovat smlouvy na tuto ¢innost (Pec in
Raboch, Wenigova, 2012, s 62).
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Obr. 2 Vyvoj ambulantni psychiatrické péce (Holly, 2017)

Spoluprace Fokusu Liberec a ambulanci psychiatrickych 1ékaiti v Liberci neni nijak
koncepcné podchycena. Miizeme spiSe hovofiit o spolupraci konkrétnich pracovnika
s konkrétnimi 1ékaii u konkrétnich klientd. I kdyz se né&jaka spoluprace navaze, je
prevazn¢ zaméiena na feSeni né&jakého problému, nebo situace. Nejednd se o
pravidelnou komunikaci, nebo participaci pii feSeni celkové situace klienta/pacienta, a
uz vibec ne o planovani intervenci, naslednych sluzeb, ¢i ur€ovani miry podpory
klientovi/pacientovi. Ambulantni psychiatr naprosto neplni tlohu koordinatora péce o
pacienta. Je jenom na jeho dobré vili, Ze se socialnim pracovnikem fesi Zivotni situaci

klienta/pacienta a podili se na vysledku.

Spoluprace je tedy zalozena na osobnosti socidlniho pracovnika a psychiatra, na tom,
jakym zptisobem dokézou vzdjemné komunikovat, potazmo spolupracovat, jak si
vyhovuji jako lidé.

Ptesto, ze myslenky Reformy se postupné implantuji do systému péfe o dusSevné
nemocné, psychiatrické ambulance zatim na tuto skutecnost nereaguji. Vyznam ideji

Reformy pii spolupraci s ambulantnimi psychiatry vnimadm pouze v osvéte, kterd ma

samoziejmeé také smysl a v&fim, Ze se situace zacne postupné menit.
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3.2.1 Psychiatrické oddéleni Krajské nemocnice Liberec

Psychiatrick¢ oddéleni je soucasti Krajské nemocnice Liberec, kterd poskytuje
zdravotnické sluzby na tzemi meésta Liberec a pro potieby Libereckého kraje. Ma
pravni formu akciové spoleCnosti, byla zalozena na zakladé¢ rozhodnuti jediného
akcionafe, jimz je Liberecky kraj, zakladatelskou listinou. Pozdé&ji se stalo akcionaiem i

statutarni mésto Liberec.

Psychiatrické oddéleni je jediné lizkové zatizeni, které poskytuje akutni lizkovou péci
v Libereckém kraji. Miize se jednat o hospitalizace pii akutnim zhorSeni zdravotniho
stavu, nebo o planované hospitalizace. V soucasné dobé disponuje poctem 51 luzek.
Psychiatrick¢é oddéleni Krajské nemocnice Liberec (dale jen PO KNL) se sklada
z n¢kolika ¢asti neboli stanic. Na uzavieném piijmovém oddéleni jsou umisténi pacienti
v akutni fazi nemoci predevsim z diagnostickych okruhli organicky podminénych
poruch, psych6z a poruch ndlady. Pfi nastaveni 1écby se vyuziva predevSim terapie

medikaci v kombinaci s individualni, nebo skupinovou psychoterapii.

Detoxikacni ¢ast slouzi na detoxikaci pacientli zavislych na psychotropnich latkach,

kteti mizou nasledné podstoupit tistavni odvykaci [éCbu.

Stanice na lé€bu nemocnych zéavislych na alkoholu poskytuje pobyt na otevieném
odd¢€leni, kde se pacienti podrobuji sttednédobé ustavni odvykaci 1€cbé po dobu 12
tydnti.

Rehabilitacni stanice slouzi k specializovanym lé¢ebnym pobytiim v otevieném rezimu
pro nemocné trpici fobickymi, tzkostnymi poruchami. Délka pobytu na odd¢leni je 4-6
tydnt.

Soucéasti PO KNL je také vSeobecnd pohotovostni a pfijmova ambulance, ktera

poskytuje nepietrzitou akutni psychiatrickou péci a také sexuologickd ambulance pro

péci v této oblasti (KNL, 2019).

Nyni prochazi PO KNL rozsahlou rekonstrukci, ktera je spolufinancovéna ze zdroji EU.
Vynalozené prostiedky by méli dosahovat az 149 milionti korun. Rekonstrukce by méla
pfinést jinou organizaci poskytované péce zaméfenou na u€innéjsi navrat nemocnych do
bézného zivota. Nadale bude soucasti PO KNL uzaviené oddéleni, rehabilita¢ni stanice
a stanice pro lécbu zavislosti. Noveé vSak pfibude stanice denniho staciondie pro

pacienty, ktefi nemusi byt hospitalizovani. Ti budou na terapie dochazet ambulantné¢.
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Také ambulance projde funkéni zménou. Misto nynéjsi jedné budou ambulance dvé, a to
pro vSeobecnou psychiatrickou péci a pro specializovanou péci pro pacienty s poruchy
nalad a pacienty trpici psychozou. Dalsi zménou je zvySeni standardu v materidlné —
technickém vybaveni oddé€leni. Pocitd se pouze s dvéma lizky a vlastnim socialnim
zafizenim na pokoji pro pacienty, tim se poskytovana péce vice zhumanizuje. Po
rekonstrukci by mélo PO KNL disponovat kapacitou 58 lazek pro vSechny stanice

odd¢leni (Liberecky denik, 2018).

Spoluprace PO KNL s Fokusem Liberec je v zacatcich a nastartovala ji pravé
probihajici Reforma. Pfed tiemi lety se spoluprace omezovala pouze na komunikaci se
zdravotné socidlnim pracovnikem na oddéleni PO KNL a i ta byla velice sporadickd. V
roce 2016 na urovni Libereckého kraje vznikla pracovni skupina pro reformu
psychiatrické péce tvorend zastupci LK pro oblast zdravotni a socialni, primaiem PO
KNL a vedenim Fokusu Liberec. V ramci této slupiny byla poprvé projednavana mozna
spoluprace PO KNL a socialnich sluzeb. Otazka spole¢né kooperace se stavala ¢im dal
socidlnich pracovnik z organizace Fokus Liberec. Ze zacatku byly projednavany
mechanizmy a organizace spoluprace, urCili se kontaktni pracovnici, stanovil se
pracovni postup pro nedobrovolnou hospitalizaci pacienta/klienta, oSetfilo se vzdjemné
predavani informaci o klientech/pacientech. Zacali probihat pravidelné¢ schizky

zdravotniki a socidlnich pracovnikl v rozmezi dvou mésict.

I kdyz je zfejmé, Ze néjaka forma vzajemné spoluprace navdzana byla, pofad postrada
prvky partnerstvi. Je malo intenzivni a kooperujici. Kazda z organizaci pracuje nadale
ve starém rezimu, a piestoze probihd pravidelné vyménovani informaci, organizace
v ptipadé¢  konkrétnich  klientl/pacientii  nesdileji postupy intervence, nebo
terapeutického planu, vzajemné nekoordinuji naslednou péci. Ale jak jsem zminovala na
zacatku diky Reformné se spoluprace navéazala a ja pevné véfim, Ze se stane nedilnou
soucasti poskytované péce dusevné nemocnym v Liberci a bude ¢asem napliovat

myslenky nové koncipované péce.
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3.2.2 Psychiatricka nemocnice Kosmonosy

Psychiatrickd nemocnice Kosmonosy (dale jen PNK) sidli v centru zminéného mésta
nedaleko Mladé Boleslavi na Gizemi Stfedoceského kraje. Vznik nemocnice se datuje jiz
od roku 1869, kdy se ptivodné $kolské zatizeni zménilo na zakladé rozhodnuti Ceského
zemského snému na ustav pro choromysiné. Od t¢ doby PNK piesla mnohymi
zménami. Pivodni zafizeni se postupné rozsifovalo o dalsi pavilony a naptiklad v 30.

letech minulého stoleti mélo kapacitu az 1350 luzek (Kotkova, 2019).

V soucasnosti je v PNK 600 lizek rozmisténych ve 4 pavilonech na 16 odd¢€lenich,
které¢ se 1iSi charakterem poskytované péce a vyuzivanim terapeutickych technik.
V PNK se poskytuje hospitalizacni, ale i ambulantni psychiatrickd péce. Soucasti
nemocnice je rozsahly park, zahrada, staj s kofimi pro hippoterapii, kavéarna, nebo
kulturni sél a jiné objekty pro technické, administrativni zdzemi a terapeutické aktivity.
V arealu dale sidli pavilon s odbornymi ambulancemi pro poskytovéani zdravotni péce i
v jinych oborech nez je psychiatrie. ,, Psychiatrickd nemocnice Kosmonosy ziskala v
kvetnu 2010 certifikat kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb a v projektu Ministerstva
zdravotnictvi "Kvalita ocima pacientii.” se umistila na velmi hezkém 3. miste mezi

hodnocenymi zarizenimi “ (PN Kosmonosy,2019).

Podle reformy psychiatrické péce by vSechny psychiatrické nemocnice a 1éebny mély
projit procesem transformace sméfované ke snizeni kapacity pfedevsim lizek nasledné
péce. Koresponduje to s mySlenkou reformy snizit pocet lizek nasledné péce
v institucionalizované podob¢ a tuto pé¢i smétovat do komunity. V piipad€, Ze neni
mozné poskytovat naslednou péci nemocnému v jeho vlastnim prostiedi, budou k tomu

12

slouzit nizkokapacitni pobytova zafizeni. Transformacni plan'= PNK zatim neni

zvetejnény 1 kdyZz prvni verze mély byt MZ dodané jiz koncem roku 2018.
Jelikoz v Liberecké kraji neni zfizenda zadnad psychiatrickd nemocnice ¢i 1éCebna,
pacienti z této lokality Casto kon¢i hospitalizovani pravé v PNK. Jedna se o pacienty

predevsim z okruhu diagn6z kategorie SMI.

12 Transformaé¢ni plan ma slouzit k popisu koncepce sniZzovani kapacit nasledné lazkové péce a k tvorbg
akutnich lazek v psychiatrickych nemocnicich a 1é¢ebnach. Zdravotnicka zafizeni by v ném méla uvadeét,
kolik pacientti a z jakych lokalit v dané dob¢ propusti, pfedev§im kvili tomu, Ze odsazovali tzv. socialni
lizka (tedy neméli se kam vratit). Dale by plany mély obsahovat vizi zafizeni do budoucna. Role
nemocnic v regionalnich sitich péce, vyuziti stavajici materidlné-technické zékladny a jiné aktivity tfeba
v oblasti destigmatizace, vzdélavani, nasledné péce apod.
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Spolupraci PN Kosmonosy a Fokusu Liberec 1ze popsat jako nejproduktivnéjsi ze vSech
jiz vySe uvadénych zdravotnickych zafizeni. Nemocnice jiz pied zavadénim myslenek
Reformy do praxe pochopila, Ze spoluprace se socialnimi sluzbami je k prospéchu jak
pacientim, tak samotné nemocnici, protoZe na feSeni situace pacienta neni sama.
Reforma, této jiz probihajici spolupréci, dala jakoby oficidlni fad. Uz nékolik let
funguje pravidelné navstévovani pacienti/klienti pfimo na odd€lenich nemocnice.
Terénni pracovnici jezdi jednou za dva tydny a kontaktuji vytipované pacienty/klienty
s nabidkou socidlnich sluzeb po propusténi z hospitalizace. Jednou za mésic se konaji
schiizky zdravotnického persondlu, Iékaii a primafe se socidlnimi pracovniky na
kazdém z oddéleni PNK. Na schtizkach jsou probirdni vybrani pacienti/klienti, kteti
kromé zdravotnich problémi potiebuji feSit problémy socidlniho charakteru, nebo
nasledné sluzby. Na schiizkach se domluvi piipadny postup intervence, podpory a
sdéluji se potfebné informace o klientovi/pacientovi. Pfi spolupraci neni vyjimkou
kontaktovani zdravotné-socialniho pracovnika, osSettujiciho psychiatra, nebo psychologa

ze strany socialnich pracovniki a naopak.

3.3 Sociilni sluzby pro dusevné nemocné v Liberci

V katalogu zakladni sité socialnich sluzeb pro Liberecky kraj mlizeme najit nékolik
poskytovatelll socidlnich sluzeb, ktefi uvadéji jako jednu zcilovych skupin také
chronicky dusevné nemocné a sluzbu poskytuji na tzemi mésta Liberec. Sluzby jsou
rizného charakteru se zaméfenim na urcité oblasti nepfiznivé socialni situace. Do
ptilohy prace jsem zafadila tabulkovy ptehled téchto sluzeb, pficemz jediny Fokus
Liberec ma explicitné vymezenou cilovou skupinu pouze na osoby s chronickym
dusevnim onemocnénim. (viz tabulka v ptiloze). Dal$i organizace sméfuji svoje ¢innosti
na vice cilovych skupin, a proto se neziidka stava, ze na jejich sluzby lidé s duSevnim
onemocnénim nedosdhnou z divodu naplnéni kapacity ostatnimi cilovymi skupinami,
jako jsou télesné, nebo mentalné postizeni. Lidé s psychozou byvaji malo pribojni,
nemaji radi velké skupiny neznamych lidi, trpi Gizkosti z novych zkuSenosti. Mnohdy
jsou vzdélani a spolecné cinnosti s mentadlné postizenymi, v disledku specifik

mentalniho defektu, jim ned¢€la dobfte, proto takto nastavené sluzby nevyhledavaji.
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Redalné v Liberci spektrum sluzeb pro duSevné nemocné poskytuje pouze Fokus
Liberec. Nicméné se objevuji snahy o zapojeni do péce o tuto cilovou skupinu i jiné
poskytovatele v ramci idey recovery a navratu takto postizenych lidi do komunity.
Fokus Liberec navazuje intenzivné spolupraci s organizaci Rytmus Liberec hlavné pii
feSeni otazky zaméstndvani dusSevné nemocnych. Také se prohloubila spoluprace se
sdruzenim Tulipan v rdmci destigmatizacni kampané lidi s duSevni nemoci a aktivitami
v komunitnim centru, které spravuje Tulipan. Ostatni organizace z tabulkového
piehledu v rdmci péce o dusevné nemocné s Fokusem Liberec spolupracuji vyjimecné,

témét vabec.

3.3.1 Fokus Liberec

Je poskytovatelem socidlnich sluzeb pro duSevné nemocné v Libereckém kraji. Svoje
¢innosti vyviji v Libereckém, Jabloneckém, Ceskolipském, Novoborském a nové i

v Tanvaldském a Frydlantském regionu, tim pokryva % Libereckého kraje.

FOKUS Liberec vznikl v roce 1993 v Liberci jako svépomocna skupina. Od té doby
prosel nemalymi zménami a od roku 2013 je poskytovatelem registrovanych socidlnich
sluzeb. V ramci komunitnich sluzeb je zatazen v zakladni siti pro LK. V soucasnosti je

nejvyznamnéjSim poskytovatelem socialnich sluzeb pro dusevné nemocné v LK.

Je ¢lenem platformy Fokus CR. Spolek sdruZzuje deset organizaci po celé Ceské
republice, které maji ve svém ndzvu Fokus. Platforma vznikla pfedevsim pro obhajobu
a naplilovani prav osob s duSevnim onemocnénim jiz v pribchu 90. let minulého stoleti.
Jejim cilem je pravé dodrZzovéani prav nemocnych, poskytovani kvalitnich sluzeb a
aplikace modernich pfistupti do praxe. Tyto myslenky a principy jsou vlastni vSem
organizacim pod znackou Fokus. ,, Dohromady tvori silnou, izce spolupracujici skupinu
s jasnou koncepci sluzeb propagujici a aplikujici moderni trendy v systéemu péce o

dusevni zdravi* (Fokus CR, 2019).

Poslanim Fokus Liberec je podpora duSevné nemocnych ve fungovani v béZném zivote,
tak aby jejich rozhodovani bylo co nejvice samostatné a aby nemoc nebyla ptekazkou

pfi jejich osobnim rozvoji i zapojeni do komunity.

Cilem tedy je poskytovat takovou miru podpory, kterd umozni duSevné nemocnému

Clovéku co nejlépe vyuzivat bézné spolecenské zdroje (jako je bydleni, prace,
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vzdélani...) navazovat ¢i udrzovat rodinné, pratelské, socialni vztahy, ale nevytvaii
nadbyte¢nou formu zavislosti. ,, Konecnym cilem poskytovanych sluzeb je tedy posilit
uzivatele sluzby natolik, aby mohl prestat sluzby potiebovat a vyuzivat, nebo aby je

potieboval jen v nezbytné nutném rozsahu “ (Fokus Liberec, 2019).

Pro naplnéni poslani a cile, organizace poskytuje nasledné registrované socialni sluzby:
chranéné bydleni, podpora samostatného bydleni, socidlni rehabilitace a socidlné
terapeuticka dila. Soucasti organizace je také femeslnd dilna a dvé kavarny, kde je
nekolik chranénych pracovnich mist, 1 na uklidy prostort organizace jsou zaméstnavani

pouze lidé se zdravotnim postizenim.

Fokus Liberec se od pocatku snazi o nazvani spoluprace se zdravotnimi sluzbami. Jak
jsem zminovala vySe, nejlepSi spoluprace je s psychiatrickymi nemocnicemi
Kosmonosy a Horni Betkovice, kde jiz né€kolik let probihaji vzajemné pravidelné
schizky a klienti jsou kontaktovani piimo ve zdravotnickém zafizeni. Reforma
psychiatrické péce odstartovala také jistou koncepci spoluprace s PO KNL, ktera byla
piedtim spiSe sporadicka a omezovala se pouze na komunikaci se zdravotné socialnim
pracovnikem na oddéleni. Schiizky a vzijemna komunikace s PO KNL a Fokusem
Liberec by nyni méla byt pravidelnd a intenzivni. Nejhorsi situace je pfi spolupréci s
ambulantnimi psychiatry, kde zatim nebyly stanovené mechanizmy pro vzajemnou
spolupraci a to z divodu autonomie soukromych psychiatrickych ordinaci. Nicméné
neustdle jsou vyvijeny aktivity pfedevSim koordinatorem pro reformu v LK, aby se
situace i v této oblasti zlepSila. Ambulance pravideln¢ kontaktuje a neustdle poukazuje

na nutnost spoluprace s komunitnimi sluzbami, protoze je to dobra cesta pro pacienty.

Multidisciplinarita, jako stéZejni prvek nové postavené péfe o pacienta/klienta, je ve
Fokusu Liberec reflektovana. Organizace se snazi o vytvoreni terénnich tymu, kde
budou zastoupené zdravotni i1 socidlni profese. Momentdlné¢ jsou soucasti vSech
terénnich tym@ zdravotni sestry a peer konzultanti. Pro region Ceskolipska a
Novoborska se podafilo nasmlouvat také profesi psychiatra na zkraceny tuvazek. Pro
ostatni regiony je pozice psychiatra zatim neobsazena, jelikoz stdvajici ambulantni
psychiatii, jsou natolik vytizeni, ze dal$i pracovni aktivity odmitaji a novi prosté nejsou.
Obdobna situace je i v profesi psychologa, potazmo klinického psychologa. I ptes
obtize v persondlnim zaji§téni tymil, snahy o vytvofeni plné funkcnich tyma pro

vSechny regiony patii mezi priority organizace.
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4 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

DusSevni onemocnéni postihuje komplexné celou osobnost chorého. Charakter
onemocnéni vyznamné ovliviiuje bézné fungovani postizeného a jeho socidlni interakce.
Proto je pii terapeutickém procesu dulezité akcentovat nejenom zdravotni stranku
projevii nemoci, ale rovnomérné¢ vénovat pozornost i strance socialni. Komplexni
nahlizeni na problematiku duSevniho onemocnéni, dodrzovéani lidskych prav pii
1é¢ebném procesu, jeho humanizaci, jako 1 poskytovani péce v ptirozenych podminkach
nemocného a jeho ndvrat do bézné komunity v maximalni mozné mite si klade za cil
Reforma psychiatrické péée v CR. Nové pojimana péée podle Reformy by méla fesit jak
zdravotni, tak socidlni potize nemocného, aby byla péce vyvazend. Jelikoz jsou
v ¢eskych podminkach tyto sméry od sebe oddélené, pii vyse zminéném modelu péce,
je potiebna jejich vzajemna spoluprace. Soucinnost zdravotnich a socidlnich sluzeb je
zadouci predevSim pii zhorSeném zdravotnim stavu chorého, pfi komplexnim feSeni
jeho situace a pfi vybéru ndvaznych sluzeb. V soucasnosti vSak neexistuje jednotna
metodika, nebo koncept spoluprace téchto oborti na centralni urovni. Kazdé zatizeni
zdravotnich, nebo socialnich sluzeb mé& vlastni postupy pii spolupraci s
jinymi poskytovateli socidlnich, nebo zdravotnich sluzeb. V kazdé lokalit€¢ napftic
Ceskou republikou tato spoluprace funguje jinak, nékde lip, jinde hif. V kazdém
ptipadé je nutné podotknout, Ze i tam, kde pfed ¢asem zadna spoluprace nefungovala, se
diky Reformé zacCina navazovat a praktikovat a socialni sluzby se stavaji nedilnou
soucasti poskytované péfe duSevné nemocnym. To je nejvétSim piinosem Reformy
v soucasné¢ dob¢. Navazovani a prohlubovani vzajemné spoluprace, které sebou
Reforma pfinasi, se déje i v Liberci. Neustalym oslovovanim zainteresovanych stran, se
postupné implementuji myslenky Reformy do vzajemné komunikace mezi zdravotnimi
a socidlnimi sluzbami. NejvétSim poskytovatelem socialnich sluzeb vyhradné pro
duSevné nemocné v Liberci je Fokus Liberec. Zdravotni sluzby v tomto mésté poskytuji
psychiatrické ambulance, psychiatrické oddéleni KNL a pro obyvatele Liberce je
spadova PN Kosmonosy. Se vSemi poskytovateli zdravotnich sluzeb se Fokus Liberec
snazi navazat efektivni spolupraci. Nejlépe to funguje s PN Kosmonosy, kooperace
s PO KNL je teprve v zacatcich, u psychiatrickych ambulanci je spoluprace postavena
pouze na individudlnich postojich zdravotnikli a socialnich pracovnikii. Jak hodnoti
vzajemnou spolupraci samotni pracovnici v zdravotnich a socidlnich sluzbach v Liberci
je predmétem praktické Casti diplomové prace.
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PRAKTICKA CAST

Divodem vybéru predmétu a vyzkumného souboru pro vyzkumnou c¢ast byla
skutecnost, Ze sama jsem zaméstnana v organizaci Fokus Liberec na pozici socialniho
pracovnika. Pti své praci se Casto dostavam do situaci, které si vyzaduji spolupraci se
zdravotniky, ktefi poskytuji zdravotni péci klientovi nasi socialni sluzby. Bohuzel Casto
byva tato spoluprace komplikovana, neefektivni, nebo ze strany zdravotnik neni o ni
zajem. Premyslim, jestli toto vnimani reality je pouze mij subjektivni pocit, nebo

skute¢nost. To byly moje pohnutky k realizaci tohoto vyzkumu.

5 CHARAKTERISTIKA VYZKUMU

Tématem diplomové prace je vzajemna spoluprace subjektl socialnich a zdravotnich
sluzeb podilejicich se na péci o c¢loveka s dusevnim onemocnénim. Oboustranna
soucinnost vyse uvedenych subjekti by mé¢la vést ke zkvalitnéni poskytované péce pro
tuto cilovou skupinu, jeji humanizaci, k podpofe nemocného v procesu zotaveni a jeho
zalenéni v co nejvetsi mozné mife zpatky do bézného fungovani. Nastaveni takto
pojimané pé&e si klade za cil Reforma psychiatrické pé¢e v CR. Kvalita spoluprace se
odrazi pfi soucinnosti vySe uvedenych subjektli v konkrétnich situacich poskytované
péce, nebo pii konkrétnich intervencich. V teoretické Casti byly tyto situace a intervence
popsané. V praktické casti se pomoci vyzkumu ovéfi, jestli spoluprace v danych

oblastech funguje a pfipadn¢ nakolik je kvalitni.

4.1 Predmét vyzkumu

Predmétem vyzkumu bude vzdjemna spoluprace subjektid zdravotnich a socidlnich
sluzeb v Liberci. V teoretické casti byly popsané zdravotni i socidlni sluzby ve mésté
Liberec. Zdravotni ¢ast sluzeb tvoii ambulantni psychiatii s ordinaci v Liberci, PO KNL
a PN Kosmonosy, ktera je momentaln¢ spadovd pro pacienty z Liberce. Jako
poskytovatele socidlnich sluzeb, pro cilovou skupinu dusevné nemocnych, v Liberci
povazujeme pouze Fokus Liberec, protoze ostatni poskytovatele maji tuto cilovou
skupinu vedenou pouze okrajové. Prakticka ¢ast se bude vénovat zhodnoceni vzajemné

spoluprace jak ze strany zdravotniki, tak socialnich pracovniki.
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4. 2 Cile vyzkumu

Hlavnim vyzkumnym cilem prace (dale jen HVC) je zhodnotit spolupraci organizace
Fokus Liberec, jako poskytovatele socidlnich sluzeb pro duSevné nemocné v Liberci a
poskytovatelli zdravotnickych sluzeb v ramci péce o dusevné nemocné v Liberci,
kterymi jsou ambulantni psychiatti v Liberci, Psychiatrické oddéleni Krajské nemocnice
Liberec a Psychiatrické nemocnice Kosmonosy s ohledem na probihajici Reformu
psychiatrické péce. Reformu neni mozné v soucasné dobé ve vzajemné spolupraci

opomenout, protoze diky ni a jejim cillim, se spoluprace navazuje a zintenziviiuje.

Pro objektivni zhodnoceni je HVC dale rozlozeny na dil¢i cile (dale jen DVC) 1,2,3
fadu, které jiz zkoumaji problematiku do hloubky na konkrétnich piipadech vzajemné

komunikace, spoluprace a stereotypii, jeZ mizou ovlivnit tuto soucinnost.

DVC 1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci vzajemnou komunikaci v oblasti poskytovani

sluZeb klientim/pacientim

1.1. DVC 1.1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci vzijemnou komunikaci pri predavani

informaci o klientech/pacientech

1.1.1. DVC 1.1.1: Zjistit, v jakych oblastech funguje komunikace pracovnikii
Fokusu Liberec a pracovnikii zdravotnickych zafizeni v Liberci pii

pfedavani informaci o klientech/pacientech

1.1.2. DVC 1.1.2: Zjistit, v jakych oblastech nefunguje komunikace pracovnikii
Fokusu Liberec a pracovnikli zdravotnickych zafizeni v Liberci pii

pfedavani informaci o klientech/pacientech

1.2. DVC 1.2: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci komunikaci p¥i zabezpecovani naslednych

sluzeb pro klienty/pacienty

1.2.1. DVC 1.2.1: Zjistit, v jakych oblastech funguje komunikace pracovnikt
Fokusu Liberec a pracovnikii zdravotnickych zafizeni v Liberci pii

zabezpecovani naslednych sluzeb pro klienty/pacienty
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1.2.2.DVC 1.2.2: Zjistit, v jakych oblastech nefunguje komunikace pracovnikii
Fokusu Liberec a pracovnikii zdravotnickych zafizeni v Liberci pii

zabezpecovani naslednych sluzeb pro klienty/pacienty

1.3. DVC 1.3: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci vziajemnou komunikaci pfi komplexnim

reSeni situace klienta/pacienta

1.3.1. DVC 1.3.1: Zjistit, v jakych oblastech funguje komunikace pracovniki
Fokusu Liberec a pracovnikli zdravotnickych zafizeni v Liberci pii

komplexnim feSeni situace klienta/pacienta

1.3.2. DVC 1.3.2: Zjistit, v jakych oblastech nefunguje komunikace pracovnikti
Fokusu Liberec a pracovnikli zdravotnickych zafizeni v Liberci pii

komplexnim feSeni situace klienta/pacienta

. DVC 2: Zjistit jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci spolupraci pri zhorSeni zdravotniho stavu

klienta/pacienta

2.1. DVC 2.1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci prediavani informaci o zhorSeni

zdravotniho stavu klienta/pacienta

2.1.1. DVC 2.1.1: Zjistit, v jakych oblastech funguje ptfedavani informaci o
zhorSeni  zdravotniho  stavu  klienta/pacienta mezi  pracovniky

zdravotnickych a socidlnich sluzeb

2.1.2. DVC 2.1.2: Zjistit, v jakych oblastech nefunguje predavani informaci o
zhorSeni  zdravotniho  stavu  klienta/pacienta mezi  pracovniky

zdravotnickych a socialnich sluzeb

2.2. DVC 2.2: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci sjednoceni postupu prace pri feSeni

zhorSeného zdravotniho stavu klienta/pacienta

2.2.1. DVC 2.2.1: Zjistit, v jakych oblastech funguje sjednoceny postup prace
pii  zhorSeni zdravotniho stavu klienta/pacienta mezi pracovniky

zdravotnickych a socidlnich sluzeb
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2.2.2. DVC 2.2.2: Zjistit, v jakych oblastech nefunguje sjednoceny postup
prace pfi zhorSeni zdravotniho stavu klienta/pacienta mezi pracovniky

zdravotnickych a socialnich sluzeb

2.3. DVC 2.3: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci sjednoceny postup pfi nedobrovolné

hospitalizaci klienta/pacienta

2.3.1. DVC 2.3.1: Zjistit, v jakych oblastech funguje sjednoceny postup prace
pii  nedobrovolné hospitalizaci klienta/pacienta mezi pracovniky

zdravotnickych a socidlnich sluzeb

2.3.2. DVC 2.2.2: Zjistit, v jakych oblastech nefunguje sjednoceny postup
prace pii nedobrovolné hospitalizaci klienta/pacienta mezi pracovniky

zdravotnickych a socialnich sluzeb

. DVC 3: Zjistit jak ovliviiuji stereotypy v mySleni vzijemnou spolupraci Fokusu

Liberec s PO KNL, s PN Kosmonosy a s ambulantnimi psychiatry LK

3.1. DVC 3.1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci vzajemné ujasnéni svych kompetenci pri

FeSeni situace klienta

3.1.1. DVC 3.1.1: Zjistit, v jakych oblastech funguje ujasnéni si kompetenci

socialnich a zdravotnickych pracovnikt pti feSeni situace klienta

3.1.2. DVC 3.1.2: Zjistit, v jakych oblastech nefunguje ujasnéni si kompetenci

socialnich a zdravotnickych pracovnik pfi feSeni situace klienta

3.2. DVC 3.2: Zjistit, jaké stereotypy vnimaji pracovnici socidlnich sluZeb

v jednani a mySleni pracovniki v zdravotnickych sluzbach

3.1.1. DVC 3.2.1: Zjistit, jaké pozitivni stereotypy vnimaji pracovnici
socidlnich sluzeb v jednani a mysleni pracovnikii v zdravotnickych

sluzbach

3.1.2. DVC 3.2.2: Zjistit, jaky negativni stereotypy vnimaji pracovnici
socidlnich sluzeb v jednani a mysleni pracovnikii v zdravotnickych

sluzbach
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3.3. DVC 3.3: Zjistit, jaké stereotypy vnimaji pracovnici v zdravotnickych

sluzbach v jednani a mySleni pracovniki v socidlnich sluzbach

3.3.1. DVC 3.2.1: Zjistit, jaké pozitivni stereotypy vnimaji pracovnici v
zdravotnickych sluzbach v jednani a mysleni pracovniki v socialnich

sluzbach

3.3.2. DVC 3.2.2: Zjistit, jaké negativni stereotypy vnimaji pracovnici v
zdravotnickych sluzbach v jednani a mysleni pracovniki v socialnich

sluzbach

4. 3 Odivodnéni vyzkumné strategie

Vzhledem k vyzkumnym cilim prace se jako nejvhodnéjsi zplsob zjiStovani rezultata
jevi kvalitativni vyzkumna strategie. Je to pfedevsim z divodu, Ze kvalitativni vyzkum
pfinasi interpretaci vyzkumného problému pohledem subjektl, které jsou objektem
zkoumani. Nepotiebuje zjisténi, které musi byt jednoznacné zevSeobecnéné pro Sirokou
populaci, ale soustfed’uje se na vysvétleni fenoménu ve vztahu k prosttedi a socialnimu
kontextu ve kterém je vyzkum provadény. Pfi tomto metodologickém piistupu neni
dilezita reprezentativnost smérem k populaci, ale reprezentace konkrétniho
problému. Cilem zvolené strategie je porozuméni konkrétnimu jevu, v konkrétnich
podminkach, v konkrétni dob¢, skonkrétnimi aktéry. Jak piSe Disman ,,cilem
kvalitativniho vyzkumu je porozumeéni. Porozumeni pak vyzaduje vhled do co nejvétsiho

mnozstvi dimenzi daného problému *“ (Disman, 2005, s. 286).

Vyzkum prace je zaméfeny na spolupraci zdravotnich a socidlnich sluzeb v Liberci.
S podminkami danymi pro tuto lokalitu — tedy s danymi sluzbami, které operuji na
vymezeném uzemi, s kulturou spoluprace, podporou komunity a urcitymi lidmi.
Abychom co nejlépe pochopili situaci v Liberci prave, proto byla zvolena kvalitativni
vyzkumna strategie. V&fim, ze napii¢ Ceskou republikou s ohledem na specifika kazdé

lokality, by vyzkum mohl pfinést uplné odlisné vysledky.

Presto, ze kvalitativni vyzkum nabizi prostor pro hluboké prozkoumani problému
s ohledem na socidlni kontext, coz je pro praci velmi podstatné, ma i svoje nevyhody.
Mezi znamé nevyhody patfi, Ze ,, ziskand znalost nemusi byt zobecnitelna na populaci a

do jineho prostredi” (Hendl, 2005, s. 52), coz v ptipadé tohoto Setfeni nepovazuji za
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relevantni, protoze mapujeme situaci v Liberci a neni cilem prace zevSeobeciiovat
vysledky na celou populaci. Také se setkdvame s kritikou kvalitativniho vyzkumu
v tom, ze je tézké prevadét predikce, testovat hypotézy a teorie, vyzkum je Casové
naro¢ny (Hendl, 2005, s. 52). Za nejvyznamnéjsi nevyhodu zvolené strategie smérem
k vyzkumu prace, ale povazuji to, ze ,, vysledky jsou snadnéji ovlivneény vyzkumnikem a
jeho osobnimi preferencemi‘ (Hendl, 2005, s. 52). Pfi rozhovorech s informanty budu

muset tuto nevyhodu reflektovat.

Jako techniku sbéru dat jsem zvolila polostrukturovany rozhovor s informanty.
Diivodem této volby bylo, Ze jsem potfebovala v rozhovoru zachovat téma, tedy
pfedmét vyzkumu, aby informanti vyslovovali svoje postoje ke zkoumané problematice.
Zaroven tato forma sbéru dat poskytuje dostatecny prostor pro vyjadieni osobni
zkuSenosti, subjektivnich teorii, prozivani a vnimani dané¢ problematiky. Podle Reichla
pii tomto typu rozhovoru je mozné také pokladat dopliujici dotazy, potfadi otazek neni
striktné stanovené, také mulze dochiazet k mirné modifikaci poklddanych otazek
, nezbytné, ale je, aby byly probrany vsechny‘ (Reichel, 2009, s.115). Spravné vedeni
rozhovoru klade vysoké naroky na tazatele, pfi nespravném vedeni rozhovoru muze
dochézet ke zkresleni vystupii, na druhé stran¢, kdyz je rozhovor produktivni, miZze

oteviit nova témata, coz je v kvalitativnim vyzkumu pfinosné.

4. 4 Transformace dil¢ich cili do tazatelskych otazek

Dalsim krokem pfed samotnym sbérem udaji je tvorba tazatelskych otdzek do
rozhovoru pomoci navodu s informanty. Pro lepsi prehlednost jsou dil¢i cile, indikatory
a tazatelské otazky uspotradané do transformacni tabulky cili do tazatelskych otazek.

Tab. 1 Transformacni tabulka dil¢ich cili, indikator posouzeni a tazatelskych otazek

T ot : N . N 2 Sada
Diléi vyzvk'umny cil | Diléi vyzvlsumny cil 2. | Diléi vyzvlsumny e AT tazatelskych
1. Fadu radu cil 3. Fadu otdzek

Zjistit, v jakych
Zjistit, jak hodnoti oblastech funguje V Sem, podie Vés
ici komunikace L N
pracovnici Fokusu
Liberec a pracovnici | Pracovniki Fokusu funilflg;lf(:g\t/l;li(ace
zdravotnickych sluzeb Liberec a Funkéni informaci o
v Liberci vzajemnou pracovniki oblasti pacientech/klientech

. R zdravotnickych komunikace s pracovnik
komunikaci pfi zafizeni v Liberci p Y

pfedavani informaci o pfi piedavani sociégnich sl}lie?b/se
klientech/pacientech informaci o zdravotniky?
klientech/pacientech
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Zjistit, jak hodnoti
pracovnici Fokusu
Liberec a pracovnici
zdravotnickych
sluzeb v Liberci
vzajemnou
komunikaci v oblasti
poskytovani sluzeb
klientim/pacientim

Zjistit, v jakych

V ¢em, podle Vas,

oblastech nefunguje nefunguje
komunikace komunikace pfi
pracovnikti Fokusu predavani informaci
Liberec a Nefunkéni 0
pracovniktl oblasti pacientech/klientech
zdravotnickych komunikace s pracovniky
zafizeni v Liberci socialnich sluzeb/se
pfi predavani zdravotniky?
informaci o
klientech/pacientech
Zjistit, v jakych
oblastech .funguje V gem, podle Vis,
komunikace . .
- funguje komunikace
pracovnikti Fokusu » N
. ., pfi zabezpecovani
Liberec a Funkéni . , N
e . naslednych sluzeb
pracovnikil oblasti ro pacientv/klient
zdravotnickych komunikace p sp racognik y
Zjistit, jak hodnoti zafizeni v Liberci > Pracovaity
(ci Fokusu pii zabezpedovani socialnich sluzeb/se
praCOVHlCl U ' ’ N zdravotniky?
Liberec a pracovnici | naslednych sluzeb
zdravotnickych sluzeb | Ppro klienty/pacienty
v Liberci komunikaci Zjistit, v jakych
pfi zabezpecovani oblastech nefunguje V ¢em, podle Vas,
naslednych sluzeb pro komunikace nefunguje
klienty/pacienty pracovnikti Fokusu komunikace pfi
Liberec a Nefunkéni zabezpecovani
pracovnikt oblasti naslednych sluzeb
zdravotnickych komunikace pro pacienty/klienty
zatizeni v Liberci s pracovniky
pii zabezpecovani socialnich sluzeb/se
naslednych sluzeb zdravotniky?
pro klienty/pacienty
Zjistit, v jakych
oblastech funguje V ¢em, podle Vs,
komunikace funguje komunikace
pracovnikti Fokusu pfi nalezeni
Liberec a Funkéni komplexniho feSeni
pracovnikt oblasti situace
Zjistit, jak hodnoti zdravotnickych komunikace pacienta/klienta
L zatizeni v Liberci s pracovniky
pracovnici Fokusu o . 1 ,
b . pfi komplexnim socialnich sluzeb/se
Liberec a p’racovmvm feSeni situace zdravotniky
zdrayotm.ckyc.h sluzeb klienta/pacienta
v Liberci vz4jemnou ——
komunikacipri | e v gem, podle Vs
komplexnim feseni komunikaceg J nefunguje
situace pracovniki Fokusu komunikace pfi
klienta/pacienta Liberec a Nefunkéni nale;enlv .
o . komplexniho feseni
pracovnikil oblasti X
., . situace
zdravotnickych komunikace . .
pacienta/klienta

zatizeni v Liberci
pfi komplexnim
feSeni situace
klienta/pacienta

s pracovniky
socialnich sluzeb/se
zdravotniky?
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Zjistit, jak hodnoti
pracovnici Fokusu
Liberec a pracovnici
zdravotnickych
sluzeb v Liberci
spolupraci pfi
zhorSeni zdravotniho
stavu
klienta/pacienta

Zjistit, jak hodnoti
pracovnici Fokusu
Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb
v Liberci predavani
informaci o zhorSeni
zdravotniho stavu
klienta/pacienta

Zjistit, v jakych
oblastech funguje
predavani informaci
o zhorseni
zdravotniho stavu
klienta/pacienta
mezi pracovniky
zdravotnickych a
socialnich sluzeb

Funk¢ni
predavani
informaci

V ¢em, podle Vs,
funguje komunikace
pii predavani
informaci o
zhorsSeni
zdravotniho stavu
pacienta/klienta
s pracovniky
socialnich sluzeb/se
zdravotniky?

Zjistit, v jakych
oblastech nefunguje
predavani informaci

o zhorseni
zdravotniho stavu
klienta/pacienta
mezi pracovniky
zdravotnickych a
socialnich sluzeb

Nefunkéni
predavani
informaci

V ¢em, podle Vs,
nefunguje
komunikace pfi
pfedavani informaci
o zhorseni
zdravotniho stavu
pacienta/klienta
s pracovniky
socialnich sluzeb/se
zdravotniky?

Zjistit, jak hodnoti
pracovnici Fokusu
Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb
v Liberci sjednoceni
postupu prace pfi
feSeni zhorseného
zdravotniho stavu
klienta/pacienta

Zjistit, v jakych
oblastech funguje
sjednoceny postup
prace pii zhorSeni
zdravotniho stavu

klienta/pacienta

mezi pracovniky
zdravotnickych a
socialnich sluzeb

Funkéni
sjednoceny
postup

V ¢em, podle Vs,
funguje sjednoceny
postup pii zhorSeni
zdravotniho stavu
pacienta/klienta
s pracovniky
socialnich sluzeb/se
zdravotniky?

Zjistit, v jakych
oblastech nefunguje
sjednoceny postup
prace pii zhorseni
zdravotniho stavu
klienta/pacienta
mezi pracovniky
zdravotnickych a
socialnich sluzeb

Nefunkéni
sjednoceny
postup

V ¢em, podle Vs,
nefunguje
sjednoceny postup
pfi zhorSeni
zdravotniho stavu
pacienta/klienta
s pracovniky
socialnich sluzeb/se
zdravotniky?

Zjistit, jak hodnoti
pracovnici Fokusu
Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb
v Liberci sjednoceny
postup pii
nedobrovolné
hospitalizaci
klienta/pacienta

Zjistit, v jakych
oblastech funguje
sjednoceny postup

prace pii
nedobrovolné
hospitalizaci
klienta/pacienta
mezi pracovniky
zdravotnickych a
socialnich sluzeb

Funkéni
sjednoceny
postup

V ¢em, podle Vs,
funguje sjednoceny
postup pii
nedobrovolné
hospitalizaci
pacienta/klienta
s pracovniky
socialnich sluzeb/se
zdravotniky?

Zjistit, v jakych
oblastech nefunguje
sjednoceny postup
prace pii
nedobrovolné
hospitalizaci
klienta/pacienta
mezi pracovniky
zdravotnickych a
socialnich sluzeb

Nefunkéni
sjednoceny
postup

V ¢em, podle Vs,
nefunguje
sjednoceny postup
pii nedobrovolné
hospitalizaci
pacienta/klienta
s pracovniky
socialnich sluzeb/se
zdravotniky?
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Zjistit, jak ovliviuji
stereotypy v mysleni

vzajemnou
spolupraci Fokusu

Liberec s PO KNL, s

PN Kosmonosy a s
ambulantnimi
psychiatry LK

Zjistit, v jakych
oblastech funguje
ujasnéni si

V jakych oblastech,
podle Vas, jsou

kompetenci o kompetence mezi
o Ujasnéné .
socialnich a Kompetence pracovniky
zdravotnickych P socialnich sluzeb a
Zjistit, jak hodnoti pracovniki pii zdravotniky
pracovnici Fokusu feSeni situace ujasnéné?
Liberec a pracovnici klienta
zdravotnickych sluzeb
v Liberci vzajemné Zhistit. v iakieh
ujasnéni svych Jistt, v jakych V jakych oblastech,
.+ . ., | oblastech nefunguje \ ,
kompetenci pii feseni U podle Vas, chybi
- Klienta ujasnéni si wjasnéni si
situace klien kompetenci S , .
1 Neujasnéné kompetenci mezi
socialnich a .
L kompetence pracovniky
zdravotnickych [
racovnikii pfi v socialnich
preown sluzbéch a
feSeni situace sdravotniky?
klienta ¥
Zjistit, jaké .oy ,
SISt Jaxe e Kdyz si piedstavite
pozitivni stereotypy Pozitivni f
. il zdravotnika, se
vnimaji pracovnici stereotypy v , .
i1 N Coo kterym pracujete,
socialnich sluzeb v jednani a o .
A s ot jaké znaky v jeho
o jednani a mysleni mysleni chovéni vnimate
Zjistit, jaké stereotypy pracovnikii v zdravotnickych . wiow
LT, O I e jako uzite€né pfi
vnimaji pracovnici zdravotnickych pracovnikii < o
o1, . “l s vasi spolupraci?
socialnich sluzeb v sluzbach
jednani a mysleni i
J . y Zjistit, jaké
pracovnikl v o .
d tnickvch negatlv.m stereotypy Negativni .
z raVOv , y vnimaji pracovnici stereotypy v A jaké znaky v jeho
sluzbach socialnich sluzeb v jednani a chovani, podle Vas,
jednani a mysleni mysleni brani, nebo zhorsuji
pracovnikil v zdravotnickych spolupraci s nim?
zdravotnickych pracovnikti
sluzbach
Kdyz si piedstavite
Zjistit, jaké L ik
LIS, Jake Pozitivni pracovii<a
pozitivni stereotypy v socialnich
L Palte stereotypy v oy ,
vnimaji pracovnici Coo sluzbach, se kterym
- jednani a . .
v zdravotnickych s pracujete, jaké
g s mysleni .
o sluzbach v jednani a racovnikil v znaky v jeho
Zjistit, jaké stereotypy | mysleni pracovniki P socidlnich chovani a mysleni
vnimaji pracovnici v v socidlnich iy vnimate jako
L, "y sluzbach ver o «
zdravotnickych sluzbach uzite¢né pro vasi
sluzbach v jednani a spolupréci?
mysleni pracovnikd v Zjistit, jaké Negativni
1Alng >h4 tivni st t L .
socialnich sluzbach negativnl stereotypy stereotypy v | A jaké znaky v jeho
vnimaji pracovnici Co e T
v jednani a chovani a mysleni,
v zdravotnickych s . .
"y s mysleni podle Vas, brani,
sluzbach v jednani a e -
s Lo pracovniki v nebo zhorsuji
mysleni pracovnikil o P
o1 socialnich spolupraci s nim?
v socialnich “los
sluzbach

sluzbach

Pramen: vlastni

63




4. 5 Strategie volby vyzkumného souboru

Vyzkum mapuje situaci v Liberci. Tykd se poskytovateli zdravotnich a socidlnich
sluzeb na Gizemi tohoto mésta. Vyjimku tvoii psychiatrickd nemocnice, kterd nesidli na
uzemi mésta, nybrz ve mést¢ Kosmonosy, ale je pro obyvatele Liberce spadova. Na

uzemi meésta, kraje se zadna psychiatrickd nemocnice nenachazi.

Pii tvorbé vyzkumného souboru jsem zvolila zdmémy vybér vzorku, abych ziskala
relevantni informace ke zkoumané problematice. Ve vzorku by tedy méli byt zastoupeni
socialni pracovnici a zdravotnici poskytujici pé¢i dusevné nemocnym z Liberce. Pouzila
jsem techniku vybéru na zakladé dobrovolnosti a to tak, ze jsem oslovila n€kolik osob
zkazdé organizace a na zdkladé¢ jejich dobrovolného rozhodnuti provedla
s informantem rozhovor. ,, Ucelovy vybér nam témér nikdy neumozni néjakou opravdu
Sirokou generalizaci nasich zaveri, ale to neznamend, Ze tyto zavery nejsou uzitecne.
Jen nesmime predstirat jinym, a predevsim ne sobé, Ze tyto zavery plati pro kazdého

Jjedince ve vesmiru“ (Disman, 2002, s. 93)

Jelikoz je predmétem vyzkumu zhodnoceni vzajemné spoluprace mezi dvéma slozkami,
zdravotni a socialni, které poskytuji sluzby lidem s dusevni poruchou, vyzkumny soubor

se bude skladat ze dvou vybérovych souborti.

Prvni vybérovy soubor budou tvofit pracovnici z oblasti socidlnich sluzeb a budou

hodnotit jejich spolupraci se zdravotnimi sluzbami.

Druhy vybérovy soubor budou tvofit zdravotnici a budou hodnotit jejich spolupraci

s pracovniky socialnich sluzeb.

Vyzkumné soubory budou tedy rozdéleny podle oboru profese a budou oznaceny V1 a

V2.

V1 — vybérovy soubor bude tvoien pracovniky socidlnich sluzeb, budou zastoupené 3

pozice v tymu: vedouci socialni sluzby, socialni pracovnik a zdravotni sestra.
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Tab. 2 Charakteristika vyzkumného souboru V1

Charabkteristika informanti

SP1 SP2 SP3 SP4 SP5 SPé6

vedouci vedouci . . zdravotni zdravotni
Pozice v tymu | socialni socialni socidlni socidlni sestra - sestra -

sluzby sluzby pracovnik pracovnik socialni socialni

pracovnik pracovnik

Délka praxe v
péci o duSevné | 12 let 20 let 8 let 2 roky 2 roky 1,5 roku
nemocné

Pramen: vlastni

V2 — vybérovy soubor bude tvofen ze zdravotnikli, budou zastoupené kategorie

stitedniho a vys§iho zdravotnického personalu

Tab. 3 Charakteristika vyzkumného souboru V2

Charakteristika informantit

71 72 73 74 75 76 77

Zatizeni PO KNL Psychiatricka PO KNL PO KNL PN Psychiatricka | PN
ambulance Kosmonosy |ambulance Kosmonosy
P , Vyssi Vyssi Stfedni Stredni Stredni Stfedni Vyssi
racovm zdravotni zdravotni zdravotni zdravotni zdravotni zdravotni zdravotni

pozice personal personal personal personal personal personal personal
Délka
praxe v pec| 5 roky 30 let 2 roky 10 let 12 let 4 roky 11 let
0 duSevné
nemocné

Pramen: vlastni

Pti tvorbé tazatelskych otazek jsem se zaméfila na funkEnost, respektive nefunkénost
spoluprace v konkrétnich piipadech, které vnimam jako podstatné pii vzdjemné
souc¢innosti obou slozek péce o duSevné nemocné. Teoreticka vychodiska téchto piipadi
jsem popsala v teoretické Casti prace. Jednotlivé otazky jsem sméfovala k ciliim prace a
profesi v otdzce jsem meénila podle toho, s kym jsem rozhovor vedla — tedy jestli se
zdravotnikem, nebo socidlnim pracovnikem. Otazky v interview byly formulované
docela konkrétn€, presto se jednalo o oteviené otazky, které poskytovaly prostor na

zamysleni a reflektovani vlastni zkuSenosti informanta.

Mc¢la jsem ptipravenou sadu 18 otdazek ke kazdému hlavnimu dil¢imu cili prace 6

otazek, pfiCemz jsem piredpokladala, Ze v pfipadé¢ vyjasnéni daného okruhu

problematiky, miizu v rozhovoru pouzit i dopliujici - vyjasiiujici otdzky. Také jsem
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byla pfipravena na to, ze informanti nemusi citit potfebu se vyjadfovat ke vSem
okruhlim spoluprace, nebo ze znéjakého divodu nebudou chtit a opacné, Zze

z rozhovoru mizou vyjit néjaka dalsi témata, ktera v cilech vyzkumu nefiguruji.

4. 5 Organizace vyzkumu a sbér udaji

Na zacatku vyzkumu jsem znacny Cas vénovala studiu literatury a internetu, abych
ziskala co nejvice informaci o spoluprdci mezi zdravotnimi a socidlnimi sluzbami.
Piekvapilo mne, Ze tato spoluprace se Casto v literatufe a dokumentaci o problematice
dusevniho onemocnéni zminuje, ale také to, ze pouze v teoretické roviné. Jak by méla
fungovat prakticky, tedy koncepty a metody spoluprace, jsem nikde v odbornych
zdrojich nenasla. Ostatné tento sviij poznatek jsem jiz prezentovala v teoretické ¢asti

prace.

Pfed samotnym sbérem dat jsem si pfipravila transformacni tabulku, kde jsou
specifikované cile prace, indikatory na jejich posouzeni a ktomu odpovidajici
tazatelské¢ otazky. Otazky byly formulované tak, aby reflektovaly funkcénost a
nefunkénost vzajemné spoluprdce zdravotnich a socidlnich sluzeb ve vytipovanych
pfipadech. PouZila jsem otevienou formu otdzek, ptesto, Ze byly jasné zaméfené na
zjisténi pozadovaného indikatoru.

Samotné rozhovory jsem uskutecnila v obdobi od tnora do kvétna 2019. Kazdy
z rozhovort trval zhruba 45 — 60 minut. Rozhovory probihaly v prostiedi, které si
vybrala dotazovana osoba. V ivodé rozhovoru jsem informantovi vysvétlila jeho ucel a
vzajemn¢ jsme si ujasiiovali probiranou problematiku a jeho roli ve vyzkumu — tedy to,
ze podstatou je jeho vlastni nazor, nahled, zkuSenost v dané problematice a zamérem
rozhovoru je poznat jeho subjektivni minéni, ne teorii, jak by méla spoluprace
v idealnim pfipad¢ fungovat. Také byl kazdy z informantli seznamen se zajiSténim
anonymity a s vyuzitim zjiSténych vystupli z rozhovoru pouze pro ucely diplomové
prace. Vsichni informanti mi k tomu nasledné udélili ustni souhlas. Zajimavé v této fazi
bylo zjisténi, ze ncktefi informanti si skutecné na anonymité vystupti zakladali a po

wevr

doporucen¢ho scénare: tedy zahajeni, které ma za ucel prolomit ledy, prabeh, kde se
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dostavame k jadru véci a zavér, kde jsem vyslovila podékovani a nastinila moznost

informanta ziskat vystupy z rozhovoru, ptipadné se k tématu jesté dodatecné vyjadiit.

Pii prvnich rozhovorech jsem pouzivala explicitné tazatelské otazky z transformacni
tabulky. Po zhruba tfech rozhovorech jsem pochopila, ze otazky jsou formulované
v celkem dlouhych vétach a musim je Castokrat polozit jesté jednou. Tento fakt mél
negativni dopad na plynulost mySlenek informanta a opakované se stavalo, Ze rozhovor
kvali vySe zminénému zacal vdznout. Proto jsem v dalSich provedenych rozhovorech
zmeénila tazatelskou taktiku a ke kazdé otdzce uvedla vhled do oblasti n€kolika malo
vétami a jiz se ptala kratkou otazkou, v ¢em v této oblasti spoluprace funguje a v ¢em
naopak nefunguje. Podobné to popisuje i Reichel ,,je-li tieba, da se probléem priblizit 2
— 3 strucnymi vétami a potom polozit kratky dotaz (aniz by to celé dorostlo rozsahu

eseje) “ (Reichel, 2009, s. 100).

V priibéhu rozhovorti jsem si délala pozndmky, nebo jsem rozhovor nahravala. Pii
rozhovorech se zdravotniky jsem volila pisemny zaznam, jelikoz jsem pochopila, Ze je
to pro n¢ piijateln€jsi zptisob. U socidlnich pracovnikii nebyl problém s audio
zdznamem. Tuto skute¢nost si vysvétluji pfedev§sim méné formalnimi vztahy mezi moji
osobou a pracovniky v socidlnich sluzbach, jelikoz pracujeme v jedné organizaci.
Rozhovory se psanymi poznamkami jsem piepisovala jiz v dany den, abych je
zaznamenala co nejpodrobnéji. Audio nahravky jsem piepisovala téméf doslovné,
s minimalni korekci textu. Presto rozhovor, ktery ptikladam, jako vzorovy do ptilohy
prace jsem upravila, jelikoZ obsahoval konkrétni jména klientdl a zdravotnikd a
konkrétni situace ze spoluprace, takze jeho zvetejnénim bych porusila ochranu osobnich

udajt nekolika osob.

4. 6 Rizikové aspekty zvolené vyzkumné strategie

Rizika, kterd zvyzkumu vyplynula, byla jiz naznacena v ptfedeslych kapitolach
praktické c¢asti. Prvni riziko vnimam ve zvoleni informantii do vybérovych soubort.
Informanti do souboru byli vybirani ucelovym vybérem, abych zabezpecila reprezentaci
obou zkoumanych skupin a vSech zkoumanych organizaci. Oslovila jsem vice lidi
z kazdé organizace, ale rozhovor mi poskytla pouze mald cast oslovenych. Tedy

vybérovy soubor byt tvoien z informanti, ktefi byli k dispozici a byli ochotni rozhovor
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poskytnout. U takto vytvofeného vybérového souboru nemilzeme hovofit o
reprezentativité smérem k zakladnimu souboru. Navic u dobrovolnych informantt hrozi
riziko zkresleni a to, ze ke zkoumanému tématu maji néjaky osobni vztah, néjakym
zpusobem se jich dotykd a nenechdava je lhostejnymi, tim je zase ohrozena

reprezentativita ziskanych vystupti z rozhovort.

Druhym rizikem se v pritbéhu sbéru dat ukazala tvorba otazek. Pfi prvnich rozhovorech
se ukazalo, Ze otazky jsou zbytecné dlouhé a tim se pro informanty stavaji méné
pochopitelné. To bylo v priibéhu vyzkumu zménéné a styl rozhovoru byl upraveny. Ale

v ptipadé prvnich tfech rozhovort mohly byt vystupy od informantt timto ovlivnéné.

Tteti riziko v fadé vnimam opét v sestaveni vzorku. Vybérovy soubor zdravotniki mél
ke mné¢ jako k tazatelovi mnohem formalné;jsi vztah, nez vybérovy soubor socialnich
pracovnika, ktefi jsou vesmeés mymi kolegy. Myslim si, ze formalnost a neformalnost
vztahu s informantem ma také vliv na ziskavani informaci. Nicméné tuto skutecnost
nemam nijak ve vyzkumu podlozenou, jenom ji reflektuji z pribéhu provedenych

rozhovoru.

Ctvrté riziko, které mohlo mit vliv na vysledky vyzkumu je pfi zaznamenavani
rozhovort. Jak jsem vySe zminovala, ne vSechny rozhovory s respondenty jsem
zvukov€ zaznamendvala. Nekteré jsem prepisovala s ¢asovym odstupem i nékolik

hodin. Tu se mohlo stat, Ze jsem néjakou skute¢nost z rozhovoru opomnéla.

A posledni a snad i nejvétsi riziko vnimam ve své osob¢€, jako osobé tazatele 1
vyzkumnika a to ve dvou rovinach. Jako prvni rovina mize byt moje nezkuSenost pii
provadéni tazatelského rozhovoru. Mohlo se tieba stat, Ze jsem nereflektovala vSechny
podnéty od informanti. MoZna jsem nevedla rozhovor dostate¢né profesionalné, abych
se dostala do hloubky a problematiku rozebrala ve vSech dimenzich. S jistotou to
nedokazu posoudit. Riziko mé nezkusenosti jako vyzkumnika se mtze také projevit pii
analyze a zpracovani ziskanych dat. Druha rovina plyne z mé zaangaZovanosti do
problematiky. Jelikoz jsem socialni pracovnice pracujici v socidlnich sluzbach pro
dusevné nemocné, mize mit muj postoj k vzajemné spolupraci se zdravotniky vliv na
interpretaci ziskanych dat. Také se tento postoj muze zrcadlit pfirozhovorech
s informanty. Nicmén¢ hned na zacatku sbéru dat jsem si tuto skute¢nost uvédomovala
a snazila se s ni pracovat, tak aby moje subjektivni zkuSenosti a ndzory nemély vliv na

provadény vyzkum.
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5 ANALYZA A INTERPRETACE DAT

V této Casti prace se budu veénovat uz piimo ziskanym udajim, pfi¢emz rozhovory
s informanty byly vedeny tak, aby sledovaly hlavni cil a vedlejsi cile prace. Udaje
z interview budu nasledné analyzovat a interpretovat. Analyza a interpretace dat je
podminéna zvolenému druhu vyzkumu. Odpovédi tazanych byly zaznamenavany,
potom kdédovany a nasledné Clenény do pifedem urcenych tfid, tedy k jednotlivym
odpovédim byly pfifazené indikatory pro posouzeni vztahujici se k dil¢im cilim
vyzkumu a to za pomoci metody tematické analyzy. Nejdiive k dil¢im ciliim prace
uvedu vynatky z odpovédi informanti, potom se pokusim odpovédi za pomoci syntézy
shrnout a vyslovit urcité zavéry, postiehy, pfipadné¢ doporuceni pro praxi. ,, U
kvantitativnich zkoumani je ovsem uzZitecné (prehledné a jednoznacné) nejprve
prezentovat samotné vysledky, v jejich uplnosti a zcela objektivnée, a teprve pak k nim
vyslovit své vlastni zavery, nazory, presvedceni, domnénky, doporuceni ad.“ (Reichel,

2009, s. 169)

5. 1 DVC 1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci vzdjemnou komunikaci v oblasti
poskytovani sluzeb klientiim/pacientiim

Zakladem pro kazdou dobrou spolupraci je komunikace dotCenych subjekti.
Komunikace by mé¢la byt pravidelna, efektivni a zaméfena na feSeni. Pravé na
zhodnoceni vzdjemné komunikace mezi pracovniky socialnich a zdravotnich sluzeb se
zaméiuje prvni dil¢i cil. Mapuje situaci ve vytipovanych oblastech komunikace. Tyto
oblasti jsou vymezené v dil¢ich cilech druhého tadu a indikatorem posouzeni je

funk¢nost respektive nefunkcnost spoluprace v téchto oblastech.

DVC 1.1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci vzajemnou komunikaci p¥i predavani informaci o

klientech/pacientech

Z odpovédi informantek z fad socidlnich pracovnic vyplynulo, Ze neni moZné celkem
oddélit oblasti, ve kterych komunikace funguje a ve kterych naopak nefunguje.
V odpovédich se piekryvala funkénost 1 nefunkcnost komunikace v konkrétnich

piipadech, tedy Ze, v té samé situaci je nékde komunikace funk¢ni, jinde ne.
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Funkénost komunikace vnimaji vSechny informantky z profese socidlni pracovnice
predevsim v tom, Ze vibec néjaka komunikace existuje a zdlraziuji to predevSim
pracovnice, které¢ pracuji v profesi jiz del§i dobu, jako naptiklad SP 1 ,,Ale musim
zhodnotit, ze od dob, kdy jsem v této praci zacinala, se situace zlepsila. Kdysi s nami
psychiatri nekomunikovali vitbec, nepovazovali nds za partnery.” Jinymi slovy,
vSechny informantky popsaly, Ze v pripadé potieby komunikovat s doktorem, je
tato komunikace mozZna, ptikladem je vypovéd SP 4 , jd jsem zase az tolikrat se
zdravotniky nekomunikovala, ale vzdycky kdyz jsem se s nimi bavila, tak bych rekla, Ze
byli vstricni. Ja mam zkuSenosti, Ze mné neodpalkuji.“ a vypovéd SP 2 , Vymeéna
zakladnich informaci o zdravotnim stavu, jako napriklad dotaz na léky, terminy kontrol,
zdravotni komplikace, chovani klienta v socialni sluzbé, lécebny postup a uzivani lékii, v
pritomnosti klienta/pacienta probiha u vsech lékaru, kteri mé uz znaji a védi, proc¢ nase

«

klienty doprovazim.

SP 3, SP 5, SP 4 se shoduji, Ze funkénost a zarovein nefunkénost komunikace se také
vaze na osobnost doktora. To znamena, jestli je zdravotnik ochotny brat v potaz to, co
mu socialni pracovnik fika a jestli je ochotny tyto informace zohlednit pii praci
s pacientem, vyznamné¢ zalezi od nastaveni a zamysleni samotného zdravotnika. Piesné
to popisuje SP 5 ,, funguje to u doktorii, kteri jsou vstiicni a chteji spolupracovat, tak
tam to predavani je skvely, ale tam kde neni ochota, tak se se mnou nebudou bavit i kdyz
budu stokrat tvrdit, Ze jsem zdravotni sestra.” Toto potvrzuje také SP 2 , Jsou lékari,
kteri se mé jako doprovodu na nic neptaji a ani mi nic nesdéluji. V nékterych situacich
jsou i velmi neochotni se domluvit na postupu napriklad pri hospitalizaci, kdy o ni

klient/pacient pozada.

Déle se funkénost komunikace vaze na osobnost socialniho pracovnika, tedy jak je
schopny se zdravotniky mluvit a jakou pozici a taktiku pfi vzajemné komunikaci zvoli.
To potvrdily informantky SP 1, SP 4, SP 6. SP 1 naptiklad tik4 ,,jinak v této oblasti si
cenim pracovni pozice zdravotni sestry, kterd je clenkou tymu a ktera je nasim
komunikatorem v této oblasti a je v tom fakt dobrd.” Sama za sebe to popisuje SP 6
wjako za sebe musim Fict, Ze kamkoli jdu, nebo telefonuju, tak se predstavim jako
zdravotni sestra, takze to je prvni aspekt, Ze ti to trochu otevre dvere, Ze vedi, Ze mluvi,

Jjakoby s kolegou, v uvozovkach, takze pak je to jednodussi a to co potrebuji, tak vice

meéné mam.
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Jesté informantky vzpominaly skute¢nost, Ze uroven komunikace zavisi od zatizeni,
ve kterém zdravotnik pracuje. Nejlépe socialni pracovnice hodnotily spolupraci s PN
Kosmonosy, nasledovalo PO KNL, kde se intenzivnéjSi spoluprace navazuje a pak
nasledovaly ambulance praktickych, nebo psychiatrickych doktort, prave tak to shrnuje
SP 1 ,,dobre komunikuji Kosmonosy, tam to jde celkem dobre, trochu to vazne na zdejsi
psychiatrii a ambulantni psychiatii, to neni Zadna velka slava, je jich malo, jsou

prepracovani a ne moc ochotni “

Vsechny informantky také reflektovaly pravidelnost komunikace. V tomto piipadé
mizeme mluvit o funkénosti a nefunkénosti vté samé situaci. Informantky
vyhodnotily, ze pravidelnost komunikace funguje jenom s PN Kosmonosy, i kdyz se
nastavuje také s PO KNL, ale tam je to zatim v zacatcich. Pravidelnd komunikace
neprobiha s obvodnimi praktickymi 1ékafi a psychiatry. Popis spoluprace s PN
Kosmonosy uvadi ve své vypovedi SP 6 ,, Pravidelnost? Jakoze bychom méli jednou za
cas schuzku s psychiatrem a mluvili o situaci nasich klientii a jeho pacientii? Tak to
vitbec ne! I kdyz viastné v Kosmonosech to funguje. Tam mame jednou mésicné schiizky
s personalem oddéleni, dokonce je tam i primar, a tam si vyménujeme informace o tom,
kterého klienta mame kontaktovat, protoze potrebuje socialni sluzbu, nebo navrhujeme
reSeni situace pro lidi, kteri se nemaji kam vratit.” Komunikace v pfipadé potieby
popisuje SP 4 ,, potkavame se, kdyz je tieba, neni to pravidelné‘ a obdobné i SP 5, ktera
ale dodava, Ze ani v pripadé potieby to nemusi fungovat SP 5 |, jakoze bychom se
schazeli pravidelne, to se neschazim s nikym, schazim se s nimi, kdyz potiebuju. Ale
jsou doktori, se kterymi se schazim castéjc a ti uz mné znaj a tam to funguje a jsou

doktori, kteri mné vidi poprvé, a tam to o nicem neni “.

Nefunkc¢nost komunikace vidi informantky pfedevSim v tom, ze zdravotnici sami od
sebe témér socialni pracovnice nekontaktuji. Tedy, stdva se malokdy, ze zdravotnik
zavola socialni pracovnici, aby ji informoval tfeba o zhorSeném stavu pacienta/klienta,
nebo Ze by chtél od socialni pracovnice ziskat né&jaké informace o pacientovi.
V rozhovorech to potvrdily SP 1,SP 2, SP 3, SP 5. Tak naptiklad SP 3 , kdyz s nimi
hovorim, tak oni reaguji, ale oni sami, neoslovi, neozvou se. Oni néjako neresi situaci
s ndma, my se snazime resit situaci s nimi, ale potom aby oni zavolali jako prvni, to
nezvolaj.“ Informantka SP 2 k tomu jest¢ dodava, Ze je to Casto potiebné, aby je
zdravotnik kontaktoval jako prvni SP 2 ,lékar mi nikdy nezavola, nebo si mé ani

nepozve do ordinace, kdyz klienta doprovazim, aby se néco ode mé doveédel a pritom by
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to bylo tolikrat potiebné, hlavne u problematickych klientii. Abychom prosteé na to

nebyli sami. *

Také informantky SP 2, SP 3, SP 5 chipou nefunkénost spoluprace v tom, Ze je
zdravotnici vnimaji jako pecovatelky, ne jako podpiirce pro nemocného, ne jako
partnera pro spolupraci na zlepSeni a stabilizaci zdravotniho stavu pacienta/klienta. Vadi
jim, Ze 1ékaFi neberou za partnery ani samotné pacienty. Informantka SP 5 popisuje
s ¢im se v ordinaci lékait potkava SP 5 | takze vy dohlidnete na ty léky? Takze vy ho
tam doprovodite?“ Informantka SP 2 tuto skuteCnost reflektuje 1 =z pohledu
pacienta/klienta SP 2 ,, Nekteri doktori vyuzivaji toho, ze klienta doprovazim a misto s
klientem chtéji jednat se mmnou. Klientovi ddvaji najevo, Ze je nekompetentni a
informace je nutné predavat nekomu, s kym se domluvi. Pri jedndnich neberou ohled na

I3

to, jak se klient/pacient v dané situaci citi a zdali tém informacim viibec rozumi. *

Jedna informantka SP 1 mluvi o tom, Ze vyménovani informaci se zdravotniky je
v dnesni dobé€ i docela problematické vzhledem k ochrané osobnich idaju a GDPR,

kdyz tika SP 1 ,,v soucasné dobé trochu zapasime s GDPR

Reakce informantek ztad zdravotnikd byly vice optimistické a zamérovaly se
vétSinou na stranku funkénosti. I kdyz nékteré z informantek odpovidaly, Ze vlastné
nemaji az tolik zkuSenosti v jednani se socialnimi pracovniky, to byly informantky

ZlaZ3.

To, ze vzajemna komunikace se socialnimi pracovniky pii predavani informaci o
klientech/pacientech funguje, reflektovaly informantky Z 1, Z2, 24, Z5, 26 , Z 7.
Ptikladem je odpoveéd’ Z 6 ,,Funguje a funguje to tak, Ze povétsinou dochazi ten socialni
pracovnik k nam do ordinace a individualné ke kazdému klientovi my se domlouvame na
dalst schiizce a o tom co je viastne u néej potieba udélat, eventualné jestli je ho potieba
vice hlidat a v jakych pripadech dozorovat. “ Obdobn¢ to vidi Z 2, ktera ale dodava, ze
informace nesdili u kazdého svého pacienta, ktery spolupracuje se socialnimi
sluzbami. Z 2 .,V pripade, Ze je potreba si néjaké informace rict, vzajemna komunikace
funguje. Je pravda, Ze z ditvodu pracovni vytiZenosti, kterou v ambulanci mam,

I3

nepatram po informacich u vsech pacientu, kteri spolupracuji se socialnimi sluzbami.

Informantka Z 4 jest¢ ke své odpovédi dodava, ze ji vyhovuje, kdyZ spolupracuje

s jednou kontaktni osobou z organizace socialnich sluzeb. Z 4 ,, Vyhovuje mi jedna
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osoba, ditv, pri komunikaci s Fokusem byla hodné velka vymena lidi, ja sem si na

nekoho zvykla a on skoncil.

Nefunkc¢nost komunikace vnimala predevSim informantka Z 3 , Pri predavani
informaci myslim si, Ze v Liberci to vitbec nefunguje, neni tam ani néjaka moc dobra
vitle aby to fungovalo, kazdy si jede to svi a myslim si, Ze o Fokusu nemaji jakoby moc
informaci, co poskytuji za sluzby, s ¢cim by mohli pomoct a ty sestry si jedou jen to

zdravotni, jo, oni k tomu viibec nejsou vedeny, aby predavaly néjaké informace.

Z odpovédi informantek nevyplynula jednozna¢na oblast, ve které by to
nefungovalo. Informantky Z 1, Z4, Z 6, Z7 nenapadlo nic, co by nefungovalo.
Informantka Z 5 reagovala na cilové skupiny socidlnich sluZeb, Ze nefunkénost
komunikace vidi v tom, Ze nemuZe pomoct celému spektru pacienti, které oSetiuji
7 5 “Nefunguje.... mozna nékdy nabizime i pacienty, kteri nejsou jako jejich cilova
skupina, na to nds upozorni, ale i téem lidem chceme pomoct, ... ... meélo by se rozsirit to
spektrum sluzeb.* Informntka Z 2 zase vnima, Ze si nékdy socidlni pracovnik mysli,
Ze ona jako lékar zmize vSe Z 2 , Taky se nekdy stane, ze mame jiny ndazor na stav
pacienta, pripadné na uzivani medikace. Pracovnik si mysli, Ze ja jako lékar muzZu

vSechno zménit.....*

DVC 1.2: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci komunikaci p¥i zabezpecovani naslednych sluzeb

pro klienty/pacienty

Funk¢énost komunikace pri zabezpecovani naslednych sluZeb informantky ztad
socidlnich pracovnic reflektovaly velmi malo. Tedy, Ze situace feSeni naslednych
sluzeb se zdravotniky se vyskytuje v jejich praxi pouze okrajové, jenom kdyz
potiebuji potvrdit Zadosti tfeba do domova s peCovatelskou sluzbou, nebo domova se
zvlastnim rezimem, piipadné zabezpeCit domaci zdravotni sluzbu pro somaticky

omezeného klienta.

Informantky SP 1 a SP 3 fikaly o tom, Ze to funguje pouze s PN Kosmonosy.
Dtivodem je predevsim to, Ze nemocnice musi fesit, kam se pacient po propusténi vrati.
Tedy z nemocnice nemiZe byt propustén na ,ulici. Musi se vratit, bud’ tam odkud
byl hospitalizovany, a kdyz to nejde, musi se mu zabezpecit jiné¢ bydleni. Tuto realitu
vykresluje SP 3 ,, Funguje to jediné s Kosmonosami protoze oni potrebuji toho klienta

nekam umistit, protoze by ho neméli kam propustit. Koho nemaji kam propustit, tak tam
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se to intenzivné resi. “ Informantka SP 1 odpovédéla, ze takto vzajemnd komunikace se
navazuje i s PO KNL, ale zatim to nefunguje, tak jak by mélo SP 1 , tady funguji
nejlépe Kosmonosy, s psychiatrii v Liberci se to teprve rozjizdi, ale zrovna vcera nam
volali, Ze chteji poustet klientku a at ji okamzité zajistime sluzby a k cemu tedy pry jsme,
kdyz to neumime.... ale, Ze potrebujeme také trochu casu a Ze to nejde tak rychle? To

néjak nereflektuji. “ Tyto informantky pravidelné jezdi na schiizky do PN Kosmonosy.

Ostatni tdzané, ale i SP 3 mimo spoluprace s PN Kosmonosy, mluvily spiSe v tom
smyslu, Ze to nefunguje. V praxi je témér nikdy neoslovi zdravotnik, aby s nimi fesil
nasledné sluzby pro pacienta. Tedy, Ze by zkontaktoval zdravotnik socidlniho
pracovnika, aby pacientovi/klientovi pomohl zabezpecit tieba chranéné bydleni, nebo
sluzbu socialn¢ terapeutické dilny pro jeho aktivizaci, se v praxi témet nedéje. To, Ze to
nenavrhne I¢kat zminovala SP 5 ,, Ne nikdy to doktor nenavrhne. Vidycky to musi byt
z nast hlavy a musime mu to treba vict* a také SP 3 | je to mdlo, hrozné malo co po nas
néco takového chtej.” Informantka také dodala, ze 1ékafi s nechuti vypliuji Zadosti,
které¢ jim socidlni pracovnik doporuci SP 2 , Lékari nejsou zrovna moc ochotni
vypliiovat formulare, které je potreba dokladat pri Zddostech do jinych pobytovych
zarizeni. Stézuji si na zahlcovani administrativou, nezeptaji se ani klicového pracovnika

na jeho socialni pohled *

SP 5 a SP 6, jakoZto zdravotni sestry, se shodly v tom, Ze vlastn¢ obvodni lékar
kolikrat nema o pacientovi/klientovi dostatek informaci a to z divoda, ze bud’ nové
nastoupil do jeho péce, nebo dusevné nemocni lidé moc k obvodnimu Iékati nechodi.
Nasledné sluzby jako domov s peCovatelskou sluzbou, nebo domdci zdravotni péci musi
potvrzovat a doporucovat pravé obvodni 1ékat. To, Ze je vlastné 1€kat v nevyhod¢ pfi
zabezpecovani néslednych sluzeb popsala SP 5 ,,On je zavisly na tom co ja mu reknu
viceméné. Co mu o tom klientovi Feknu ja, to on tam napise. ProtoZe on nema jiné
podklady, bohuzel. *“ A dalsi informantka dodéava, ze vlastné ani ona sama s feSenim
naslednych sluzeb nema tolik zkuSenosti, protoze SP 6 ,, Nemdm s tim moc zkuSenosti,
protoze véetsina klientit moc k obvodnimu lékari nechodi. TakzZe, kdyz ma néco napsat,

I3

vlastné nema podklady, protoze toho klienta viastné nezna.

SP 6 také Casto vzpominala, Ze se se musela v plisobeni v oblasti socidlni prace naucit
respektovat prani klienta neinformovat doktora, protoze tady se na to klade velky
daraz: SP 6 ,,mluvim s lékarem, kdyz klient chce. V tom socialnu musim respektovat

prani klienta, a kdyz on nechce, tak lékari nevolam. *
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Také informantky z fad zdravotnikl v této oblasti nemaji s komunikaci ze socialnimi
pracovniky velké zkuSenosti. To, Ze tuto oblast pro pacienty nezabezpecuji,
reflektovaly Z 1, Z 2, Z 3, Z 6, ¢ehoz ptikladem jsou vypovédi Z 2 ,, Pri zabezpecovani
naslednych sluzeb pro pacienty se socidalnimi pracovniky témér nespolupracuji.
Duvodem je predevsim moje pracovni vytizeni a take to, zZe se zatim zadny pracovnik na
mne s tim neobrdatil.“ Obdobné Z 6 ,, Tohle to mi bohuzel nezajistujeme a nejsme
schopni to zajistit. My muzeme maximalné doporucit néjakou socidalni sluzbu, ale

sledovat jejich socialni zazemi, to uz bohuzel neni v nasich silach.

Jinak reagovaly pracovnice PN Kosmonosy, které pravé nasledné sluzby pro
pacienty musi FeSit. Takto to popisuje Z7 ,, My spolupracujeme s organizacemi
socialnich sluzeb predevsim na tom, Ze potrebujeme zabezpecit nasledné sluzby pro
pacienta, ktery u nds ukonci hospitalizaci. Snazime se o to, abychom pacienta
nepropustili domit bez navazané dalsi péce, kdyz si myslime, Ze to pacient potrebuje. “ A
Z 5 to potvrzuje ,, My kdyz pacienta propoustime, Ze ta spoluprdce je navazand, i
nahldasime to, Ze pacienta propoustime, aby ho mohli kontaktovat doma. “, ale zaroven
dodava, ze nékdy je problém na strané pacienta/klienta, kdyZ o sluzby nestoji Z 5
., ....ta spoluprdce se navaze pak ty lidi slibi, Zze budou spolupracovat a nechtéji potom

oni, ztroskota to potom na nich. “

Také informantka Z 4 vnima ze své zkuSenosti, Ze v pripadé potieby komunikace pri
zabezpeceni naslednych sluzeb funguje Z 4 ,,Ja kdyz jsem potrebovala nékoho k vam
navazat, nebo proste dostat, tak jsem méla to stésti, Ze pokazdeé jste meli v té sluzbé
volné misto. “ Soucasn¢ ale hovoii, ze Z 5 ,,Nekdy na to ale neni cas a pacient odejde

‘

driv, nez se nejaka spoluprdace navaze. *

Nefunkc¢nost komunikace popisuji pouze Z5 a Z 7, jelikoz maji zkuSenosti v této
oblasti. Z 5 vidi zadrhel pri predavani zpétné vazby, protoze nevi na koho se ma pro
ziskani informaci obratit Z 5 ,, obcas problém, kdyz se méni ti pracovnici v socidlnich
sluzbach, tak mi treba nahlasime pri ty pravidelné schiizce, zZe pro urcitého pacienta
potiebujeme to a to, za mésic bychom radi védeli, jaky teda byl postup a oni nam
reknou, Ze nevédi, Ze to neni jejich pacient, Ze je nékoho jiného, takze obcas to vazne na
tom, Ze nevime na koho se obratit.” To informantka Z 7 vnima problém spiSe
v nedostatecné kapacité socialnich sluzeb, kdyz iikd Z 7 ,,v tom, Ze nemaji vzdy volné
kapacity na pacienta, kterého potiebujeme vyresit, Pak, to ziistavd jenom na nas, ale co

my s tim pak dal mame délat? “
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DVC 1.3: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci vzajemnou komunikaci pri komplexnim FeSeni

situace klienta/pacienta

Vseobecné k této otdzce socialni pracovnice odpovidaly docela rozpacité, bylo vidét,
ze v této oblasti nemaji zkuSenosti a Ze je samotné vlastné ani nenapadlo s I¢kafem

klienta komunikovat o komplexnim FeSeni situace v klientové zivot¢.

To, ze v této sféfe né€jaka komunikace funguje, popisovaly pouze informantky SP 1,
SP 2 a SP 4, jenomze vyhradné na jednotlivych pripadech. Podle odpovédi se v této
oblasti nejedna o pravidelnou, ¢astou komunikaci. Piikladem toho je vypovéd SP 1
jedna obvodni lékarka s nami spolupracovala aktivné ohledne pani — sbératelky, kdy
bylo potieba zajistit hospitalizaci a riizné lékarské prohlidky, ta byla fakt dobra, jinak
nemam Zzadné pozitivni zkusenosti.” Informantka SP 4 ma obdobou zkuSenost zase
s ambulantni psychiatriCkou SP 4 ,,a tam jsme se o ni bavily spolecné a radily, co jak

délat, ono to bylo nakonec stejné jinak, protoze pani to nedodrzovala. *

Fakt, Ze v této oblasti komunikace nefunguje, reflektovaly informantky SP 2, SP 3 a
SP 5. Tedy, ze komplexné situaci klienta s 1ékafem nefesi. Doklada to vypovéd SP 2
,,doktory to vitbec nezajima, néjaké komplexni reseni..... nemaji na to cas....jsou radi,
kdyz to resit nemusi a delame to my.“ Podobné SP 3 |, ne vitbec neresim. Ja nevim, jestli
to chtéj resit, ani na to néjak nechtéj...., Ze oni nemluvéj ze soc. pracovniky, pokud to
nevyzadame my, jinak, aby nds oslovili a zeptali se, jestli ten klient ma néjaké zazemi,
nebo co se tam deéje. Museli bychom si vyzadat néjakou schiizku a jde o to, jestli by byl

doktor ochoten s nami vitbec mluvit.

Informantka SP 6 k této oblasti zaujala neutralni postoj, protoZze to ve své praxi
neresila.

Informantky z fad zdravotnikii popsaly problematiku komplexni feSeni pro pacienta
v soucinnosti ze socidlnim pracovnikem nésledovné: Informantky Z 1 a Z 3 odpovidaly,
ze to neresi, protoze na oddéleni maji zdravotné socialni pracovnika, ktery je za to
odpovédny Z 1 , Pro reSeni socialni stranky mame u nds na oddéleni zdravotné
socialniho pracovnika. Samozrejmé, ze i my lékari prihlizime na celkovou situaci
pacienta, ale reSeni je na tom pracovnikovi, ktery nam pripadné poda zpravu.“ A 7.3

I3

., Zdravotni sestry deélaji jenom zdravotni véci, socialni pracovnice déla svoji praci. *
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Informantky Z2 a Z 6 to také nereSi, protoze na to nemaji ¢asové kapacity Z 2
., Nechci, aby to vyznélo jako vymluva, ale kdyz mate na jednoho pacienta 20 a min
minut, tak se komplexné neda resit témer nic.” A podobné Z 6 ., Resime spise tu
zdravotni stranku, tu socidlni stranku nechavame na socialnich pracovnicich, nebo na

3

magistratu a podobné. Z casovych divodu socialni stranku uz nezvladame.

Naopak informantky Z 5 a Z 7 tikaly, Ze podle nich to funguje dobre, Ze maji v této
oblasti jiz dlouholetou spolupraci se socialnimi sluzbami, se kterymi se pravidelné
schazeji Z 5 ,, Praveé ze jsou dobré ty pravidelné schiizky, tam se hodné vyresi.“ 7.7 to
vyjadrila néasledovne Z 7 ,,VZdy se snazime na situaci pacienta pohlizet komplexné,
vzdyt proto spolupracuje s vami. Tedy pokud okoli pacienta nefunguje a pacient se

nemd kam vratit, hledame pro néeho reseni.

Informantka Z 5 jako jedina reagovala také na nefunk¢énost komunikace a vidi ji
v nedostatecné zpétné vazbé od socialnich pracovniki Z 5 ,, Akoradt Ze mozna taky, ze
treba my toho pacienta nabidneme, oni za nim prijedou, i s nim mluvi, i se na nécem
domluvi, ale ja bych chtéla zpétnou vazbu. ProtozZe ja casto nevim, na cem se dohodli,

Jjaka bude dalsi spoluprace. *

5. 2 DVC 2: Zjistit jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci spolupraci pi¥i zhorSeni zdravotniho stavu

klienta/pacienta

Vzijemnd spoluprace zdravotnich a socidlnich sluzeb ma vést k ucinnéjsi podpote
pacienta/klienta v jeho procesu zotaveni. Spoluprace by méla byt zamétend na zvyseni
kvality pacientova/klientova Zivota, na prevenci a v€asny zasah pfi zhorSeni zdravotniho

stavu.

DVC 2.1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci predavani informaci o zhorSeni zdravotniho stavu

klienta/pacienta
Ze socidlnich pracovnic fungovani spolupriace pii preddvani informaci o
pacientech/klientech se zdravotniky vnimaly pouze informantky SP 2 a SP 4 a to tak, Ze

kdyz lékaF pfevezme informaci o zhorSeném stavu pacienta/klienta, snazi se alespon

upravit medikaci. Informantka SP 2 dale toto rozvadi i pii spolupraci s PN
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Kosmonosy, kde ji vyjdou vstfic i pFi zabezpeceni rehabilitaéniho pobytu pro
pacienta/klienta, tika SP 2 ,,Z mého pohledu se snazime s klienty i s jejich psychiatry
jednat, kdyz povazZujeme klientitv stav za zhorseny. Lékari se to snazi resit vetsSinou
zmeénou medikace. Celkem dobre funguje domluva s PN Kosmonosy ohledné dobrovolné
hospitalizace skrze rehabilitacni pobyt. *“ Informantka SP 4 popisuje pozitivni zkusenost

s ambulantni psychiatrickou

SP 4, Kdyz je zhorseny stav, kdyz se nam klient nezda....tak kolegyné (zdravotni sestra)
zavola psychiatricce a ona néco poradi, tak ho tieba privezte, no to jesté dobry, nebo
zkuste mu navysit néjaky lék, a kdyz se to zlepsi, je to ok, kdyz se to zhorsi, je to

problém, pak prijedete. *

Informantky SP 1, SP 3, SP 5 a SP 6 popisovali situaci, ze to spiSe nefunguje.
Divodem je predevSim to, Ze lékarF také nema moZnost FeSit situaci, kdyz
pacient/klient nechce, ale lékari také nevyvijeji snahu, aby n¢jakym zpisobem
pacienta/klienta motivovali, nebo intervenovali, aby chtél. VétSinou ¢ekaji, az se stav
zhors$i natolik, Ze nebude jina moZnost, nez hospitalizace. Toto potvrzuje SP 1
., Vétsinou situace nejde moc resit, protoZe je vyhodnocena jako Zivotu neohrozujici,
takze kdyz informujeme lékare, Ze je klient zhorseny, reknou nam, ze nemuzou nic délat,
Ze se musi pockat, az to bude jeste horsi. “ Velice podobné se vyjadiuje SP 5 ,, Vyslysi si
informaci a pak reknou, Ze bohuzel a ani to ne.....az bude tak Spatnej, tak ho nechte
odvést sanitkou. Takze az se nebude moc branit, tak zavolejte sanitku — takhle presne mi

to rekli.

Spoluprace vtomto piipadé¢ funguje pouze na predani a prijeti informace od
socidlniho pracovnika Iékafi, ale nic dalsiho dale nenasleduje, takto to popisuje SP 5
, Prosté tam, Zadna zpétna vazba .... Snaha o pomoc, o radu, ne nic, nic. Neni
spoluprace, neni, vzdycky jsem si to musela vyridit sama.“ Informantka SP 6 k tomu
dodéava, ze 1¢ékafi ani nevédi o tom, ze by mohli v piipad¢ zhorSeného zdravotniho
stavu se socialnim pracovnikem spolupracovat SP 6 ,,7ekl, dovezte ho, klient odmitd,
nemohli jsme ho dovést. Kdyz zavolame my ... klient je zhorSeny, v ramci svych
moznosti - ty tu informaci predas, on ji prijme. Myslim, Ze oni ani nevédi, Ze ..oni to
resi prave po zdravotnu, tak je zhorSeny, tak mu zmeénim léky, posle ho do nemocnice,
pak ani nevedi, Ze miizou kontaktovat tebe a ptat se... tak to nikdo nezavola.*

Informatka SP 3 reflektuje také fakt, ze s nékym se domluvi a s nékym ne a t€Z moznost

zapojeni obvodniho 1€kate. SP 3 ,, Kdyz je néjaky klient zhorseny, tak se snazime o tom
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informovat psychiatra ambulantniho, ale to je taky o pristupu, s nekym se i domluvime,
Ze ho bude hospitalizovat. Nekdy to honime pres obvodniho lékare, nez pres psychiatra.
Protoze ten jako....Asi ta vaha potom obvodniho lékare a psychiatra tak je to zase taky
néco jiného, Ze ti lékari by mezi sebou dejme tomu mohli komunikovat, Ze na to treba i

nektery slysi. Ale s nami, Ze by to chtéli resit, to viibec nechtéji resit. *

Z odpovédi informantek ze zdravotnické profese vyplynulo, Ze predavani informaci o
zhorSeném zdravotnim stavu mezi nimi a sociadlnimi pracovniky funguje. Na tom se
shodly témér vSechny Z 1,72 2,7 4,7 5,7 6, Z 7. Piikladem jsou vypovédi Z 2 ,, Stava
se pravidlem, Ze socialni pracovnik mne informuje o zhorseném stavu pacienta. A nékdy
je to i naopak. Takze predavani funguje.” Podobné to popisuje i Z 6 a jeste to dal
rozvadi na konkrétni spolupraci Z 6 ,,Takze tam to funguje velice dobie, protoze tam
povétsinou upozorni, to znamend, ze mi okamzite udélame kontrolu u tohoto pacienta a
vlastné je potom potieba zajistit to, aby ten dotycny pacient bral léky, tak jak ma a
Cekame treba tyden, jestli se zdravotni stav upravi a jsme neustdle na telefonu a ve

vzajemném kontaktu. Eventualné zajistime hospitalizaci, kdy je potreba. “

Zajimavé bylo vyjadieni informantky Z 5, kdyz k této otdzce rozvinula myslenku, ze
sdili nadzor, jakoZe hospitalizaci neubude, naopak pribude. Divodem je vcasny
zachyt zhorSeného stavu nemocného v terénu, diky terénnim sluzbam, kdy hospitalizace
bude potiebna a nebude stacit podpora v piirozeném prostiedi pacienta. Z 5 ,, Protoze se
rikalo, Ze kdyz bude dobra navaznost sluzeb, Ze se sniZi pocet hospitalizaci, ale ja si
myslim, Ze kolikrat jeste tech hospitalizaci u nich pribude, protoze v tom terénu se
zachyti, Ze ten jejich stav se zhorsil, Ze uz treba nestaci jenom navstéva psychiatra a je
zase ho potreba hospitalizovat, tim, Ze je hlidany v tom terénu. ...ale budou takovy, Ze to

nebude jako, kdyz uz se néco stane, s prominutim, kdyz uz se stane prusvih. “

Informantka Z 3 reflektovala pouze nefunkénost spoluprace, protoze zdravotni sestry
v nemocnici FeSi pouze zdravotni véci a ani nevédi, co socialni sluzby nabizi. Z 3
,,Z pozice zdravotni sestry to nefunguje, protoze sestra resi pouze zdravotni véci... ...
radové sestry ani nevedi, co ndavazné socialni sluzby nabizeji. Kdyz nic nevedi, tak
vlastné ani nemuzou socialni sluzby vyuzivat* a dale dodava, Ze je to véc vedeni a ne

radovych sester komunikovat se socidlnimi pracovniky.
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DVC 2.2: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluzeb v Liberci sjednoceni postupu prace pii FeSeni zhor§eného

zdravotniho stavu klienta/pacienta

V této oblasti spoluprace informantky z fad socidlnich pracovnic SP 3 a SP 4 znovu
mluvily o tom, Ze troven spoluprace zavisi od konkrétniho lékare. Tedy, Ze
s nékterym lékatfem se domluvi, s jinym ne. Dobrou a $patnou zkuSenost popisuje SP 4
., Tam se viastné prohovoril jeji stav, rodinny pomeéry...... tam jsme se dohodly a pak
byla domluvena ta hospitalizace. Ze budeme za ni jezdit kazdy den a bude se to hodné
monitorovat. Pak je treba jiny psychiatr, kteréemu je to sumak, ktery Ti rekne: ja mdam
plnou cekdarnu, tady ma léky....a tim skonci.“ Podobné SP 3 ,, To si myslim, Ze je u
kazdého lékare uplné jiny. U nekoho si ani neumim predstavit, Ze bych néjaky plan

3

mohla vybudovat a u nékoho jo, jako.*

Informantky SP 1, SP 2, SP 5 a SP 6 se vyjadfovaly vtomto piipadé spiSe o
nefunkcnosti. Ale kazda uvedla jiny diivod, pro¢ spoluprace pri sjednoceném
postupu nefunguje. SP 1 vnim4, Zze pochybeni je i na strané socialnich pracovniki,
protoze neexistuji jednotné postupy a , situace se mnohdy resi hodne chaoticky a
narazove.” SP 2 mluvila o tom, Ze néktefi zdravotnici nepovaZuji socialni
pracovniky za partnery a nemaji zajem o vytvafeni jednotnych postupi. ,, Celkovy
pristup lékarii  ohledne spoluprdce, planovani, domluvy ¢i  hodnoceni stavu
klienta/pacienta moc nefunguje. Neékteri lékari nepovazuji klicoveho pracovnika za
dostatecne kompetentni osobu, se kterou mohou jednat o zhorseném zdravotnim stavu

3

klienta/pacienta.

SP 5 hovotila o tom, Ze kdyz klienta nemuZe k doktorovi osobné doprovodit a snazi se
resit situaci alesponi telefonicky, nic se nestane a nic se nevyresi. ,, Vim, Ze v ten den
ma kontrolu, tak ja tam zavolam, reknu svi, co potrebuji vyresit a kdyz se klient vrati,
zjistim, Ze se viibec nic neresilo.” SP 6 popisovala, ze v daném piipad¢ neexistuje
jednotny postup, protozZe klient ma svoje prava. ,, Tam je to, Ze klient ma svoje prava
a pokud neni omezeny, na to, Ze o tom zdravi bude rozhodovat nékdo jiny, tak nema

I3

sanci, tak jeho zdravi nemiize resit nekdo dalsi.

Zdravotnice tuhle oblast hodnotily rizné. Na tom, Ze funguje sjednoceny postup pii
zhorSeném stavu pacienta/klienta mezi nimi a socialnimi pracovniky se shodly Z 2, Z 4,

7 6 a Z7, ale kazda to hodnotila z jiného uhlu pohledu. Z 2 a Z 6 mluvily o tom, ze
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kdyZ uz informaci o zhorSeném stavu od socidlniho pracovnika prevezmou, snazi
se s tim pracovnikem domluvit na tom, co kdo muze udélat Z2 , Kdyz uz spolu
komunikujeme o zhorseném stavu pacienta, samozirejmé si povime, ktera strana co miize
udelat. Vzdy je lepsi, ma-li lékar podporu pacientova okoli a neni na reseni pacientovi

‘

situace sam...“ a informantka Z 6 popsala prabéh spoluprace Z 6 , ......Je nasazena
puvodni medikace, nebo nova medikace a oni nam volaji povétsinou je to tieba i denné
pokud ten zdravotni stav je Spatny a konzultuji s lékarem zdravotni stav dotycného

3

pacienta. Pokud se ten stav neupravi, je domluvena hospitalizace.

Informantka Z 4 spolupraci jiz ted’ hodnoti dobre, ale dodava, ze v této oblasti vidi
dalsi zlepSeni do budoucna, kdyZ nemocnice v Liberci bude po rekonstrukci
psychiatrického oddéleni a nové na ném pribude denni stacionar Z 4 ,, Jad si myslim, zZe
to bude pravé perfektni v budoucnu, kdyz budeme mit denni stacionare. Tésim se na to,

¢

Ze se to miizZe taky nekam posunout a miize to byt pro ty lidi dobré. "

Informantka Z 7 tuto spolupraci vztahuje ke svému pisobisti, tedy PN Kosmonosy a
tikda Z 7 , Sjednoceny postup funguje, kdyz pacient potrebuje hospitalizaci v nasi

I3

nemocnici, jinak nevim, jak jinak to myslite. "

Informantka Z 5 netikd, Ze sjednoceny postup nefunguje, spiSe preferuje individualni
pristup, tedy odmita to, aby byl sjednoceny postup néjak striktné dany. Z5 , Jd

tyhle sablony néjak nemusim. Podle mé je kazdy clovek jiny.

Informantka Z 1 neumi tuto situaci posoudit, protoze ji ve své praxi zatim nereSila. A
informantka Z 3 uvadi, ze to vnima i hodné jako problematické, predavani informaci a
na zakladé toho sestaveni jednotného planu intervence, protoze existuje ochrana
osobnich udaji a pacient by musel mit podepsany informovany souhlas o predavani

informaci socialni sluzbé.

Nefunkcnost spoluprace v konkrétni oblasti nastinila pouze informantka Z 6 a vidi ji
v tom, ze ani v ptipadé vyuzivani socidlnich sluzeb, neni mozné uhlidat pravidelnost
v uzivani 1€kt pacienta/klienta. Z 6 ,,Nekdy mdame probléem v tom, Ze nasSe léky je
potieba uzivat rano i vecer, mame problém v tom, Ze ja se nemuzu domluvit na tom, aby

3

byla u nékterych pacientu, vecerni medikace kontrolovana.
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DVC 2.3: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici
zdravotnickych sluZeb v Liberci sjednoceny postup pri nedobrovolné hospitalizaci

klienta/pacienta

Ani jedna z informantek neuméla specifikovat, v ¢em v této oblasti spoluprace nemaji
vSechny socidlni pracovnice zkuSenosti z vlastni praxe. Informantky SP 4 a SP 6 se
nedokazaly kotazce vyjadrit, protoze nedobrovolnou hospitalizaci  pro

pacienta/klienta zatim ve své praci jeSté nezarizovaly.

Ostatni informatnky odpovidaly, Ze Zadny sjednoceny postup s psychiatrem, nebo se
zdravotnickym zatizenim se jim nepodarilo nikdy domluvit a Zadny jednotny postup
podle nich neexistuje. Jsou si védomé, ze s psychiatrickym oddélenim se postup sepsal,
ale zatim nebyla moZnost ho v praxi otestovat. Situace nedobrovolné hospitalizace se
nastésti v jejich praci vyskytuje ziidka. Informantky se v ptipad¢ potifeby nedobrovolné
klienta hospitalizovat, spoléhaji spiSe na rychlou zdravotni sluzbu, policii, nebo to
resi radéji s obvodnim lékarem, ktery je schopny za pacientem/klientem vyjet do
terénu. Tak naptiklad SP 1 ,,..vétsinou to resime tak, Ze proste volame rychlou a
Cekame, co bude* zase SP 3 se spiSe spoléha na policii SP 3 ,,Nedobrovolna
hospitalizace, tam uz se volad policie. Tam je to i na policii. Taky je to v tomto pripade
velmi zdlouhavy. Neumim az tak posoudit, nestava se to az tak casto. Veétsinou se jedna
o nejaky ulet klienta. Tam je nejcastéjsi hospitalizace, ktera klapne, Ze ohrozuje sam
sebe. Tam jako to funguje nejvic ohroZovani, vyhroZovani sebevrazdou. Vétsinou
nefunguje jenom RZD, musi se volat policie — to kazdy radi, zavolejte policii, jinak my
nemdame Sanci.“ Informantka SP 3 popisuje, Ze v piipad¢ vyrazn¢ zhorSené¢ho stavu
klienta, informuje o tom obvodniho Iékate, ktery rovnéz muize pomoct s hospitalizaci
pacienta/klienta SP 5 ,, Oni mi vZzdycky rekli, Ze to co se déje, neni diivodem k narizené
hospitalizaci, ze dokud ten klient miize odpovidat Ze nechce, tak mné bylo receno, zZe oni
s tim nemiizou nic délat. Nikdy mi nepomohli. Zadny takovy postup zatim neni. Jediny
na cem jsme se dohodli, je Ze kdyz bude clovek Spatny a psychiatr nepomiize, takze
zavolam obvodaka, ktery se musi postarat aspon o tu somatiku, ktery muze zaridit

I3

hospitalizaci na interné.

Informantky z profese zdravotni ve svych odpovédich nereflektovaly ani funk¢nost a
ani nefunk¢nost spoluprace, pouze prezentovaly svoje nazory s timto fenoménem.
Informantky Z 1 a Z 2 se soustfedily na vysvétleni, ze ony jako lékarky maji velkou

zodpovédnost pred zdkonem a neni to jednoduché na popud tfeti osoby, tedy socialniho
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pracovnika, nechat pacienta nedobrovolné hospitalizovat. Z 1 o tom mluvi néasledovné
., Vy po nds chcete nedobrovolnou hospitalizaci, ale neuvédomujete si nasi forenzni
zodpovednost pred zakonem. Neni to tak jednoduché, jak si to vy predstavujte.
Nedobrovolnou hospitalizaci upravuje zakon a my se jim musime ridit, musi byt na to

skutecnée vazny divod. *

Informantky Z 3, Z4 a Z 5 reagovaly, Ze z jejich pracovniho zafazeni neni mozZné
nedobrovolnou hospitalizaci zarizovat a tudiz s tim nemaji zkuSenosti. Z 5 , Jd
hospitalizaci domluvit nemiizu, to musi jenom lékar. Ale casto to byva s velkou paradou,

tedy policie, zachranka. Protoze oni se nechtéji nechat hospitalizovat. *

Informantka Z 6 popisovala, Ze nedobrovolnou hospitalizaci fesSi predevSim rychla
zdravotni sluzba a pak nasledné psychiatrické oddéleni nemocnice v Liberci, protoze
se jedna o akutni stav, zaroven vSak dodala, Ze se snazi akutniho zhorSeni ptfedchazet.
76 , My se snazime, aby ti pacienti byli kompenzovani........ Je to povétsinou akutni

‘

stav, kdy je volana rychla zdravotni sluzba.

Informantka Z 7 zase postup pri nedobrovolné hospitalizaci nereSi se socialnimi
pracovniky, ale se zdravotniky. Z 7 ,, Nedobrovolné hospitalizace jsou u nds casté, ale
vetsinou je neresime se socialnimi pracovniky, vétsinou jsou to, rychla, psychiatii a
mozna jesté opatrovnici, s nimi to resime, ale se socidlnimi pracovniky....za sebe, ja

jsem jeste neresila.

5.3 DVC 3: Zjistit jak ovliviiuji stereotypy v mySleni vzijemnou spolupraci
Fokusu Liberec s PO KNL, s PN Kosmonosy a s ambulantnimi psychiatry
LK

Kazdé nasSe jednani ovliviluji urcité pohnutky, ve kterych se zrcadli nase povaha,
smysleni, hodnoty. Kazdy ¢lovek ma sviij styl jednani vic¢i okolnimu svétu a jinak si
vysvétluje, nebo piijiméd chovani z okolniho svéta ke svému ja. Pii opakovanych
situacich, si vétSina z nas vytvofi urcitou predstavu, vzorec, jak ta dalsi bude vypadat.
Vytvétime si takzvané stereotypy. Stereotyp, ovliviiuje pfedem nase naladéni, vnimani a
chovéni. Jestli né&jaké stereotypy, ovliviiuji 1 vzdjemnou spolupraci zdravotnich a

socialnich sluzeb, €1 uz pozitivne, nebo negativné, se pokusi zjistit tento cil.
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DVC 3.1: Zjistit, jak hodnoti pracovnici Fokusu Liberec a pracovnici

zdravotnickych sluZeb v Liberci vzijemné ujasnéni svych kompetenci pri reSeni

situace klienta

Vétsina informantek v rozhovoru kompetence rozdélila na zdravotni a socidlni
oblast. V zdravotni oblasti maji kompetence zdravotnici a v socidlni oblasti socidlni
pracovnici. Informantky explicitné nedefinovaly, v ¢em jsou ujasnéné a v em ne a

v tom se shodly obé profese.

SP 1 a SP 5 se shodly v tom, Ze ¢asto zdravotnici nevédi, co socialni pracovnik déla.
Jaka je vlastné jeho role pfii spolupraci s klientem. Ptikladem je odpovéd SP 1 ,, no,
madam pocit, ze zdravotnici moc nevedi, jaké sluzby vlastné poskytujeme a jak
pracujeme, my mozna mame trochu predstavu, jak funguji oni“. Obdobné hovoii o
rolich a kompetencich SP 5, kdyz tika SP 5 ,,fu svoji chape, tu moji nechape, kazdy si
mysli, Ze jsem pecovatelka a Ze jim zajistuji péci od rana do vecera, sedm dni v tydnu.
Musim kazdéemu vysvétlovat ucel nasi sluzby. A kdo teda zkontroluje ty léky? No nikdo,

I3

to pani musi sama... nechapou, ze vlastné takova sluzba tady je.*

Informantka SP 4 si mysli, Ze se kompetence prekryvaji. Tedy, Ze zdravotnik z&asti
zasahuje do socidlni oblasti a socialni pracovnik zasahuje z¢asti do zdravotni oblasti SP
4 ,,Myslim, zZe to neni uplné dany, vyjasnéni. Myslim, Ze se to prekryva, ze to nelze

oddelit.

Informantka SP 2 vnimé nejvétSi neujasnéni kompetenci pravé pri vzajemném
predavani informaci a pri zabezpecovani sluZzeb pro pacienta/klienta SP 2
, neujasnené oblasti? No, vzajemné sdelovani informaci, domluva spoluprace pri

3

hospitalizacich, zpiisob intervence pri zhorseném zdravotnim stavu.... "

Zdravotnice v této oblasti reagovaly, Ze podle nich jsou kompetence vyjasnéné.
Informantky Z 1 a Z 2 odpovidaly, Ze ony FeSi predevSim zdravotni stranku a tu
socialni prenechavaji socidlnim pracovnikim. Z 1 , Jak jsem uz rekla, ja se
soustreduji predevsim na zdravotni stranku, a na tu socialni ..tu resi u nas zdravotné
socialni pracovnik, nebo teda vy jako neziskovka.“ Obdobné to hodnotila i zastupkyné
zdravotnich sester, ze fesi pouze zdravotni stranku a Ze v nemocnici jsou kompetence
a ukoly jasné stanovené, iikd Z 3 , Zdravotni sestry resi jenom to, co maji napsané
v dekurzu. Nic jiného neresi, viitbec ne socidlni problémy pacientii. V nemocnici jsou

kompetence jasné dané, kazdy ma svoji praci. “ To vlastné potvrdila i informantka Z 5,
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pfesto dodava, Zze v nemocnici funguji jako tym. Také informantka Z 4 poukazuje na
fakt, Ze 1ékafi v nemocnici socidlni stranku presouvaji na zdravotné socialniho
pracovnika a FeSi to pouze okrajové, jako dopliujici informaci, odpovidala Z 4
., Prosté oni na né koukaji celou dobu z toho zdravotniho pohledu a ty socialni véci,
nerikam, Ze je uplné odsouvaji, ale oni to chtéji vict ve zkratce, protoze na to uz nemaji

takovy prostor casovy.

Zato informantka Z 6 vidi rozdéleni kompetenci jako prinosné a bezproblémové,
smérujici k prospéchu pacienta/klienta Z 6 ,, Nemame Zadné problémy mezi sebou,
naopak se snazime spolupracovat a myslim, Ze nam jde vzajemnée o to, aby byl ten
clovek v poradku. Takze se domluvime, kdo co miize udélat.

DVC 3.2: Zjistit, jaké stereotypy vnimaji pracovnici socialnich sluZeb v jednani a
mySleni pracovnikii v zdravotnickych sluzbach

V odpovédich informantek se vyskytly tfi hlavni stereotypy, které socidlni pracovnici
vnimaji u zdravotnikii, ale ani jedna neuvedla, Ze by to vyznamné spolupraci
narusovalo, tedy, ze by tyto stereotypy byly vyrazné v jednani zdravotnika. Nejvice
zastdvany byl ndzor, Ze zdravotnici vlastné viibec nemaji predstavu, co socidlni
pracovnik déla a pletou si ho s pecovatelkou, kterd je v ordinaci od toho, aby dohlidla
na pacienta/klienta a pievzala za jeho jednani odpovédnost. Tim klienta podcenuji a
dokonce SP 5 uvadi, Ze se setkala se stigmatizaci 1 v fadach zdravotnikl a popisuje to
nasledovné : SP 5 ,,oni si mysli, Ze s témi klienty nemiizou mluvit, Ze mluvi s nami, Ze jo,
to mi vadi. Protoze oni by ty klienti mohli jim Fict vic, ale oni se jich nezeptaji, a kdyz se
Jjich nezeptaji, tak ti lidi se nerozmluvi, aby jim vysveétlili, co viastné potiebuji. No a
nekteri obvodaci — JeZisi, co to mate za praci, o koho se to starate a takhle, Ze ta
stigmatizace je i u téech doktorii, to mné vadi.* Fakt, ze 1ékat né¢kdy nekomunikuje
s pacientem, ale jeho doprovodem sdili i SP 3 a tika: SP 3, Spi§ potom komunikuji se
mnou, misto s klientem. To se mi nelibi. Ja vidycky rikam, Fikejte to rovnou panovi a ja
si treba zapisu pouze pro kontrolu ten termin. A i ty léky ... vyzvednete mu ...ne on si je

vyzvedne sam. Myslim, Ze podcenuji ty klienty. *

Néazor, Ze zdravotnici ¢asto nevédi o ¢innostech socidlniho pracovnika témér nic,
prezentuji v odpovédich informantky SP 4 , Oni vétsinou ani nevi, co ten socialni
pracovnik mize, co nemiize, co vlastné déla.” A rovnéz SP 6 ,,nemd spousta lidi
(zdravotnici), a ani ja jsem neméla, predstavu, co ten socialni pracovnik viastne dela s

tim klientem. To si myslim, Ze je obrovsky, velky tabu...
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DalSim stereotypem, ktery z odpovédi informantek SP 1, SP 2 a SP 4 vyplynul je fakt,
Ze zdravotnici nevnimaji socidlni pracovniky jako partnery. Postaveni socidlniho
pracovnika v komunikaci a spolupraci neni rovnocenné. Toto minéni predklada;ji
informantky SP 1 , zdravotnici chtéji mit vsechno pod kontrolou, chtéji mit jasné
diagnozy a na nas, na socialni pracovniky, se stdle divaji z vrchu jako na ty ,nize*
postavené, ocekavaji, ze oni reknou a my udelame” a t€z SP 2 , nékteri zdravotnici
nepovazuji pracovniky socialnich sluzeb za rovnocenné partnery pri komplexni péci o
klienta/pacienta a davaji nam najevo, Ze nerozumime jejich odborné zdravotni péci. *
Partnerstvi se socidlnim pracovnikem podle informantky SP 4 neexistuje ani u
obvodniho 1ékate SP 4 ,, Kdyz si vezmes obvodidka, tak pro ného asi nejsi rovnocenny

I3

partner.’

Posledni stereotyp v jednani zdravotnik vnimala pouze informantka SP 1 a to sice, Ze
smySleni a jednani zdravotnikii je ovlivnéno hierarchickym usporadianim
organizacni struktury ve zdravotnictvi, coz doklada jeji tvrzeni SP 1 , zdravotnici
Jjsou zvykli na hierarchii, ktera ma jasna pravidla - sestra posloucha prikazy vrchni
sestry, ta zase primdre - je tam vice chovani typu ja jsem podrizeny — ty nadrizeny
DVC 3.3: Zjistit, jaké stereotypy vnimaji pracovnici v zdravotnickych sluzbach
v jednani a mySleni pracovniki v socialnich sluzbach

Prvni reakce ze strany zdravotnic u polozené otazky byla, Ze Zadné stereotypy ze
strany socialnich pracovniki nevnimaji. Az po hlub§im zamysleni se informantky Z 3 a
Z 7 vyjadtily, ze mozna si socidlni pracovnici mysli, Ze pacientiim nevénuji dostatek
¢asu, Cehoz piikladem je odpovéd informantky Z 7 ,,MozZna, zZe zvasi strany, asi
nejcasteji, si myslite, Ze se pacientiim dostatecné nevénujeme, Ze nemame na né c¢as a

proto nemaji tu spravnou lécbu “ Pritom dodava ,, asi je to spis o konkrétni osobné .

Informantka Z 4 stereotypy nevnima, ale mysli si, Ze o profesi socialniho pracovnika
neni zajem Z 4 , Spise se setkavam s tim, Ze socialniho pracovnika nikdo nechce délat, i

kdyz to ma vystudovany “.

Informntka Z 1 ve své odpovédi zmiiluje, Ze né&jaké stereotypy vnima a nckdy i
arogantni chovani, Ze nechce pacientovi pomoct, vyjadrila se, ze Z 1 ,, Ano, néjaké
stereotypy vaimam, nechci byt konkrétni, ale setkala jsem se i s arogantnim chovanim ze

strany socialnich pracovnikii, jakoze ja tomu pacientovi nechci pomoct.

Zadné stereotypy nevnimaly informantky Z 2 a Z 6.
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6 SHRNUTI PRAKTICKE CASTI

V praktické casti jsem se zaméfila na zmapovani spoluprace zdravotnich a socialnich
sluzeb v Liberci. Jelikoz plisobim, jako socidlni pracovnice v organizaci poskytujici
socialni sluzby duSevné nemocnym, vnimam, Ze je tato vzajemna spoluprace potiebna,
ale ne vzdy je funk¢ni. Vyzkumem jsem chtéla zjistit ndzor na tuto problematiku i u

jinych kolegti z profese socidlnich pracovnikli a zdravotnikl ptisobicich v této oblasti.

Pro vyzkum jsem zvolila kvalitativni vyzkumnou strategii, pfi¢emz udaje jsem sbirala
za pomoci polostrukturovanych rozhovort s informanty z fad socidlnich pracovnikl a
zdravotnikli. Na zacatku vyzkumu jsem si zvolila oblasti vzajemné spoluprace obou
profesi a tyto zapracovala do dil¢ich cilti vyzkumu, které jsem nasledné transformovala
do tazatelskych otdzek a urCila indikatory na jejich posouzeni. V pifipravné fazi
vyzkumu jsem také zhodnotila rizika zvolené strategie a snazila se je v prubchu
vyzkumu reflektovat. Ziskané tUdaje zrozhovor jsem nasledné zpracovala,

interpretovala a analyzovala.

Hlavnim vyzkumnym cilem bylo zhodnotit spolupraci organizace Fokus Liberec, jako
poskytovatele socialnich sluzeb pro duSevné nemocné v Liberci a poskytovatela
zdravotnickych sluzeb v rdmci péce o duSevné nemocné v Liberci, kterymi jsou
ambulantni psychiatfi v Liberci, Psychiatrické oddéleni Krajské nemocnice Liberec a
Psychiatrické nemocnice Kosmonosy s ohledem na probihajici Reformu psychiatrické
péCe. Pro hlubsi pochopeni a vhled, byl hlavni cil rozdéleny na tii dil¢i cile a ty
nasledné rozlozeny na cile tfetiho fadu, které jiz konkrétné mapovaly jednotlivé oblasti

spoluprace.

Pomoci diléiho cile 1 jsem sledovala zhodnoceni vzajemné komunikace mezi

socidlnimi pracovniky a zdravotniky a to v konkrétnich ptipadech.

Diléi vyzkumny cil 1. 1 mapoval vzdjemnou situaci pii predavani informaci o
pacientech/klientech, konkrétné funkéni a nefunkéni oblasti. Socidlni pracovnice
nedokazaly uplné tyto oblasti oddélit, protoze se vzajemné prolinaji. NejzavaznéjSim
poznatkem v oblasti funkcnosti je, ze SP jsou rady, ze vibec néjakda komunikace
existuje a v pfipad¢ potteby se nakonec se zdravotnikem néjak domluvi. Podle nich se
uroven vzajemné komunikace odviji od faktori jako je osobnost zdravotnika i

socidlniho pracovnika, od zafizeni ve kterém zdravotnik pracuje, tedy kultury
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organizace. Nefunk¢énost komunikace vnimaji pfedev§im v tom, Ze zdravotnici je téméef
nikdy nekontaktuji jako prvni. Dal$im vyznamnym poznatkem je fakt, Ze zdravotnici
nemaji piedstavu, co socidlni pracovnice vlastné¢ délaji a vnimaji je spiSe jako

pecovatelky.

Oproti tomu zdravotnici vidi komunikace jako funk¢ni. I kdyZz nékteré ptiznaly, Ze
nemaji tolik zkuSenosti ve vzijemné komunikaci a nesdili informace u kazdého
pacienta. Jedna informantka reflektovala komunikaci jako nefunk¢ni a dalsi dvé jenom
pro piipad vymezeni cilové skupiny, pouze pro SMI, a pro piipad, Ze doktor nezmuze

vSechno.

Diléi vyzkumny cil 1. 2 zkoumal komunikaci pfi zabezpecovani naslednych sluzeb pro
klienty/pacienty, konkrétné funkéni a nefunkcni oblasti. Socidlni pracovnice funkéni
¢ast komunikace neumély dostate¢né zhodnotit, protoze v ni nemaji zkusenosti, kromé
zkuSenosti pracovnic pravidelné jezdicich na schiizky do PN Kosmonosy. V této oblasti
spolupracuji se zdravotniky pfevazné pii potvrzeni zadosti do pobytovych sluzeb, jinak
podle nich komunikace spiSe nefunguje. Oproti tomu, je komunikace se zdravotniky
s PN Kosmonosy funk¢éni a Casto zaméfena na zabezpecCeni naslednych sluzeb, aby
pacient po propusténi neskoncil na ulici. Dvé€ informantky také reflektovaly, ze obvodni
I¢ékati Casto nemaji dostatek informaci o pacientovi z divodu jeho sporadickych

navstév, a tudiz nasledné sluzby nenavrhuji.

Ctyfi informantky zfad zdravotnic také nedokazaly posoudit funk&nost, respektive
nefunkénost komunikace, protoze s nim nemaji zkuSenosti a tyto sluzby pro pacienty
nezabezpecuji. Pouze tii informantky, dvé z PN Kosmonosy a jedna z psychiatrického
odd¢leni, popsaly, ze komunikace funguje a nasledné sluzby se fesi. Pracovnice z PN
Kosmonosy uvedly i konkrétni oblasti, kde to nefunguje a to v ptipad¢ zpétné vazby od
socidlnich pracovnikli a nizkych kapacit socidlnich sluzeb, kdy nemuizou klienta ve

sluzb& umistit.

Diléi vyzkumny cil 1. 3 mapoval vzajemnou komunikaci pii komplexnim feSeni situace
klienta/pacienta, konkrétné funk¢ni a nefunk¢ni oblasti. Socialni pracovnice i tuto oblast
komunikace nedokazaly relevantné posoudit ze své praxe, protoze situaci klienta
komplexné¢ v soucinnosti se zdravotnikem téméft netesi. Tti informantky se vyjadiily, Ze
to uz sice fesily, ale pouze ndhodné¢ a urcité¢ se nejedna o pravidelnou, systematickou

komunikaci. Podle tfech informantek komunikace v této oblasti nefunguje.

88



Dvé¢ informantky z fad zdravotnic odpovidaly, Ze situaci pacienta komplexné nefesi,
protoze to spadd do kompetence zdravotné socialniho pracovnika na odd¢leni.
Zdravotnice z ambulanci, odpovidaly, Ze nemaji Casové kapacity feSit se socialnim
pracovnikem situaci pacienta komplexn¢. Zdravotnice z PN Kosmonosy naopak
reflektovaly, ze komunikace je funk¢ni, v nemocnici probihaji pravidelné schizky a tam
se hleda v soucinnosti se socidlnim pracovnikem feSeni, i kdyz celkem nefunguje zpétna

vazba od socialnich pracovnik, jak spoluprace s pacientem pokracuje.

Z vyzkumu vyplyva, ze zdravotnice hodnoti vzijemnou komunikaci jako funkéni,
jenom okrajoveé vnimaji jeji nefunkénost. Naproti tomu socialni pracovnice uznavaji, ze
sice jista komunikace probih4, ale celkem ji nevnimaji jako funk¢ni, protoze iniciativa
vychéazi pouze z jejich strany. Pii komunikaci o ndslednych sluzbach a komplexnim
feSeni situace je komunikace pouze v ojedinélych ptipadech a obé profese zhodnotily,
ze to spiSe v praxi spolecné nefesi. Jako hlavni diivod zdravotnice uvedly nedostatek
Casu a socidlni pracovnice skutecnost, ze zdravotnici nemaji predstavu o jejich praci a
proto nejsou schopni je do procesu rehabilitace pacienta/klienta zapojit. Vyznamnym
zjisténim byl 1 fakt, ze kvalita komunikace se odviji od osobnosti komunikatorii a také
od kultury organizace kde pracovnik ptisobi, protoze socialni pracovnice a zdravotni

pracovnice z PN Kosmonosy hodnoti vzdjemnou komunikaci jako funk¢ni.

Ukolem dil¢iho cile 2 bylo zhodnoceni vzajemné spoluprace mezi socialnimi
pracovniky a zdravotniky pfi zhorSeni zdravotniho stavu pacienta/klienta a to

konkrétnich situacich.

Diléi vyzkumny cil 2. 1 byl zaméfeny na posouzeni funkénosti a nefunkEnosti pii
piedavani informaci mezi socialnimi pracovniky a zdravotniky o zhorSeném stavu
pacienta a klienta. Socialni pracovnice hodnotily, Ze funguje pouze na bazi piedani a
piijeti informace. Dvé informantky, ale reflektovaly, ze 1€kat se v tomto piipadé snazi
alespont upravit medikaci a PN Kosmonosy umozni stabilizacni pobyt. Jedna
informantka tikala, ze lékafe ani nenapadne moznost, zZe by se stav dal fesit i spolupraci
se socidlnim pracovnikem. Dalsi informantka mluvila o tom, ze spoluprace zavisi také
od osobnosti zdravotnika. Ctyfi informantky sdilely stejny nazor, Ze spoluprace spise
nefunguje a to z ditvodu, ze né¢kdy pomoc odmita pacient a zdravotnici nevyvijeji snahu,

aby pacienta motivovali, nebo jinak zasahli.
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Naopak témét vSechny zdravotnice, kromé jediné, se shodly, Ze spoluprice pii
predavani informace o zhorSeném zdravotnim stavu funguje. Zajimavy byl nazor jedné
z informantek, Ze dle jejiho nazoru se pocet hospitalizaci nesnizi, ale naopak poroste a
to diky vCasnému zachytu relapsu nemoci v terénu, hospitalizace budou ale kratsi a

efektivnéjsi, praveé kvili véasné intervenci, nedoje k velkému propadu u nemocného.

Diléi vyzkumny cil 2. 2 se zaméfil na zjisténi funkCénosti a nefunkcnosti pii
sjednoceném postupu prace pii feSeni zhorSené¢ho zdravotniho stavu klienta/pacienta.
Dv¢ sociélni pracovnice popisovaly, Ze uroven spoluprace zavisi od konkrétniho 1€kare.
Ctyfi socialni pracovnice vnimaji, Ze spoluprace v tomto piipadé nefunguje, ale na
diivodu se neshodly, kazda uvedla jiny a to, Ze vina je i na stran¢ socidlnich pracovnik,
protoze pro spolupraci v tomto piipad€ neexistuje jednotny postup, nebo ze zdravotnici

nepovazuji socidlni pracovniky za partnery a tudiz s nimi nespolupracuji.

Opacné Ctyii zdravotnice hodnotily, Ze spoluprace v tomto piipadé funguje, ale také se
neshodly na konkrétni oblasti a kazda uvedla jiny ptiklad. Pouze jedna informantka se
snazi se socidlnim pracovnikem domluvit a rozdélit si ukoly. Pracovnice z PN
Kosmonosy mluvila o tom, ze postup funguje pii zabezpeCeni hospitalizace. Jedna
zdravotnice s tim neméla zkusenosti a dal§i nevyhovuje uniformovany pftistup. Pouze
jedna informantka z fad zdravotnic reflektovala také nefunkcni oblast a to v pfipadé

kontroly medikace pro pacienta/klienta, Ze to socialni sluzby nedokézou zabezpecit.

Dil¢i vyzkumny cil 2. 3 zkoumal funk¢nost a nefunkcnost vzéjemné spoluprace pfti
sjednoceném postupu u nedobrovolné hospitalizace klienta/pacienta. Dvé socialni
pracovnice se k této oblasti nedokazaly vyjadfit, protoze to ve své praxi zatim nefesily.
Ostatni socialni pracovnice spolupraci v tomto ptipadné vnimaly jako nefunkéni. Zadny
jednotny postup se jim doposud nepodafilo domluvit a zdravotnici, se kterymi
spolupracuji, se spoléhaji na slozky zdchranného systému, kdyz se pacientiv stav zhorsi

natolik, Ze nebude klast odpor a nechd se hospitalizovat.

Zdravotnice ve svych odpovédich nezhodnotily funkénost a nefunkénost spoluprace.
Spise reflektovaly svoje nazory a zkuSenosti v této oblasti. Lékaiky poukazovaly na
svoji odpoveédnost pied zdkonem, zdravotni sestry, Ze neni v jejich kompetenci
zafizovat nedobrovolnou hospitalizaci, ptipadé, ze kompetence je na stran¢ rychlé

zdravotni sluzby a nasledné psychiatrického oddé€leni v nemocnici. Jedna informantka
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odpovidala, ze v tomto ptipad¢ spolupracuje pouze se zdravotniky a ne se socidlnimi

pracovniky.

Vyzkum ukézal, ze vzdjemnou spolupréci pii zhorSeném stavu pacienta vnimaji socialni
pracovnice spiSe jako nefunk¢ni. Zdravotnici sice tuto informaci od socidlniho
pracovnika pfevezmou, ale dale s ni nepracuji. V pfipadé nedobrovolné hospitalizace je
to obdobné, zdravotnici nejsou ochotni na tom se socialnim pracovnikem participovat,
coz nakonec v odpovédich potvrdily 1 samotné zdravotnice a to tim, ze nedobrovolnou
hospitalizaci se socialnim pracovnikem netesi. Jinak zdravotnice spolupraci vidi spise
jako funkéni a to predevSim pii pfedavani informaci, ale i v pfipad¢ sjednoceného

postupu, ktery ale v rozhovorech konkrétné€ nepopsaly.

Na posledni oblast, kterda byla predmétem vyzkumu, se soustfedil dil¢i cil 3, pomoci
kterého jsem se pokusila zjistit, jak ovliviiuji stereotypy v mySleni vzajemnou

spolupraci mezi socidlnimi pracovniky a zdravotniky.

Diléi vyzkumni cil 3. 1 byl zaméfeny na zhodnoceni vzdjemného ujasnéni svych
kompetenci pii feSeni situace klienta/pacienta. V tomto piipadé byla shoda mezi
odpovéd'mi socialnich pracovnikti a zdravotnikii nejvétsi. Obe profese rozdélily
kompetence na zdravotni a socidlni oblast, pficemz zdravotni oblast spadd do
kompetence zdravotnikiim a socidlni oblast do kompetence socialnich pracovnikd. Dvé
socidlni pracovnice, ale odpovidaly, ze zdravotnici vlastné¢ nevédi o c¢innostech
socidlniho pracovnika témétf nic, takZe neznaji jeho kompetence. Jedna socialni
pracovnice si mysli, Ze kompetence se prekryvaji. Pouze jedna socidlni pracovnice

reflektovala oblast neujasnénych kompetenci a to pravé pii vzdjemném piedavani

informaci.

Ctyfi informantky zfad zdravotnic odpovidaly, Ze te$i pouze zdravotni stranku a
socialni stranku prenechavaji socidlnimu pracovnikovi, ptipadné fesi pouze okrajové.

Jedna zdravotnice popisovala, Ze povazuje rozdéleni kompetenci za piinosné.

Diléi vyzkumny cil 3. 2 zkoumal, jaké stereotypy vnimaji pracovnici socialnich sluzeb
v jednani a mysleni pracovnikii v zdravotnickych sluzbach. VétSina socialnich
pracovnic odpovidala, Ze zdravotnici vlastné nemaji pfedstavu o tom, co socialni
pracovnik dél4, jaka je jeho role a pletou si ho s pe€ovatelkou. Dvé€ informanty vnimaji,
ze nekteii 1ékati pacienty podceniuji. Tti socidlni pracovnice si mysli, Ze je zdravotnici

nepokladaji za partnery, se kterymi by mohli spolupracovat. Jedna socialni pracovnice
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odpovidala, Ze zdravotnici jsou hodné hierarchicky nastaveni a z toho vychazi jejich

konani smérem ven.

Dil¢i vyzkumny cil 3. 2 zase zkoumal, jaké stereotypy vnimaji pracovnici v
zdravotnickych sluzbach v jednani a mysleni pracovnikli v socidlnich sluzbach. Dvé
zdravotnice se vyjadfily, Ze v jednani socidlnich pracovnikli vnimaji stereotyp v tom, ze
si mysli, Ze pacientim nevénuji dostatek Casu. Jedna zdravotnice odpovidala, ze dle
jejiho nazoru o profesi sociadlniho pracovnika neni zajem. Jedna zdravotnice se
vyjadfila, ze ze strany socialniho pracovnika se setkala 1 s arogantnim jedndnim, protoze

si myslel, Ze pacientovi nechce pomoct. Dvé zdravotnice Zadné stereotypy nevnimaji.

Vyzkumem bylo zjisténo, Ze vzijemné kompetence mezi zdravotniky a socialnimi
pracovniky jsou vyjasnéné. Ob¢ profese je rozliSuji na kompetence v zdravotni a
socialni oblasti a kazda profese sdili ndzor, Ze kompetence mé v oblasti, kterd nalezi
jejimu povolani. V rozhovorech se socialnimi pracovnicemi ale padl nézor, ze
zdravotnici vlastné kompetence socidlnich pracovnikl ani neznaji. V otdzce stereotypti
se ob¢ profese shodly, ze urcité néjaké stereotypy jsou, ale ve spolupraci to vyznamné
nebrani. Socidlni pracovnice vnimaly dva hlavni stereotypy, a sice ze je zdravotnici
nepovazuji za partnery, a Ze nemaji predstavu o jejich praci. Zdravotnice zase popsaly
jako hlavni stereotyp to, ze socialni pracovnici si mysli, Ze nevénuji dostatek casu

pacientim a tim jim upiraji péci.
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ZAVER A DISKUSE

DusSevni onemocnéni postihuje zdravotni i1 socidlni ¢ast zivota nemocného, a z toho
divodu je pro zabezpeceni kvalitni, komplexni péce dulezité jejich propojeni.
V podminkach CR, v ramci starostlivosti o du$evné nemocného, jsou tyto dvé slozky
oddélené a spadaji pod odlisné rezorty v ramci statni podpory a zabezpeceni. Nicméné
v soucasnosti probiha Reforma psychiatrické péce, kterd si mimo jiné klade za cil tyto
slozky propojit. Snahy o vzajemné propojeni se postupné¢ implementuje do stavajiciho
systému péée v CR, aviak bez jasného konsenzu. Tedy v kazdé lokalité CR probiha
vzajemné propojovani jinak. Zmapovat situaci ve mésté Liberec, na zakladé podkladi

z teoretické Casti prace, jsem si kladla za cil v praktické ¢asti prace.

Vyzkum se zam¢fil na zhodnoceni vzajemné spoluprace socidlnich a zdravotnich sluzeb
na uzemi Liberce, podkladem byly rozhovory od poskytovatell téchto sluzeb. Vyzkum
vlastné potvrdil teoreticka vychodiska prace, tedy, ze spoluprace je praktikovana na
individudlni bazi, neni systematicka, pravidelnd, neexistuji zddné zavazné postupy, nebo

metodiky, které by si poskytovatelé mezi sebou odsouhlasili.

Vyzkumem jsem také zjistila, ze vzajemnou spolupraci mnohem Iépe posuzuji
zdravotnici, a ze dle jejich nazoru je pomérné funkéni. Naopak socidlni pracovnici
vnimaji vz4jemnou spolupraci spiSe jako nefunkéni, a v pifipadé, Ze potiebuji feSit
situaci klienta se zdravotnikem, spoléhaji se pouze na svoje osobnostni predpoklady se
se zdravotnikem domluvit. Diivodem toho muze byt, pravé to, Ze zdravotnici nemaji
vlastné¢ predstavu o cCinnostech socialniho pracovnika, tedy, ze ma byt podplrcem
v zivoté klienta, ma ho vést k rozvoji vlastnich dovednosti, zplnomociovat, pracovat
metodou socialnitho nacviku. Zdravotnici vnimaji socialni pracovnice spiSe jako
pecovatelky. Diivodem muze byt také to, Ze vSeobecné zdravotnici nepovazuji socialni
pracovniky za mozné partnery pro feSeni situace pacienta. Osobné si myslim, Ze to
znovu souvisi s neznalosti prace socidlnich pracovnikll zdravotniky, Ze tedy nemaji

predstavu o tom, jak by se dal potencial socialni prace pro pacienty vyuzit.

Z odpovédi zdravotnic ve vyzkumu vyplynulo, ze ve své praxi velice malo reflektuji
socidlni stranku Zivota nemocného a tento fakt argumentovaly nedostatkem casu a
pfevisem pacientl v jejich péci. Znovu budu diskutovat neznalost zdravotnikii moZznosti
socialni prace na zlepSeni fungovani nemocného, protoze v piipad¢ kvalitniho propojeni

zdravotni a socialni stranky, by se ulevilo v zatézi také zdravotniklim, a to tim, ze
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mnoho pacientd by se dostalo do trvalej$i remise nemoci. Navic profesni komora
psychiatri vydala jiz v roce 2008 doporuceni pro praxi, Ze oSetiujici psychiatr by mél
byt koordinatorem péce o pacienta a tudiz by mél akcentovat i socialni stranku. Bohuzel
se tak realn¢ ned¢je, 1 kdyZ na druhé stran¢ chapu nedostatek prostoru na komplexni

feSeni ptipadu pacienta v pteplnénych ambulancich a oddélenich nemocnic.

Nicméné vyzkum potvrdil, ze kdyz je vile, d4 se vzajemné spolupracovat i pies vyse
uvedené. Piikladem toho je propojovani sluzeb je PN Kosmonosy, kde se klade velky
daraz také na socialni aspekty v Zivoté nemocného a proto je zapojeni socialnich sluzeb

do péce velice efektivni, coz ve vyzkumu potvrdily zdravotnice i socidlni pracovnice.

Pii zkoumani konkrétnich oblasti komunikace a spoluprace, nejlépe vysla vzdjemna
komunikace, ktera jiz n€jakym zpusobem funguje, co dosvédCily obé profese. Jiné
sjednocené postupy nefunguji koncepcné, pravidelné, objevuji se velice sporadicky u

konkrétnich ptipadi a to také potvrdily ob¢ profese.

Kompetence mezi profesemi jsou vyjasnéné, rozdélené na socidlni a zdravotni stranku.
Stereotypy v jednani obou profesi miizeme nalézt, ale nemaji zdsadni vliv na vzajemnou
spolupraci, na tom se shodli zdravotnici i socidlni pracovnici. Pfesto se v této oblasti

objevily postfehy socidlnich pracovnikil, ze zdravotnici o jejich praci nemaji pfedstavu.

KdyZ jsem zacala psat praci, méla jsem jasno, ze jako doporuceni pro praxi bych
navrhla pravidelnost ve vymén¢ informaci. V pribéhu vyzkumu jsem vSak pfisla na to,
ze vzéajemna spoluprace nemusi byt o pravidelnosti, ale o funk¢nosti. Pravidelné sdileni
informaci mize zabirat cenny Cas, ktery mlize byt v€novany pacientovi a také nemusi
byt eticky korektni. Proto je mym doporu¢enim pro praxi, neustdle vzijemné
kontaktovani, poukazovani, prezentace moznosti socidlni prace, navrhovani feSeni.
Zdravotnici jsou pozitivné naladéni na spolupraci, ale vzhledem ke kultuie jejich
profese, sami od sebe hledat feSeni nebudou. Urcité je spravné nastavovat néjaké
spole¢né pracovni postupy na rezortni urovni, ale pokud se spoluprdce neujme na
nejniz§i Urovni systému a nebude se v ném praktikovat, z riznych divodl, nikdy
nebude spoluprace mezi socialnimi a zdravotnimi sluzbami efektivni, funkéni a
prospésna pro pacienta/klienta. Urcité je to velkd vyzva pro praxi, ale myslim, ze asem
by se mohla kultura vzijemné spoluprice stat nedilnou soucasti pée o dusSevné

nemocné.
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Priloha 1: Stru¢ny popis okruht diagnoz podle klasifikace MKN — 10

Mezinarodni klasifikace nemoci -

okruhy psychiatrickych onemocnéni

Popis okruhii psychiatrickych onemocnéni

FO00-F09  Organické dusevni poruchy
véetné symptomatickych

Jde o poruchy, u kterych je znama pficina, jsou zapii¢inéné nemoci, nebo
urazem mozku a maji za néasledek jeho naruSenou funkci. Zakladnim

i

70 % vsech demenci je zpiisobeno demenci Alzheimerova typu “ (Raboch,
Pavlovsky, Janotova, 2012, s. 39).

F10-F19  Poruchy dusSevni a poruchy
chovani zplsobené uzivanim

Tyto poruchy jsou vyvolané uzivanim psychoaktivnich latek, které
vyvolavaji zavislost. Maji vliv na chovani, védomi a naladu. Typické je

psychoaktivnich latek narusené chovani jedince, které je problematické pro okoli a spole¢nost
(Svoboda (ed), Ceskova, Kucerova, 2006, s. 159).
Charakteristické pro tuto skupinu diagno6z jsou poruchy témét vsech
psychickych funkei. Zasadnimi jsou poruchy mysleni, vnimani, emotivita,
F20-F29  Schizofrenie, poruchy nebo narusené chovani. S poruchami v této kategorii se poji bludy,

schizotypalni a poruchy s bludy

halucinace, dezorganizovany projev, zkreslené vnimani reality. Timto
zavaznym onemocnénim trpi asSP 1 % svétové populace. (Svoboda (ed),
Ceékové, Kucerova, 2006, s. 181). ,, Etiologie neni zatim dosud zcela jasnad,
na vzniku choroby se podili zrejmé cela rFada faktori biologickych,
socidlnich a psychologickych“ (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2012, s. 77).

F30-F39
nalady)

Afektivni poruchy (poruchy

Jsou tieti nejcastejsi dusevni poruchou. U této skupiny nemoci je hlavnim
pfiznakem stiidani protichtidnych nélad a to deprese, nebo manie. To
znamena, ze nemocny je bud extrémné smutny, nedokaze prozivat radost,
apaticky, neschopny aktivity, co vede k poruchdm mysleni a vnimani, nebo
extrémné vesely, nadneseny, expanzivni, s pocitem mimofadnych schopnosti
a sily, co ma dopad na jeho konani (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2012, s.
91 -92, 108). Ve svéte je vénovana znacni pozornost praveé depresi.
Davodem je, ze ,, Podle odhadu, se v roce 2020 deprese stane druhou
vedouci pricinou neschopnosti, morbidity a mortality ve sveté“ (Svoboda
(ed), Ceskova, Kuerova, 2006, s. 201), co sebou nese velkou ekonomickou
zatéZ pro spole¢nost.

F40-F49  Neurotické, stresové a
somatoformni poruchy

Jedna se poruchy, které souvisi ptedevsim s psychickymi potizemi, a proto
je u nich nejdilezitéjsi identifikace psychologickych aspekti (Svoboda (ed),
Ceskové, Kucerova, 2006, s. 223). Patii sem tzkostné poruchy, fobické
poruchy, ale i poruchy vyvolané stresem, disociativni poruchy nebo
somatické poruchy, které se nedaji objasnit télesni dysfunkci.

F50-F59  Syndromy poruch chovani
spojené s fyziologickymi poruchami a
somatickymi faktory

Tyto poruchy jsou spojené s urcitym patofyziologickym mechanizmem.
Radi se sem poruchy spojené s piijmem potravy, poruchy spanku, nebo
sexuality, ale také abuzus latek nevyvolavajicich zavislost (Svoboda (ed),
Ceskova, Kuderova, 2006, s. 244, 246).




F60-F69  Poruchy osobnosti a chovani u
dospélych

Do této kategorie fadime tfi hlavni samostatné okruhy poruch — poruchy
osobnosti, navykové a impulzivni poruchy a poruchy pohlavni identity a
preference. Poruchy osobnosti jsou charakterizované extrémnimi
povahovymi a charakterovymi rysy, které vedou k porucham socialni
adaptace. Toto vyhrocené chovani v interakcich s okolim ma za nasledek, ze
trpi okoli nebo nemocny. Navykové a impulzivni poruchy, které jsou
charakterizovany neschopnosti odolat pokuseni néco udélat a pred timto
¢inem pocitovat napéti. Jedna se o ¢iny nebezpecné, nenormalni. Po
provedeni ¢inu nastane uvolnéni, uspokojeni. Pti poruchach pohlavni
identity mizeme mluvit o naruseni vyvoje normalniho prozivani muzské
nebo Zenské identity a charakterizuje je bizarni, deviantni praktiky.
(Svoboda (ed), Ceskova, Kuderova, 2006, s. 255).

F70-F79 Mentalni retardace

Tento pojem se uziva pro ptipad zastaveni ¢i netiplného dusevniho vyvoje v
prvnich letech détstvi. Pokud se intelektové funkce zaénou naruSovat az po
tfetim roce Zivota, jiz mluvime o demenci. Mentalni retardace se déli do Etyf
stupiii podle zavaznosti postizeni. (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2012, s.
191

F80-F89  Poruchy psychického vyvoje

Tato kategorie je uréena pro diagnostiku poruch postizeni nebo opozdéni ve
vyvoji nékterych funkci. Vyuziva se predevsim v détské psychiatrii. Patii
sem vyvojové poruchy feci, Skolnich dovednosti, motorickych funkei apod.
Ale i zdvazné typy onemocnéni jako je autismus, Aspergeriv syndrom
(Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2012, s. 199, 202)

F90-F98  Poruchy chovani a emoci, se
zacatkem obvykle v détstvi a v dospivani

I tato kategorie je urcena pro diagnostiku dusevnim poruch v détstvi.
Zahrnuje nemoci jako ADHD, poruchy chovani spojené s lhanim, tulactvim,
zvyraznéné emocni projevy, nebo rizné fobie a uzkosti v détském veku,
ptipadné poruchy socialnich vztahti (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2012, s.
205 -207)

F99 Neurcéena dusevni porucha

Jedna se o poruchu nervového systému. (UZIS)

Zdroj: vlastni




Ptiloha 2: Rozhovor s PhDr. Janou Hordkovou na téma role socidlnich sluzeb v nové
koncipovaném systému péce o dusevné nemocné

Z. dostupnych materiald jsem vyrozumeéla, Ze v ramci Reformy se spoluprace
zdravotnich a socialnich sluzeb koncep¢né vaze na praci v multidisciplinArnim
tymu. Ty ale vsoucasné dobé vznikaji pouze vramci CDZ. MiZe vznikat
multidisciplinarni tym i mimo CDZ, aby se napliiovala myslenka mezioborové
spoluprace?

Na to ja Vam nedokazu relevantné odpovédet, protoze tvorba MT byla v projektech EU,
které byly vyhlasené pro Reformu, ale penize v projektech byly pouze investicni, ale ne
treba na mzdy zaméstnancii. Kdybychom se pokusili sestavit MT pod zdravotnictvim,
museli bychom hledat zdroje na jeho financovani, protoze v ramci projektu bychom
mohli koupit auto, ale nedokdzali bychom hradit mzdy pracovniki. Problem také je, Ze
MT samostatne neni ve Vestniku MZ, personalni obsazeni CDZ ve Véstniku je a tim je
Jjeho funkce potvrzenda a zavazna pro zdravotnickou oblast. Kdezto MT se objevili jako
nejaka moznost, ale zatim koncepce neni dotazena natolik, aby se do Veéstniku dostala.
Nicméné zacina se diskutovat o MT jako o alternativée k CDZ, kterych persondlni
standard je 9 pracovnikii ze zdravotnictvi a 9 pracovnikii ze socialnich sluzeb. Toto
obsazeni je dobra cesta pro veétsi mésta, jako je Praha, Brno, eventudlné i Liberec, ale
neni to dobra cesta treba pro Tanvald, Frydlant, Novy Bor. TakZe bud se snizi
personalni naroky na CDZ, nebo MT bude rehabilitovan a bude persondlné obsazen
s ohledem na specifika pro danou lokalitu, ale jak Fikam toto FeSeni je zatim pouze
v roviné diskuse zainteresovanych odbornikii. I kdyz podle mého ndazoru je to nejlepsi
cesta. Standard CDZ ma striktné dané persondlni obsazeni a nemiize se tedy flexibilné
prizpusobovat potrebam regionu, ve kterém bude piisobit. Kdezto v MT se pocita se
zastoupenim pozadovanych profesi, tedy, Ze v tymu musi byt psychiatr, zdravotni sestra
apod., ale pocet, nebo vyse uvazku neni dand, i kdyz predpokladam, zZe néjaké minimum
se nastavi. Prave kvili flexibilite s moznosti lokalniho piisobeni, moznym nizkym
pozadavkiim na materialné — technické zazemi, nizsimu poctu zaméstnancit a dojezdové
vzdalenosti pokladam tvorbu MT za dobreé reseni. Tim, ale nechci rict, Zze myslenka CDZ
nema svoje opodstatnéni, to urcité ma, ale nemusi byt v kazdéem regionu.

A kdyZz se podari mySlenku MT rehabilitovat, kde ma tym vznikat? Myslim
v ramci zdravotnictvi, nebo v ramci socialnich sluzZeb?

Podle mého pod zdravotnictvim, protoze aby byl dlouhodobé udrzitelny, tak se musi

z néceho zaplatit a podle mého by to mélo fungovat jako v CDZ, tedy cely tym by spadal



pod zdravotnictvi, ale socialni cast by se dostala do krajské zakladni sité socialnich
sluzeb a tedy socialni pracovniky v tymu by platilo MPSV, potazmo jednotlivé kraje. Ale
zatim my tvrdime, Ze MT mame, protoZe to nazvat néjak musime, vychdzime
z terminologie pouzivané v projektech pro Reformu, ale v podstaté oficialné MT nejsou.
Ale kdyz se podivate do materialii Reformy, tak se o nich hovori. Hovori se o tom, Ze ne
vSude miizou vznikat CDZ a zZe podobné dobrou praci miizou vykondavat MT, ale jesté se
to porad nedostalo do oficialnich dokumentii, tak jako CDZ.

Pravé proto se v tom ztracim. Jak jste zminovala v dokumentech o Reformé, nebo
o koncepci psychiatrické péte v CR se hodné pise o MT, ale nakonec jsem zjistila,
7e s MT se podita pouze v ramci CDZ. Ze koncepce MT neni dile nijak domyglena.
A co sluzby, které, tieba jako Fokus Liberec, poskytuji péci duSevné nemocnym jiz
dvacet let, jak teda v ramci Reformy maji dale fungovat?

Tak CDZ urcité nezachrani vsechno. CDZ bude vétsinu svych pacientii i predavat. Ono
by mélo byt hodne zamérené predevsim na klienty s problémovym fungovanim, treba pri
nastaveni medikace, Feseni problémového vztahu klientii k medikaci a ve chvili kdyz
budou potrebovat jenom, v uvozovkach tedy jenom, podporu v socidalni oblasti, treba
podporu v nalezeni vhodného bydleni, nebo doprovody, reseni vztahu s rodinou, tak ja
si myslim, Ze CDZ by to ani nemohlo postihnout v ramci celého regionu, ktery pod néj
spada, CDZ bude tedy klienty predavat. TakzZe socialni tymy budou dal fungovat pri
tymech z CDZ. Ale pochopitelné ze zacdtku se stane, Ze cast jiz existujicich tymu zrizené
CDZ pohlti. Proto se ted’ hodné bavime o nastaveni kapacit na kraji, aby bylo hned od
zacatku jasné, kolik pracovnikii pro poskytovani kvalitni péce je potreba na sto tisic
obyvatel mit a to jak pro oblast zdravotni, tak i socidlni. Vedle CDZ musi existovat i
socialni tymy, protoze CDZ nedokaze pokryt vsechny oblasti péce. CDZ bude vice
orientovano na tu zdravotni stranku, krizové intervence. Lidé s nejtézsim priubéhem
nemoci momentalné nemaji zadné resent, nikdo za nimi nevyjede, nikoho nezajimaji, je
tady mezera v ramci spoluprace ambulantni psychiatr, obvodni lékar, zachranna sluzba
a tuto mezeru by meli CDZ vykryt.

Dejme tomu, Ze koncepce CDZ je jasna, i to, Ze vedle tymu CDZ budou existovat
tymy socidlnich sluzeb. Jak ale tymy socidlnich sluZeb maji komunikovat a
spolupracovat se zdravotnimi sluzbami? Treba i za stiavajicich podminek, nez
vznikne CDZ?

Hledame cesty. Ja se miizu vyjadrit pouze za Liberecky kraj, jinde situaci dopodrobna

neznam. Zatim nevim o zadné koncepci, ktera by tuto problematiku resila na systémové
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urovni. Nejvice komunikujeme s psychiatrickymi nemocnicemi. Treba jiz mame pocty
lidi, kteri budou prechdzet z PN Kosmonosy sem k nam do regionu a snazime se na to
pripravit predevsim v oblasti bydleni. S PO KNL komunikujeme pres krajskou
koordinacni skupinu, a do této komunikace je také zapojena pracovnice MZ pro
multidisciplinaritu, co je dalsi odbornost vramci Reformy, ktera by méla vice
aktivizovat PO KNL, aby spoluprace nebyla pouze formdalni, ale vice intenzivni.
Vysledkem diskuse by mélo byt i to, Ze kazdy pacient z nasi cilové skupiny bude nasi
sluzbou kontaktovany a bude mu nabidnuta spoluprace. Jinak si myslim, Ze na téchto
urovnich pres multidisciplinaritu a transformaci nemocnic, ta spoluprace néjak
nastavena je. Velky problém jsou ambulanti, ale my na né nedosahneme. Kazdy
ambulantni psychiatr je samostatna, svébytna jednotka, viastné zivnostnik, ktery pracuje
sam na sebe, nikomu se neodpovida, de facto nad nim nikdo neni. Kdyz nebudou chtit
delat veci nove a progresivné, tak nemame Zadnou pdku jak jejich ndzor zmenit a
spolupraci nastartovat.

Tedy neexistuje, nebo nevznika nékde néjaké doporuceni, nebo standard na trovni
ministerstva, jak by méli spolupracovat zdravotni a socialni sluzby?

Vramci reformy ma multidisciplinarita ti urovne. Prvni uroven je vramci CDZ,
protoze to je viastné taky komunikace socialni a zdravotni. A tam metodika spoluprace
Jjiz vznika. Pak je ta druha uroven multidisciplinarity, tedy komunikace mezi socialnimi
sluzbami v komunité a zdravotnickymi luzkovymi sluzbami, co by se nas vlastné
momentadlné nejvice tykalo, jenomze my jsme jeste porad na prvai urovni
nejdrive doresit ta prvni uroven. Podle mé si to ted’ kazdy déla podle svého, tak jak to
nejlip umi. Nejvice se to asi déje pravé pres transformacni tymy nemocnic a pres
krajské koordinatory reformy a je to prosté o domlouvani se, ale metodiky, tak jak se vy
na to ptate, tedy pracovni postupy a povinnosti, tak ty bohuzel zatim nejsou. Je to
postavené na principu: budte aktivni, snazte se, bylo by to dobré...., takze i my to tak
delame, neustale oslovujeme a 7ikame, bylo by to dobré. Pozn. Treti uroven
multidiscipinarity znamena zapojeni dalSich aktéri, jako jsou obce, policie, nebo
dalsich profesi treba v oblasti vzdeélavani.

Prinasi tedy Reforma pro stavajici socialni sluzby néjakou zménu?

Reforma je strasné slozZity proces a zmeny se déji velmi pomalu. Ale je to néjaka nadéje,
uz ted' se zmeénilo spousta veci, uz ted je to o tom, Ze s nami alespon komunikuji, Ze nds

berou vazne, vzdyt my jsme byli viastneé underground, my jsme byli pomalu jako
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chartisti, nikdo nds neposlouchal, nikdo nas nebral vazné. Tak uz jenom to, Ze ndsledna
péce se stala pevnou soucasti lécby, ze se o tom zacalo bavit, Ze nékdo vidi, ze to ma

uspéch. Ze se tahle prdce konecné oceni a etabluje jako béznd soucdst psychiatrické

péce, tak uz to je velky posun oproti casum, kdy jsem zacinala.
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Ptiloha 3: Tabulkovy ptehled poskytovatelt socialnich sluzeb na izemi mésta Liberec

Poskytovatel

Druh sluzby

Cilova skupina

CENTRUM PRO
ZDRAVOTNE
POSTIZENE Libereckého
kraje o.p.s.

Odborné socialni
poradenstvi

Osobni asistence

Odlehéovaci sluzby

osoby se zdravotnim postizenim, osoby s
chronickym dusevnim

onemocnénim, osoby s chronickym
onemocnénim, 0soby s

jinym zdravotnim postizenim, osoby s
kombinovanym

postizenim, osoby s mentalnim
postizenim, osoby s télesnym
postizenim, osoby se sluchovym
postizenim, osoby se zrakovym
postiZzenim, seniofi

ELVA HELP zs.

Odborné socialni
poradenstvi

Socialni rehabilitace

osoby se zdravotnim postiZzenim, osoby s
chronickym dusevnim

onemocnénim, osoby s chronickym
onemocnénim, osoby s

jinym zdravotnim postizenim, osoby s
kombinovanym

postiZzenim, osoby s mentalnim
postizenim, osoby s télesnym
postizenim, osoby se sluchovym
postizenim, osoby se zrakovym
postizenim, rodiny s dité¢tem/détmi,
seniofi, osoby, které vedou

rizikovy zpisob zivota nebo jsou timto
zplsobem Zivota

ohrozZeny, osoby s poruchami autistického
spektra

Rodina24 z.u.

Osobni asistence

Domov se zvlastnim
rezimem

Socialn¢ aktivizacni sluzby
pro seniory a OZP

seniofi, osoby s chronickym duSevnim
onemocnénim, 0soby s

chronickym onemocnénim, osoby s jinym
zdravotnim

postizenim, osoby s kombinovanym
postizenim, osoby s

mentalnim postizenim, osoby s télesnym
postizenim, osoby se

sluchovym postizenim, osoby se
zdravotnim postiZenim, osoby

se zrakovym postiZzenim, osoby s
poruchami autistického

spektra, osoby s Alzheimerovou demenci
a jinymi

FOKUS Liberec o.p.s.

Podpora samostatného
bydleni

Chranéné bydleni

Socialné terapeutické dilny

Socialni rehabilitace

osoby s chronickym dusevnim
onemocnénim

Sluzby socialni péce
TEREZA, ptispévkova
organizace

Odlehcovaci sluzby

Denni stacionar

Tydenni stacionaf

osoby s kombinovanym postizenim,
osoby s mentalnim

postiZzenim, osoby s chronickym
dusevnim onemocnénim,

osoby s PAS

VI




Centrum intervencénich a
psychosocialnich sluzeb
Libereckého kraje,
prispévkova organizace

Telefonicka krizova pomoc
— linka davéry

osoby v krizi, déti a mladez ve véku od 6
do 26 let ohrozené

spole¢. nezddoucimi jevy, osoby s
chronickym dusevnim

onemocnénim, osoby s télesnym
postizenim, osoby se

zdravotnim postizenim, osoby se
zrakovym postiZzenim, osoby,

které vedou rizikovy zpisob Zivota nebo
jsou timto zplsobem

zivota ohrozeny, pachatelé trestné
¢innosti, rodiny s

ditétem/détmi, etnické mensiny, obéti
domaciho nasili, obéti

trestné ¢innosti, osoby ohrozené
zavislosti nebo zavislé na

navykovych latkach, seniofi

Sdruzeni TULIPAN, z.s.

Chranéné bydleni

osoby s chronickym dusevnim
onemocnénim, osoby se

zdravotnim postiZenim, osoby s
kombinovanym postizenim,

osoby s mentalnim postizenim, osoby s
psychiatrickymi

poruchami

Rytmus Liberec, o.p.s.

Socialni rehabilitace

osoby s chronickym dusevnim
onemocnénim, osoby s jinym
zdravotnim postizenim, osoby s
kombinovanym postizenim,

osoby s mentalnim postizenim, osoby s
télesnym postizenim,

osoby se zdravotnim postizenim

Zdroj: Zakladni sit’ socidlnich sluzeb Libereckého kraje
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Ptiloha 4: Zkraceny piepis rozhovoru s informantem ze zdravotnické profese

V ¢em, podle Vas, funguje komunikace pri predavani informaci o pacientech s
pracovniky socialnich sluzeb?

V pripade, Ze je potieba si nejaké informace vict, vzajemna komunikace funguje. Je
pravda, Ze zduvodu pracovni vytizenosti, kterou v ambulanci mam, nepatram po
informacich u vsech pacientu, kteri spolupracuji se soc. sluzbami. Pracovniky kontaktuji
jenom v pripadné potieby a pak se snazim, aby komunikace byla efektivni.

V ¢em, podle Vas, nefunguje komunikace pri predavani informaci o pacientech s
pracovniky socialnich sluzeb?

A v ¢em nefunguje? Asi v té pravidelnosti. Taky se nékdy stane, Ze mame jiny ndzor na
stav pacienta, pripadé na uzivani medikace. Pracovnik si mysli, Ze ja jako lékar muzZu
v§echno zmenit, ale neuvédomuje si moji zodpovédnost pred zakonem.

V ¢em podle Vas funguje komunikace pfi zabezpecovani naslednych sluzeb pro
pacienty s pracovniky socialnich sluZeb?

Pri zabezpecovani naslednych sluzeb pro pacienty se socialnimi pracovniky témeér
nespolupracuji. Diuvodem je predevsim moje pracovni vytizeni a také to, Ze se zatim
Zadny pracovnik se na mne s tim neobrdtil. Uplné si v tom neumim piedstavit svoji roli.
Kdyz mam pocit, ze miij pacient potiebuje socialni sluzbu a jesté ji nema, pak sama
kontaktuji Fokus, nebo se domluvim s okolim pacienta, Ze tak ucini.

V ¢em podle Vas nefunguje komunikace pri zabezpecovani naslednych sluzeb pro
pacienty s pracovniky socialnich sluZeb?

Jak jsem Vam uz rekla, tuto situaci s pacientem moc neresim. TakZe spolecné
zabezpecovani sluzeb spis nefunguje, nez funguje.

V ¢em podle Vas funguje komunikace pri nalezeni komplexniho FeSeni situace
pacienta s pracovniky socialnich sluzeb?

To je vlastne to samé, jako v predeslé otazce. Nechci, aby to vyznélo jako vymluva, ale
kdyz mate na jednoho pacienta 20 a minn minut, tak se komplexné neda resit temer nic. A
neni to moje vina, ale zpusob nastaveni uhrad pres pojistovnu a i to, Ze v byvaléem
Libereckeém okrese je psychiatrit nedostatek, takze mame nadpocet pacientit a logicky to
ubira na kvalite poskytované péce.

V ¢em podle Vas nefunguje komunikace pri nalezeni komplexniho FeSeni situace

pacienta s pracovniky socialnich sluzeb?



Osobne bych se samoziejmé nebranila spolupraci pri komplexnim reseni situace
pacienta, ale kapacitné to jednoduse neddavam a myslim, Ze to vidi i socidlni pracovnici
a zatim tuto spoluprdci nevyzaduji.

V jednotlivych pripadech bych mohla s tim pomoct, ale nevidim to na systémovou
spolupraci. Alespon ne za stavajicich podminek.

V ¢em, podle Vis, funguje komunikace pfi predavani informaci o zhorSeni
zdravotniho stavu pacienta s pracovniky socialnich sluzeb?

Stava se pravidlem, ze mne socialni pracovnik informuje o zhorseném stavu pacienta.
Ja se snazim pri navstéve pacienta v mé ambulanci na to pohlizet, pripadné se
domluvim na okamzité navstéeve v ambulanci. Ale nekdy je to slozité, kdyz pacient
nechce spolupracovat. A nékdy je to i naopak, kdyz vim, Ze pacient spolupracuje se
socialni sluzbou a ja potrebuji jeho stav hlidat, informuji o tom socialniho pracovnika.
Takze predavant funguje.

V ¢&em, podle Vas, nefunguje komunikace pri predavani informaci o zhorSeni
zdravotniho stavu pacienta s pracovniky socialnich sluzeb?

A nefunguje? Tezko Fict, ted’ mne nic nenapada.

V ¢em, podle Vias, funguje sjednoceny postup pii zhorSeni zdravotniho stavu
pacienta s pracovniky socialnich sluZeb?

Kdyz uz spolu komunikujeme o zhorseném stavu pacienta, samoziejmé si povime, kterd
strana co muze udeélat. Vzdy je lepsi, ma-li lékar podporu pacientova okoli a neni na
FeSeni pacientovi situace sam, jenom s pacientem. Kazda profese miize prinést do
procesu lecby svoje prednosti a to je dobré, pacient se miize drive stabilizovat.
Psychoza je neprijemné onemocnéni, ale lip se snasi za podpory okoli. Tady to si
uvedomuji, a proto se také snazim se socidlnim pracovnikem postup intervence
domluvit. Ale zase je to na pacientovi, jestli bude spolupracovat.

V ¢em, podle Vas, nefunguje sjednoceny postup pii zhorSeni zdravotniho stavu
pacienta s pracovniky socialnich sluZeb?

Nefunkcnost vidim predevsim v tom, Ze si nedavame zpétnou vazbu a v tom, jak to
s pacientem pokracuje, preddavani informaci neni pravidelné, ale to jsem zase u
casového presu.

V ¢em, podle Vas, funguje sjednoceny postup pri nedobrovolné hospitalizaci
pacienta s pracovniky socialnich sluzeb?

Nedobrovolna hospitalizace je eticky velmi hdakliva. Podle zakona by méla byt

poslednim Fesenim pro pacienta. Pro mne jako pro ambulantniho psychiatra je velmi
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tezké zarizovat pro pacienta hospitalizace bez jeho souhlasu. Nestavd se, Ze by se
pacient Sel ohrozZovat na Zivoté primo do moji ambulance. A rozhodnout o nedobrovolné
hospitalizaci na zdkladé vypovédi socialniho pracovnika, nebo okoli a po jednom
vySetreni pacienta, je pro mne stresujici. Samozrejmé zalezi na tom, o jakého pacienta
se jedna, tedy jak dlouho ho mam v péci, jaka je diagnoza, predesly vyvoj nemoci,
zavaznost, predesla spoluprace, postoj pacienta k nemoci apod.

V ¢em, podle Vas, nefunguje sjednoceny postup pri nedobrovolné hospitalizaci
pacienta s pracovniky socialnich sluzeb?

Za urcitych okolnosti si dokazu predstavit sjednoceny postup. Asi by byl nejefektivnéjsi,
kdyby slo o nedobrovolnou hospitalizaci. Ale zatim v praxi jsem tuto situaci nemusela se
soc. pracovnikem resit. Veétsinou se pacienta podari namotivovat tak, ze do nemocnice
jde dobrovolné. Pro mne, jako pro lékare, ktery dal pacienta nedobrovolné
hospitalizovat, z tohoto kroku, kromé etickych vyplivaji i pravni disledky. Proto se
snazim najit jiné cesty.

Takze uplné na Vasi otazku nedokazu odpovédet, tedy v cem funguje, resp. nefunguje.

V jakych oblastech, podle Vas, jsou kompetence mezi pracovniky socialnich sluzeb
a zdravotniky ujasnéné?

Lékar predepisuje medikaci a terapii, to je jeho vyhradni pravo a povinnost. Tak
doufam, Ze toto mame vyjasnéné. Jinak se samoziejmé miizou kompetence prelinat,
hlavné pri psychosocialni rehabilitaci, tim myslim, Ze obé profese se dle svych mozZnosti
budou snazit o co nejvetsi progres pacienta v jeho fungovani. Lékar psychoterapii,
medicinskou, biologickou nebo jinou terapii a socialni pracovnik v tom, co mu nalezi.
Nevim, treba v socialnich davkach, nebo zaméstnani.

V jakych oblastech, podle Vas, chybi ujasnéni si kompetenci mezi pracovniky v
socialnich sluzbach a zdravotniky?

Tak to nevim, myslim, Ze ujasnéné jsou.

KdyzZ si predstavite pracovnika v socidlnich sluzbach, se kterym pracujete, jaké
znaky v jeho chovani vnimate jako uZzite¢né pri vasi spolupraci?

Asi to, Ze maji vztah k tém lidem a veétsinou se s nimi domluvim na tom, co potiebuji.

A jaké znaky v jeho chovani a mysleni, podle Vas, brani, nebo zhorSuji spolupraci
s nim?

Zadné takové znaky nevnimam.
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Ptiloha 5: Zkraceny piepis rozhovoru s informantem z profese socialniho pracovnika

V ¢em, podle Vas, funguje komunikace pri predavani informaci o klientech se
zdravotniky?

Jako socialni pracovnik se domlouvam s klientem, do jaké miry mohu sdélovat
informace o jeho zdravotnim stavu, pokud ho doprovazim k lékari nebo mu dopomdaham
pri telefonické komunikaci s lékarem. Pri doprovodech nechdavam klienta jednat
samotného a respektuji jeho soukromi v ordinaci. Vyména zakladnich informaci o
zdravotnim stavu, napriklad dotaz na léky, terminy kontrol, zdravotni komplikace,
chovani klienta v socialni sluzbé, lécebny postup a uzivani léku, v pritomnosti klienta
probihd u vsech lékaru, kteri mé uz znaji a védi, pro¢ nase klienty doprovazim. Pri
samotném vysetieni odmitam byt pritomna, prestoze si to nékteri lékari preji. Necham si
az po vySetreni klienta vysvetlit lécebny postup, pokud jsou klientovi predepsany néjaké
nové leky ¢i je nutné v lecebném procesu néco dodrzovat. Ocenuji zavedeni e-receptu,
zjednodusuje to lidem Zivot. Na druhou stranu, nasi klienti nejsou schopni si ho bez
pomoc socialniho pracovnika zajistit sami. Vétsina z nich nema telefon a nejsou ani
schopni samostatné néco telefonicky vyridit.

V ¢em, podle Vas, nefunguje komunikace pri predavani informaci o klientech se
zdravotniky?

Neékteri doktori vyuzivaji toho, ze klienta doprovazim a misto s klientem chtéji jednat se
mnou. Klientovi davaji najevo, Ze je nekompetentni a informace je nutné predavat
nekomu, s kym se domluvi. Pri jednanich neberou ohled na to, jak se klient v dané
situaci citi a zdali téem informacim viitbec rozumi. Pravidelné predavani informaci mezi
socialnim pracovnikem a zdravotnikem nefunguje. Jsou lékari, kteri se mé jako
doprovodu na nic neptaji a ani mi nic nesdeéluji. V nékterych situacich jsou i velmi
neochotni se domluvit na postupu napr. pri hospitalizaci, kdy o ni klient/pacient pozada.
V ¢em podle Vas funguje komunikace pfi zabezpecovani naslednych sluzeb pro
klienty se zdravotniky?

S nekterymi lékari je celkem dobra domluva (jedna se ale spise o praktické lékare nez
psychiatry) ohledné reseni aktualniho zdravotniho stavu klienta, ktery vyzaduje vyssi
miru podpory v socidlni sluzbé nebo odbornou lékarskou pomoc. Jsou lékari, kteri se
zajimaji o svého pacienta a ochotné spolupracuji se socialnim zarizenim, ve kterém se
klient nachazi. Jsou schopni se domluvit se socialni sluzbou a s jejich pacientem napr-.

na dobrovolné hospitalizaci nebo predcasné navstévé z diuvodu zhorseni zdravotniho
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stavu. Ve své zprave pak doporucuji i vhodnost socialni sluzby s ohledem na potreby
klienta.

V ¢em podle Vas nefunguje komunikace pri zabezpecovani naslednych sluzeb pro
klienty se zdravotniky?

Lékari nejsou zrovna moc ochotni vyplnovat formulare, které je potreba dokladat pri
Zadostech do jinych pobytovych zarizeni. Stezuji si na zahlcovani administrativou,
nezeptaji se ani klicového pracovnika na jeho socialni pohled, naprikiad jakou miru
podpory vyzaduje dany klient pri kazdodennich ukonech péce o sebe, o svoje zdravi.
Neékdy se stava, zZe o klientovi napiSou lékarskou zpravu, ktera neodpovidd jeho
aktudlnimu stavu, napriklad na prvaim misté uvedou, Ze se jednd o cloveka s diagnozou
F20.0, ktery je problémovy a muze se u ného objevit agresivni chovani, ale uz nikdo
neresi, ze klientovi je 65 let a jeho dusevni nemoc se meni v case spisSe ve stareckou
demenci a vlivem dlouhodobého uzivani psychiatrickych lékit ma i mnoho somatickych
potizi. Klientium jsou schopni vict, Ze si vymysli a stava se, Ze je nenechaji ani radné
vySetrit nez takovy posudek napisi. Vychazeji pouze z jeho minulosti a ze zaznamii, které
si o nem vedli nebo je od nékoho ziskali.

V ¢em podle Vias funguje komunikace pri nalezeni komplexniho FeSeni situace
klienta se zdravotniky?

Nase organizace uz néekolik let spolupracuje s PN Kosmonosy a s PN Horni Berkovice
ohledne predavani pacienti po jejich hospitalizaci do socidlnich sluzeb nasi
organizace. Diky reformé psychiatrické péce se méni i pohled zdravotnikii na praci
socialnich pracovnikit a diky vzajemné spoluprdaci dochazi i ke zkvalitnovani Zivota lidi
s dusevnim onemocnénim po jejich propusténi z lékarske péce. Jsou oddéleni v PN,
kterée zacinaji byt multidisciplinarni a velmi dobre spolupracuji s CDZ a také
s organizacemi, které nabizeji socialni sluzby lidem s dusevnim onemocnénim.

V ¢em podle Vas nefunguje komunikace pri nalezeni komplexniho FeSeni situace
klienta se zdravotniky?

Stale jeste jsou lékari a psychiatricka oddéleni, kteri nejsou moc nakloneni reformeé
psychiatrické péce a aktualni situaci pacienta sleduji jen z lékarského hlediska bez
ohledu na to, Ze klient ma i jiné moznosti pri svem procesu zotaveni a vyzaduje i péci
vhodné socialni sluzby. Doktory to viibec nezajima, néjaké komplexni Feseni, nemaji na
to cas, jsou radi, kdyz to resit nemusi a délame to my. V PN ziistavaji pacienti, kteri jsou
zde umisténi spise ze socidlnich nez zdravotnich divvodii. V CR je nedostatek vhodnych

pobytovych socidlnich zarizeni pro lidi s dusevnim onemocnénim. Navic fungujicich

X



CDZ zde také moc neni a jsou kraje, kde nemaji ani zajistené socialni sluzby pro tyto
klienty.

V ¢em, podle Vas, funguje komunikace pri predavani informaci o zhorSeni
zdravotniho stavu klienta se zdravotniky?

Z mého pohledu se snazime s klienty i s jejich psychiatry jednat, kdyz povazujeme
klientitv stav za zhorSeny. Lékari se to snazi resit vétsinou zmenou medikace. O
lécebném postupu informuji pouze pacienta a nam moc informaci nepredaji. Pokud ale
klient potrebuje nasi pomoc, nechd nas do lékarské zpravy nahlédnout a domlouva se
s nami i na dalsim postupu. Celkem dobre funguje domluva s PN Kosmonosy ohledné
dobrovolné hospitalizace skrze rehabilitacni pobyt. Pri navstévach klienta v PN
dostavame i zpétnou vazbu od osetrujiciho persondlu, ktery nds informuje o aktualnim
stavu pacienta a mozném propusteni zpét do sluzby. V PN Kosmonosy probihaji
pravidelna setkani terénnich pracovnikit a zdravotnikil.

V ¢&em, podle Vas, nefunguje komunikace pri predavani informaci o zhorSeni
zdravotniho stavu klienta se zdravotniky?

Ne kazdy doktor je ochoten s nami jednat a poskytnout nam néjaké informace o
zdravotnim stavu pacienta a to i v situaci, kdy si to preje sam klient. Informace se
dozvime pouze, kdyz nam je sam klient sdeli nebo nas necha nahlédnout do zpravy od
lékare. Lékari nemaji potiebu nas informovat, co se déje s jejich pacientem a zZe by bylo
vhodné spolupracovat ohledné jeho zhorseného zdravotniho stavu. Striktné dodrzuji
zdakon na ochranu osobnich udaju. Iniciativu na prani klienta vyvijime vétsinou jen
z nast strany. Jesté slozitéjsi je to v situaci, kdy ma klient verejného opatrovnika. Ne
kazdy opatrovnik s nami jedna na rovinu a je ochoten nam néco sdelit. Kolikrat se
snazi napliovat pravidla GDPR. S PO Liberec skoro Zadna domluva nefunguje, klienta
s chronickym dusevnim onemocnénim vetsinou odeslou rovnou do PN a to i v pripade,
Ze se jednd o dobrovolnou hospitalizaci. Nefunguje moc ani vzdjemna spoluprace
ohledné pravidelnych schiizek a vytvareni pravidel pro spolupraci.

V ¢em, podle Vas, funguje sjednoceny postup pri zhorSeni zdravotniho stavu
klienta se zdravotniky?

V nasi sluzbé pracujeme s krizovym planem pro pripad zhorSeni zdravotniho stavu
klienta. V planu je domluveny postup ohledné pripadné hospitalizace. V praxi pak
narazime na neochotu pri dobrovolné hospitalizaci. Klient se dostane na prijmové

oddeéleni, kde je mu vse zabavené, chovaji se k nému neprijemné a néjakou dobu trva,
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nez ho prelozi na to spravné oddeéleni, kde se ma zrehabilitovat. Nemocnicnim
pristupem miize kolikrat dojit i k jeho destabilizaci a misto kratkodobého pobytu je zde
klient nekolik mésicit nebo chce podepsat predcasne revers.

V ¢em, podle Vas, nefunguje sjednoceny postup pri zhorSeni zdravotniho stavu
klienta se zdravotniky?

Celkovy pristup lékari ohledné spoluprace, planovani, domluvy ¢i hodnoceni stavu
klienta/pacienta moc nefunguje. Neékteri lékari nepovazuji klicoveho pracovnika za
dostatecné kompetentni osobu, se kterou mohou jednat o zhorseném zdravotnim stavu
klienta. Nekdy z jejich chovani mam pocit, Ze nami tak trochu pohrdaji, protoze
nerozumime jejich profesi a pocinum. Velmi neochotni jsou v situaci, kdy s nami
komunikuji po telefonu. Pro nds jako socialni sluzbu je slozita i spoluprace v pripade,
Ze se na nds obrati rodina, ktera si nevi rady s jejich nelécenym pribuznym. Kromé
rodin se na nds obraceji i obce, které si nevedi rady pri relapsu jejich obcana.

V ¢em, podle Vas, funguje sjednoceny postup pri nedobrovolné hospitalizaci
klienta se zdravotniky?

Nedokazi posoudit, co funguje a to z ditvodu, ze nedobrovolnych hospitalizaci jsem ve
své praxi moc nezazila. O sjednoceny postup v pripade nedobrovolné hospitalizaci nase
organizace usiluje uz nekolik let, ale ze strany zdravotniho persondlu nardazime spise na
neochotu v tomto procesu snami spolupracovat. Sjednoceny postup v pripadé
nedobrovolné hospitalizace vidim jako jeden z hlavnich cilii dobré spoluprace mezi
zdravotniky a socialnimi pracovniky. Navic by to zjednodusilo i zZivot klientovi.

V ¢em, podle Vais, nefunguje sjednoceny postup pri nedobrovolné hospitalizaci
klienta se zdravotniky?

V nasem regionu je celkem sloZita spoluprdace s mistnim psychiatrickym oddélenim,
nemame zde Zadnou psychiatrickou nemocnici, nejblizsi je az PN Kosmonosy. Navic
nekteri psychiatii  jsou velmi neochotni ohledné zajistovani nedobrovolnych
hospitalizaci. Maji s tim starosti a boji se Zaloby ze strany klienta, kterého nechaji
nedobrovolné hospitalizovat. Mame zkuSenosti, Ze pokud jsou klienti v pobytové sluzbé
a zavolame jim RZS, tak vetsinou dostanou néco na uklidnéni a vrati se nejpozdéji do
48h zpet.

V jakych oblastech, podle Vas, jsou kompetence mezi pracovniky socialnich sluzeb

a zdravotniky ujasnéné?
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V' PN Horni Berkovice bézi projekt, do kterého je zapojena i nase organizace. Vzhledem
k tomu, Ze nejsem terénni pracovnice a nejezdim tam, tak nevim, jak to v praxi vilastné
probiha. Pracovnice si ale spoluprdci s nimi celkem chvali.

V jakych oblastech, podle Vas, chybi ujasnéni si kompetenci mezi pracovniky
v socidlnich sluzbach a zdravotniky?

Vzdajemné sdélovani informaci, domluva spoluprdace pri hospitalizacich, zpiisob
intervence pri zhorSeném zdravotnim stavu klienta, spolecnda metodika ohledné
multidisciplinarnich tymii — napriklad spoluprdace nasich terénnich pracovnic —
zdravotnich sester s PO a PN, jak spolupracovat s rodinami klientii u nelécenych
klientit — nedobrovolné hospitalizace v terénu, mam pokracovat?

KdyzZ si predstavite zdravotnika, se kterym pracujete, jaké znaky v jeho chovani
vnimate jako uzitecné pri vasi spolupraci?

Ti zdravotnici, co povazuji reformu psychiatrické péce za pozitivni, se mohou posouvat i
v mysleni ohledné pristupu ke svym pacientiim k jejich zotaveni.

A jaké znaky v jeho chovani, podle Vas, brani, nebo zhorsuji spolupraci s nim?
Neékteri zdravotnici nepovazuji pracovniky socialnich sluzeb za rovnocenné partnery pri
komplexni péci o klienta a davaji nam najevo, zZe nerozumime jejich odborné zdravotni
péci. Vetsina z nich vidi uspéch zotaveni klienta predevsim v hospitalizaci a v nasazeni
medikamentii. Dle mého nazoru je stale PN plna lidi, kteri maji spise socialni problémy

nez psychické a navic podlehli za ty roky hospitalismu. V PN pouze zabiraji luzka.
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