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Metodika zavadéni
multidisciplinarniho pristupu
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s dusevnim onemocnénim

Tento dokument byl zpracovan v ramci projektu ,Podpora zavedeni multidisciplinarniho
pfistupu k duSevné nemocnym?®, registracni Cislo CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0007038, ktery je

realizovan Ministerstvem zdravotnictvi v ramci Operaéniho programu Zaméstnanost
spolufinancovaného z Evropského socialniho fondu.
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1. METODIKA MULTIDISCIPLINARNIHO PRISTUPU

V dobé, kdy téma multidisciplinarniho pfistupu je jednim z kliCovych témat reformy
psychiatrické péce, chceme otevfit SirSi rozpravu o tom, jak na konkrétnim pracovisti a mezi
pracovisti navzajem postupovat, aby byl naplnén koncept multidisciplinarni spoluprace.

Co znamena multidisciplinarni tym v dne$nim zdravotnictvi a v socialni sféfe, jak
spolupracovat na socialné zdravotnim pomezi? V jakych v3ech sektorech se pohybuje péce
o dusSevni zdravi? Ktefi profesionalové jsou ¢leny tymd, jaké jsou jejich role a kompetence,
jak tymovou praci organizovat partnersky bez hierarchické struktury, na kterou jsme zvykli,
jaké nastroje vyuzivat pro individualni planovani péce? Kde stoji samotny Clovék se
zkuSenosti s duSevnim onemocnénim v celém systému péce a jak posilovat jeho self-
management? To vSe jsou otazky, na které se spole¢né vramci projektu zavadéni
multidisciplinarniho pfistupu budeme snazit nachazet odpovédi.

Multidisciplinarnim pfistupem je v ramci této metodiky myslen zpUsob prace, jakym rtzné
profese, rtizné organizace partnersky spolupracuji, efektivné vzajemné komunikuji
a planuji tak, aby byl maximalné vyuzit jejich spoleény potencial znalosti, zkuSenosti
a intervenci ve prospéch jednotlivce ¢&i celé skupiny. Prospéchem je mysiena
maximalni mozna podpora V individualnim procesu zotaveni ulidi s dusevnim
onemochénim s jejich zapojenim a respektem k jejich potirebam.

Metodika je urena pro pracovniky tymua psychiatrickych zafizeni, tymd komunitnich sluzeb
pracujicich s lidmi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, socialnim pracovnikiim
a vefejnym opatrovnikiim obci, pracovnikim integrovaného zachranného systému, ufadim
a organizacim, které jsou zainteresovany do hledani FfeSeni potfeb lidi s dusevnim
onemocnénim.

Pro Clovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim v nékterych souvislostech této
metodiky pouzZivame oznaceni: uzivatel, klient, pacient, ¢lovék duSevné nemocny, Clovék
s duSevnim onemocnénim, vzdy vSak s respektem kjeho lidskému a partnerskému
postaveni v systému péce.

Metodiku budeme vyuzivat prifezové celym systémem péce o duSevni zdravi. Zainame jeji
pilotazi u lidi svaznym duSevnim onemocnénim (SMI) abudeme pokracovat
u gerontopsychiatrické populace, u lidi v oblasti zavislostni problematiky, déti a mladistvych.
Specifika u jednotlivych cilovych skupin postupné zapracujeme se zapojenymi tymy do
nasledujici tieti verze metodiky, ktera bude zpracovana v dubnu 2021.

Mame dva cile. V ramci reformy psychiatrické péce a nyni jiz reformy péce o dusSevni zdravi
zaveést multidisciplinarni pfistup jako dobrou praxi na v8ech drovnich fizeni péce o duSevni
zdravi.

V ramci projektu pilotné& zavadét a rozsifovat multidisciplinarni spolupréaci v tymech v Ceské
republice na tfech urovnich multidisciplinarni spoluprace, které budou pfedstaveny v dalSim
textu metodiky. Uvédomujeme si, 2e v Ceské republice je velmi rozdilny stav v rozvoji
multidisciplinarni spoluprace, ktera je ovlivnéna riznou hustotou sité sluzeb, zab&hlymi
stereotypy ve spolupraci, chovanim a jednanim lidi a tym( v systému péce o dusevni zdravi
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a tradicemi, které si neseme z minulosti. Proto je metodika jakousi ,vstupni mapou®, s niz se
vydame na spole¢nou cestu, a budeme zaznamenavat dulezitd mista a milniky nasi
spolecné prace. Spolecna prace potrva do roku 2022. Soustfedime se na praktické zavadéni
multidisciplinarniho pfistupu v jednotlivych tymech, které pracuji v komunité i oddélenich
nasledné a akutni psychiatrické péce v nemocnicich v jednotlivych krajich. Za kazdé uzemi
kraje budeme popisovat prfiklady dobré praxe v zavadéni multidisciplinarni spoluprace na
vSech tfech urovnich, vCetné sledovani dopadu této prace na zivoty lidi s duSevnim
onemocnénim a efektivitu systému péce.
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2. HLAVNI SMERY V PECI O LIDI S DUSEVNIM
ONEMOCNENIM

PéCe o lidi s duSevnim onemocnénim prochazi celosvétové vyraznou proménou. Velky
diraz je kladen na naplhovani a posileni jejich prav akvalitu sluzeb, které jsou jim
poskytovany. Je rozvijen celostni model péée orientovany na celkové zotaveni a maximalni
integraci lidi s dusevnim onemocnénim do bézného zivota. Zména je charakteristicka i
odklonem od péce ve velkych psychiatrickych nemocnicich a rozvojem robustni komunitni
péce. Velky vyznam je kladen na koordinaci a propojenost jak jednotlivych profesi, tak
i jednotlivych typl podpory a sluzeb. Velmi dilezitym prvkem moderni péce je mobilizace a
dlouhodobé zapojeni celé komunity a spoluprace s ni.

Dochazi k posunu ,paradigmatu” v postoji a pfistupu k lidem s duSevnim onemocnénim.
Lidé nejsou vnimani jako ,objekty* charity, zdravotni 1éEby a socialni ochrany, ale jako
»Subjekty* s pravy, jako lidé, ktefi jsou schopni uplatiovat naroky na tato prava a pfijimat
ve svych Zivotech rozhodnuti zalozena na svobodném a informovaném souhlasu a byt
aktivnimi ¢leny spoleénosti.

Nové paradigma pfinasi i nové vyzvy pro spolupraci a organizaci v systému, kde komunitni
péCe duSevniho zdravi zaCina fungovat skrze multidisciplinarni tymy s kontinualnim
propojenim na akutni péci v dobfe a jasné vymezenych regionech.

Hlavni sméry vyvoje péée o duSevni zdravi v Ceské republice jsou nové formulovany
v dokumentu NARODNI AKCNi PLAN PRO DUSEVNI ZDRAVI 2020-2030, pfijatého
viddou CR v lednu 2020.

STRATEGICKY CIL 1: ZlepSeni fizeni a poskytovani péée v oblasti dusevniho zdravi
vedené spolehlivymi informacemi a védomostmi.

STRATEGICKY CIL 2: Zajisténi toho, aby mél kazdy ¢&lovék srovnatelnou prilezitost
k dusevnimu zdravi v pribéhu celého svého Zivota, pfedevsim ti nejvice zranitelni nebo
rizikovi.

STRATEGICKY CIiL 3: Zajisténi toho, aby lidska prava osob s obtizemi v oblasti dusevniho
zdravi byla plné respektovana, chranéna a podporovana.

STRATEGICKY CIL 4: Zajisténi plné dostupnosti sluzeb v oblasti dusevniho zdravi v &ase,
misté, kapacité i cené, zajisténi jejich dostupnosti v komunité dle potreby.

SPECIFICKY CIL 4.1:Na zakladé evaluace realizovanych pilotnich projekt(i rozvinout do
roku 2030 multidisciplinarni tymy jako stézejni sluzby zajistujici potfebnou péci v komunité.
SPECIFICKY CiL 4.4:

Zavést systém zapojovani pacientl/klientd a rodinnych prislusnikt, ktery umoznuje
a podporuje rozvoj prirozenych zdroji pacienti/klientd k jejich zotaveni, véetné podpory
peer konzultantl a svépomocnych skupin do péce o dusevni zdravi.

STRATEGICKY CIiL 5: Budovani systém(i pése o duSevni zdravi pracujicich v dobfe

koordinované partnerské spolupraci s ostatnimi sektory, v€etné rovného pfistupu k péci
0 somatické zdravi.
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3. TRI UROVNE MULTIDISCIPLINARNI SPOLUPRACE

Projekt ,Podpora zavedeni multidisciplinarniho pfistupu, dale jen MT, k lidem s duSevnim
onemocnénim“ je jednim z nastroju, pro posileni celostniho pfistupu orientovaného na
zotaveni lidi s duSsevnim onemocnénim. Zavadéni MT pfistupu ma nékolik pocatecnich
cilh. Vprvé radé prispét ke snizovani azkracovani pobytu lidi s dusevnim
onemocnénim ve fazi nemoci mimo jejich pfrirozené prostiedi. Dale predchazet
vyélenéni lidi s duSsevhim onemocnénim ze spole¢nosti, respektive zvysit jejich
zapojeni do bézného Zivota, a plisobit véas a efektivnhé v mistech, kde se vyskytuje
riziko vzniku dusevniho onemocnéni.

V oblasti preventivni prace se realizace multidisciplinarni spoluprace mezi lUzkovymi
a komunitnimi  tymy, asistované propousténi z lGzkového zafizeni, individualni vedeni
klienta, v€etn& na zotaveni orientovaného individualni planu ukazuje i jako nejefektivné;jsi
metoda prevence sebevrazednosti u vysoce rizikové skupiny lidi s vaznym dusevnim
onemocné&nim®.

V obdobi po propusténi pacientl z ustavni 1éCby se vyskytuje. relativné vysoké riziko
sebevrazednosti. Jedinym zjiSténym ochrannym faktorem je adekvatni |[éEba a pomoc pfi
feSeni komplexnich problému souvisejicich s onemocnénim?.

Hlavnim nastrojem projektu je podpora spoluprace ruznych profesi a relevantnich
organizaci a instituci tak, aby se dosahlo maximalni mozZné komplexnosti,
koordinovanosti a kontinuity péce. Za timto u¢elem budeme pracovat na tfech urovnich,
které jsou prezentovany na nasledujicim obrazku.

N
I. aroven MT — uvnitf jednoho
tymu lazkovych a komunitnich

organizaci
\ y

II. roved MT — virtualni tym - |
mezi lizkovymi
a komunitnimi tymy a CDZ

I1l. droven MT — komunitni sit’ -
mezi obci, sluzbami, béZznou
komunitou a dalSimi sektory

Obr. &. 1: Tfi urovné MT spoluprace.

! Tiihonen J, Wahlbeck K, Lonnqvist J, et al. (2006) Effectiveness of antipsychotic treatments in
a nationwide cohort of 2230 patients in community care after first hospitalisation due to schizophrenia
and schizoaffective disorder: Observational follow up study. Br Med J 333: 224.
? Tiihonen J, Wahlbeck K, Lonnqvist J, et al. (2006) Effectiveness of antipsychotic treatments in
a nationwide cohort of 2230 patients in community care after first hospitalisation due to schizophrenia
and schizoaffective disorder: Observational follow up study. Br Med J 333: 224.
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4. VYCHOZiM BODEM JE ZDRAVI

Pro pfijeti multidisciplinarniho pfistupu je kliCové spoleéné porozuméni celostnimu —
holistickému pojeti pfistupu ke zdravi. Kratky exkurz do pojeti vyznamu tohoto pojmu nam
ukazuje, ze vychazi zrfeckého slova ,holos“ (celek, cely). Tento filozoficky smér
zduUraznuje, ze celek tvori vice nez pouhy souhrn jeho €asti. Na holisticky pfistup pfimo
naseda bio-psycho-socio-spiritualni pojeti zdravi &lovéka. Cim vice budou tymy
pracovat ve smyslu tohoto pojeti, tim vice bude dochazet k plnému vyuZiti potencialu
dovednosti a umu lidi, ktefi jsou ¢&leny tymu. Bude vytvofen prostor pro opravdové
partnerstvi a dosazeno potfebné rovnovahy v Zivoté nemocného i systému samotném.

4.1 Definice zdravi:

Zdravi je Svétovou zdravotnickou organizaci definovano jako stav plné télesné, duSevni
a socialni pohody a nikoli jen jako nepfitomnost nemoci i vady (WHO, 1946). Definice
zdravi byla upfesfiovana a doplfovana. V programu WHO Zdravi pro vSechny do roku
2000 (Health for All, HFA), ktery byl pfijat v roce 1977, se objevila doplnujici
charakteristika zdravi jako schopnosti vést socialné a ekonomicky produktivni zivot.
Tim prestalo byt zdravi cilem samo o sobé a stalo se prostfedkem k realizaci
harmonického vyvoje €lovéka. K dal§imu posunu dochazi v novém programu WHO Zdravi
pro vSechny v 21. stoleti (HFA 21, Zdravi 21), ktery byl pfijat v roce 1999 a pfinasi definici
zdravi, ktera z praktickych davodd vymezuje zdravi jako ,snizeni uUmrtnosti,
nemocnosti a postizeni v dlsledku zjistitelnych nemoci a poruch a naruast
pocitované urovné zdravi“. Dokument téz mluvi o zdravotnim potencialu jako
0 nejvysSim stupni zdravi, kterého muze jednotlivec dosahnout. Potencial zdravi kazdého
Clovéka je urCovan moznosti starat se o sebe a o druhé a jeho schopnosti samostatné se
rozhodovat a uchovat si kontrolu nad svym zivotem. Spoleénost ma vytvaret podminky
k tomu, aby lidé mohli potencial zdravi uplatnit.

V propojeni s konceptem zotaveni, jehoz cilem je nastavit na zakladé silnych stranek
Clovéka s duSevnim onemocnénim cestu jeho uzdraveni, je podstatné vyjit z konceptu,
ktery vychazi i v obecném pojeti psychologie €lovéka z jeho potencialu, sily a pozitivni
energie. Tim je Pozitivni psychologie, ktera se vénuje kladnym aspektim lidské
existence, jako je Stésti, odpusténi, autenticita, odolnost a dalSi. Jeji hlavni pfedstavitel,
Martin Seligman, zmihuje pét hlavnich ingredienci duSevni pohody majici vztah
k duSevnimu zdravi:

* pozitivni emoce

* schopnost pIné se ponofit do provadéné ¢innosti
* navazovani autentickych vztaht

» pocitovani zivota jako smyslupiného

* zazivani uspéchu

Pokud chceme sméfovat ke zdravi, spravna cesta neni prostfednictvim toho, co je
nemocné, ale toho, co je zdravé, mysleno — posilovani a rozvijeni toho, co je zdravé.
Co by tedy v nas mélo byt zdravé a uzdraveno, abychom byli duSevné zdravi? Sméfujeme
my sami a sluzby duSevniho zdravi ke zdravi? Je zdravi vychozim konceptem, nebo jsme
vice soustfedéni na to, co je slabé a nemocné?
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Vypuijcili jsme si pohled pozitivni psychologie na kritéria dusevniho zdravi, diky kterym si
v multidisciplinarnim tymu mdzeme odpovidat na otazky, zda naSe intervence, programy
a plany jsou zaméfeny na rozvoj zdravi a zda kapacitu jednotlivych profesi, které mame
v multidisciplinarnim tymu, vyuzivame efektivné ve svétle komplexnosti pohledu, a tedy
i komplexnosti intervenci, které maji smérovat k duSevnimu zdravi Clovéka.

Smérujeme pri formulaci hodnot a postoju v tymu k potencialu ¢lovéka rozvijet
své dusevni zdravi? Kritéria dusevniho zdravi z pohledu pozitivni psychologie.

Nase kapacita milovat druhého élovéka — zdravy ¢lovék dovede vytvofit ,zralou
zavislost* na druhém. Neboji se emocéné investovat do blizkého vztahu, divérovat,
sdilet a vytvofit zavazek, zaroven si vSak dokaze zachovat viastni autonomii.

Vénovani se jakékoliv smysluplné Cinnosti s jasnym zamérem, ktera pfinasi uzitek
spolecnosti stejné jako tomu, kdo ji vykonava. Pracovni uplatnéni.

Spolu s kapacitou pro lasku a praci je také dilezita schopnost zustat hravym
a kreativnim.

Schopnost divérovat druhému c¢lovéku.

Aktivné ovliviiovat vlastni iny, jejich disledky a mit tak kontrolu nad svym zivotem.

Daldi charakteristikou zdravého fungovani je tzv. stalost self. Za ,j&“ neboli ,self*
muzeme oznalit souhrn vSech naSich védomych i nevédomych predstav o nas
samotnych. Je to na$ pomysiny sebe-obraz.

Sila ega umoznuje uc€inné se adaptovat ménicimu se okolnimu svétu a zachovavat
dobry kontakt s realitou.

Se silou ega Uzce souvisi realisticka a spolehliva sebeucta.

Zraly vnitini hodnotovy systém, podle kterého se ¢lovék svobodné rozhodl fidit, je
dalSim znakem duSevniho zdravi.

v rv

Zdravy Clovék umi u sebe tolerovat celou Sifi pocitil a myslenek.

Schopnost mentalizovat. Mentalizace je uvédoméni si, Ze muzeme rozumét
psychickym stavim ostatnich a ze se tyto stavy mohou liSit od toho, jak my sami se
praveé citime.

DalSim aspektem dusevniho zdravi je flexibilita obran. Obrany pfedstavuji psychicky
mechanismus, jakym ego naklada s nepfijemnymi afekty, vnitfnimi konflikty, pfipadné
jinou zatézi.

Zavérem se dostavame k pocitu vitality jako dulezité slozky zdravi. Vitalitou je
myslena vasen €i entuziazmus, se kterym ¢lovék pfistupuje k Zivotu.

V neposledni fadé se zdrava mysl umi vyrovnat i s bolestnymi aspekty zivota,
Lodtruchlit® ztraty, které ¢lovéka potkaji, a postupné se tak smifit i s vlastni smrtelnosti.

10
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5. ZOTAVENIi JAKO VYCHOZi PRISTUP

*
*

Bé&hem poslednich let doslo v Evropé i v CR k posunu mezi poskytovateli sluzeb, ktefi si
uvédomuji potfeby jedince a jeho osobnich cill a kladou duraz na autonomii a moznost
Clovéka spolurozhodovat o IéCbé a nastavovat si viastni cile zotaveni. Toto mize byt
vnimano jako posun paradigmatu smérem k pfistupu zaméfenému na silné stranky Clovéka
s dusevnim onemocnénim, ktery klade ddraz na jeho duSevni silu, pfednosti a schopnosti,
nikoliv na jeho slabosti.

To vS8echno transformuje celou podstatu podpory a péce. LéCba se zaméfuje na to, co
Clovék chce, vyZaduje, po &em touzi, sni, a napojuje se na znalosti, dovednosti a vlastnosti
jedince tak, aby jeho rozvoj vedl k uzdraveni. Pfistup zaméfeny na silné stranky clovéka
zkouma, jak vytvofit novou zivotni energii, aktivizovat pfirozenou pomoc a podpurné sité,
jakozto soucast FeSeni problému. Tento pfistup je specificky, detailni a individualni. Mezi
silné stranky patfi odolnost, dovednosti prezit, schopnosti, znalosti, zdroje a touhy, které
mohou byt vyuzity k uspokojeni a dosazeni cilu ¢lovéka, ktery uziva sluzby. Od poc¢atecniho
kontaktu, pfes zpracovani diagnézy k identifikaci cild, realizaci intervenci a vyhodnoceni je
cely proces pomoci zalozen na predpokladu, Zze lidé maji kapacitu a prostor k rustu,
zméné a zotaveni.

Soucasti projektu je napomoci sjednoceni pohledu na to, co je pro ¢lovéka se zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim vyznamne, a jak jej nejlépe podpofit na jeho cesté k zotaveni.
Pojem zotaveni (recovery) se v celosvétovém méfitku v pécéi o osoby se zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim objevuje jiz od poloviny minulého stoleti. Nicméné az v
poslednich desetiletich je orientace na zotaveni vidéna jako hlavni cil pée o lidi se
zkusSenosti s dusevnim onemocnénim. Tento pfistup je vysledkem S$ir§iho poznani toho, zZe
soustfedit se pouze na kontrolu symptomu, samo o sobé& nezajisti nemocnym kvalitni
plnohodnotny Zivot. | pfes velky pokrok v psychofarmakologii a dalSich 1éEebnych metodach
fada lidi s duSevnim onemocnénim trpi dlouhodobé C¢i celozivotné vétSimi ¢i mensimi
pfiznaky nemoci a jejimi dusledky. | pfes dlouhodobou medikaci u nich mize dochazet
k relapsim. Presto tito lidé mohou Zit spokojeny Zivot s pomoci v téch oblastech Zivota, kde
ji potfebuiji.

,Zotaveni je hluboce osobni a jedineCny proces zmény postoju, hodnot, pocita, cild,
dovednosti a roli. Je to zplUsob Zivota, ktery je uspokojujici, nadéjny, pfinosny, a to dokonce
i s omezenimi, ktera nemoc pfinasi. Uzdraveni zahrnuje rozvoj nového smyslu a ucelu
v Zivoté, jak se ¢loveék vymarnuje z katastrofickych dopadu dusevni nemoci.”

Bill Anthony, PHD, zakladatel hnuti Recovery.

Pro zotaveni je nezbytné nutna propojenost s komunitou, nadéje do budoucna,
znovuvybudovani vlastni identity, pfekonani stigmatu, nalezeni smyslu v Zivoté a zmocnéni
k tomu, vzeti Zivota do svych rukou. Kazdy proces zotaveni je silné individualni a nikdy
nekonCi, nékdy jde obtizné, jindy jeho tempu sotva staCime. Je to ale jedina cesta, ktera
vede z duSevniho onemocnéni k plnohodnotnému Zivotu, ve kterém budeme mit bydleni,
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rodinu, zaméstnani, pratele a ve kterém budeme schopni naplfiovat nase socialni role
a rozvijet sami sebe. Takovy Zivot pfinasi mnoho radosti nejen nam, ale i lidem v naSem
okoli. Aby mysSlenka zotaveni pronikla hluboko do naSich Zivotd, je tfeba, aby vSichni
poskytovatelé péce napfi€ sluzbami porozuméli tomu, co proces zotaveni znamena, a byli
schopni a ochotni ho spole&né s uzivateli péée podporovat®.

Cesky vyraz zotaveni ma puvod ve slovesu otaviti se — zpGsobit, aby télo pfibralo na
objemu, otylo. Pfenesené znamena prirastek na rostlingé, nové obrustani louky. Zotaveni je
tedy stejného plvodu jako slovo otava — druha sklizeri sena. Tedy trava, ktera naroste po
prvnim sec€eni. Toto seno ma odlisné vlastnosti nez seno prvni se€e. Ma mensi stonky,
a proto i jemnéj8i strukturu.

Pokud bychom pouzili metaforu seleni travy, zotaveni je proces nastupujici po vzniku
nemoci (se€eni). Jde o hledani a nalezeni nového smyslu Zivota (rdst nové travy s jinymi
vlastnostmi). Zotaveni znamena pfijeti zodpovédnosti a nalezeni osobni, svébytné cesty
maximalni mozné kontroly nad svym Zzivotem. Zotaveni je velmi individualni proces.
Metaforicky je mozZno vidét tento proces jako stoupani po ,Zebfiku zotaveni“ ve Ctyfech
cyklech: (1) nadéje, (2) zplnomocnéni, (3) pfijeti zodpovédnosti a (4) smyslupiné zivotni role.

® citace HNUTI NA ROVINU
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ZEBRiIK ZOTAVENi*

SMYSLUPLNE ZIVOTNi ROLE

Jak se u€ime, postupné se stavame vice a vice sobéstacnymi. Postupné se dostavame do bodu, kdy jsme
schopni fesit véci zcela samostatné. Ziskavame smyslupiné Zivotni role.

Pro Uplné zotaveni je nakonec tfeba, aby lidé s duSevnim onemocnénim ziskali ve svém zivoté néjakou
smysluplnou roli, kterd nema s jejich nemoci nic spole€ného. Byt obéti neni role, ktera je hodna zotaveného
Cloveéka, a upfimné feceno tam nepatfi ani role toho, kdo preziva. Nové ziskané postoje jako je nadéje,
dlivéra a vétsi zodpovédnost za sebe sama, se musi uplatnit v ,normalnich” rolich zaméstnance, syna,
matky, souseda a jim podobnych. Je dulezité, aby se lidé pfipajili k SirSimu spole€enstvi a stykali se s témi,
ktefi nespadaji do sfér spojenych s dusevnim onemocnénim. Smysluplné role ucini konec izolaci a
pomohou lidem s dusevnim onemocnénim zotavit se a ,ziskat si svdj Zivot®.

ODPOVEDNOST ZA SEBE SAMA

Zacdiname véfit, Zze mizeme mnoho v nasem Zivoté ménit. Divame se kupfedu na to, co chceme, stejné
jako na to, co nechceme. Abychom dosahli naSeho cile zotaveni, za€iname délat véci sami. Pfijimame ale i
pomoc od ostatnich. Tak, jak se lidé s duSevnim onemocnénim postupné zotavuji, uvédomuji si, Ze musi za
svuj zivot pfevzit odpovédnost. To znamena, ze musi zacit ,zdravé riskovat®, zkouSet nové véci a ucit se ze
svych chyb a selhani. Znamena to také, Ze se musi odpoutat od pocitll viny, hnévu a zklamani, které se
néjak poji s jejich onemocnénim. Tato etapa je pro lidi s duSevnim onemocnénim a jejich poskytovatele
sluzeb velmi obtiZzna. Je zapotfebi zrusit staré vzorce zavislosti, pfi¢emz je tfeba klienty podporovat v tom,
aby se sami chopili ,veleni“, namisto toho, aby zlstavali ve snadné a bezpecné roli ,nékoho, o koho je
postarano®.

ZPLNOMOCNEN:I

Jsme nastaveni pfijmout pomoc. Ale doufame, ze problémy spojené s nemoci za nas nékdo vyresi. K tomu,
aby lidé délali pokroky, je tfeba, aby véfili ve své vlastni schopnosti a aby si byli védomi své vlastni moci. Je
treba, aby se jejich nadéje zaméfila spiSe na to, co mohou pro sebe udélat sami, nez se jen spolehnout na
nové léky nebo Ié€ebné metody, které jim nékdo jiny predstavi nebo doda. Aby se citili zplnomocnéni,
potfebuji mit pfistup k informacim a moznost ¢init vlastni rozhodnuti. Je mozné, Zze budou zpocatku
potfebovat podpofit, aby se mohli misto na své prohry zaéit zamérovat na své silné stranky. Obcas budou
potfebovat, aby v né véfil nékdo druhy, nez si budou dostatecné jisti, aby si zac¢ali véfit sami. ,Pfipravenost*
se Gasto dostavi aZ pii pohledu nazpét, tedy poté, co se néco podafilo. Cekani na to, aZ bude &lovék s
dusevnim onemocnénim pfipraven ucinit krok vpred, muze proto Casto vést ke stagnaci a ke ,z-ne-
mocnéni“. Casto musi lidé nejprve Uspéch zazit, nez uvéfi tomu, Ze mohou byt Gispésni.

NADEJE

Necitime se schopni ¢elit problémim. Mame potiz pfijmout pomoc. Mizeme prozivat pocit beznadéje a
pocit ,uviznuti“ v nemoci. Kazdy, kdo proziva zoufalstvi, potfebuje pocitit nadéji, jakysi pocit, ze mize byt a
bude lépe. Bez nadéje se neni na co t€Sit a neni mozné nic pozitivniho udélat. Nadeje predstavuje velky
motivacni prvek, ale na to, aby byla nadéje skute€né motivujici, musi byt né¢im vic nez jen idealem. Musi
nabyt podoby konkrétni, rozumné vize toho, jaké by to mohlo byt, kdyby to bylo lepSi. Neni to ani tak moc o
tom, Ze by lidé s dusevnim onemocnénim méli dosahnout presné té vize, kterou si vytvareji, ale je
zapotfebi, aby méli jasnou pfedstavu o tom, co je mozné, nebot v disledku toho mohou snaze pfijimat
sloZité zmény a délat kroky vpfed.

* Cesta k zotaveni, sebrané spisy Marka Raginse
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Cesta zotaveni neni linearni proces. Je mozné, zZe se Clovék se zkuSenosti s dusevnim
onemocnénim muze i nékolikrate vratit na ,nizsi pficky“. | takovato cesta, pokud je dobfe
zpracovana a uchopena, muaze byt vyznamnou zkuSenosti. Zotaveni je normalnim
adaptivnim procesem, jenz nasleduje po tragédii, obdobné jako je smutek normalnim
adaptivnim procesem nasledujicim po ztraté. Mnoho lidi, ktefi prochazeji procesem
zotaveni, skute¢né popisuji, ze prochazeji fazemi smutku (popfeni, zlost, smlouvani,
deprese a pfijeti) jako soucasti procesu zotaveni. Oba tyto procesy se v8ak €asto navzajem
doplriuji.

Existuje mnoho studii zabyvajicich se tim, jaké prvky péfe a pomoci jsou na cesté k
zotaveni nejpodstatnéjSi. Samotni lidé se zkusenosti s duSevnim onemocnénim (dale
jen ¢lovék) vidi jako kliCové nasledujici oblasti:

KLICOVE OBLASTI PRO ZOTAVENI

PRACE S NADEJi Dilezita je otevienost ke vdem moznostem budouci
BYLO PRO ME DULEZITE, ZE VE MNE | Zivotni drahy Clovéka, tzn. neuzavirani predem
NEKDO VERIL, KDYZ JSEM SI JESTE | nékterych moZnosti proto, Ze Clovék prochazi Ci
NEVERIL SAM.* prochazel zkudenosti s dudevnim onemocné&nim.

ROZVOJ SILNYCH STRANEK Pozornost je vénovana rozvoji potencionalu a talentu
¢lovéka. Tomu, co ¢lovék muze, vice nez tomu, co
nemdze.

CELISTVY PRISTUP Podpora &lovéka je zaméfena na vSechny oblasti
zivota (bydleni, finance, prace, volny Ccas,
spolecensky, partnersky — rodinny Zivot, osobnostni
a profesionalni rast atd.), nejen na zdravotni oblast
(duSevni nemoc a kontrola symptomu).

SEBEURCENI Hlavnim voditkem pfi praci s Clovékem je to, co
Clovék poklada za podstatné kroky ke svému
zotaveni.

ZPLNOMOCNOVANI Podpora  &lovéka sméfujici ke  schopnosti

rozhodovani (Fizeni) vlastniho Zivota tak, aby sam byl
schopen rozhodovat a Fidit svlj zivot. Asertivni
pristup, proaktivni intervence (aktivity, které nemusi
byt primarné vyzadany samotnym clovékem) jsou
realizovany jen v situacich, kdy ¢lovék (z divodu své
nemoci) neni schopen plného kontaktu s realitou
a pfebirani plné zodpovédnosti za své rozhodovani
a jednani. Tyto intervence jsou vSak realizovany po
co nejkratS§i  dobu a  zpusobem, ktery
umoznuje Clovéku prebirat co nejrychleji a co nejvice
plnou zodpovédnost, a jsou pfedem vyjednany
a podchyceny v krizovém planu €lovéka. Individualni
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rozhodnuti clovéka musi byt v maximalni mife
respektovana.

RESPEKT Prace s Clovékem je zaloZena na partnerském
vztahu. VSechna jeho prava (napfiklad tak, jak jsou
definovana v Umluvé OSN o pravech osob se
zdravotnim postizenim) jsou pIné respektovana,
podporovana a naplfiovana.

INDIVIDUALNI PRISTUP Kazdy ¢lovék méa svou specifickou cestu k zotaveni.
Proto je prace s kazdym ¢Elovékem jedine¢na a neni
mozné pfi ni uplathovat stereotypni pristupy. Proto je
s kazdym c¢lovékem vypracovavan jeho individualni
plan podpory, respektive plan jeho zotaveni.

PODPORA PEER PRACOVNIKU | Vlastni zkuenost s duSevnim onemocnénim (véetné
zkuSenosti klienta/pacienta psychiatrickych sluzeb &i
sluzeb péce o duSevni zdravi, nebo s prochazenim
rdznymi formami péce), s hledanim vlastni cesty
k zotaveni je jedineéna zkusenost, kterou neni mozno
ziskat zadnym ,profesionalnim tréninkem®. Proto
podpora ze strany “peer’ pracovnikl (osob, které
samy pro8ly Ci prochazeji dusevnim onemocnénim
vCetné zkuSenosti kontaktu se sluzbami, a maji
dovednost tuto zkuSenost pFfedavat a pozitivné
vyuzivat pfi komunikaci s klienty/pacienty tymu) je
dilezitou soucasti pfi pomoci Cloveéku v jeho
individualni cesté.

V pFistupu k Clovéku se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim dochazi v poslednich
desitkach let ke zméné pohledu na roli samotného ¢lovéka. Pfechod od modelu biologického
k modelu celostnimu orientovanému na zotaveni €lovéka je znamkou moderné pojatych
systému péfe o duSevni zdravi. Proces zotaveni pfichazi i s partnerskym pojetim
farmakologickych intervenci. Medikace je dullezitym prvkem pfi snizovani symptomu
spojenych s dudevnimi nemocemi a stejné tak pfi stabilizovani nalady a podpofe fungovani
Clovéka. Nicméné, medikace nikdy neni cilem |éCby: je prostfedkem, ktery ¢lovéku muze
pomoci dosahnout jeho vlastnich cild. Rozpolcenost nazorl lidi se zkuSenosti s dusevnim
onemocnénim na medikaci je normalni a lidé budou Iéky uzivat, pokud budou mit pocit, Ze
jim mohou pomoci a ze jim zivot za jejich uzivani néco jiného umozni (fungujici rodinu,
moznost zaméstnani, pratelské vztahy atd.).

Vyvazenost mezi benefity a negativnimi efekty medikace ovliviiuje mnoho faktord a dobra
praxe vyzaduje mnohem vice, neZ ,pouhé“ predepisovani léki. Rizena medikace muze byt
provedena zplUsobem orientovanym na zotaveni. Blizka spoluprace s uzivateli sluzeb,
spole¢né rozhodovani a konani je kritickym komponentem efektivnich farmakologickych
intervenci a léCebného programu v multidisciplinarné pracujicim tymu. Mezi néktera
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specifika planu spole€ného rozhodovani o Fizeni medikace spolu s Clovékem se zkuSenosti
s dusevnim onemocnénim patfi:

e cil uzivat Iéky jako prostrfedek 1éCby.

e preference léka.

o spoleéné rozhodovani o tom, jestli uzivat léky béhem IéEebného planu.

e spole¢né rozhodovani o tom, které Iéky uzivat; probrani vedlejSich U¢ink(; konkrétni
zZivotni souvislosti ¢lovéka.

e adresnost vedlejSich ucinka.
se ujistit, ze Clovék optimalné funguje.

¢ sméfovat k moderni farmakoterapii, minimalizovat pfilis velké kombinace a mnozstvi
léku.

e dodrzovani uzivani |éki a zavedeni opatfeni, pokud je pro pacienta dodrzovani
uzivani lékl obtizné.

e spole¢né rozhodovani o snizovani i ukon€ovani uzivani lékd.

| vmodelu zotaveni je pomoc ze strany zdravotnik dualezitym ¢&lankem, kdy
psychofarmakologicka Ié¢ba je jednim zfady nastroji. V ramci efektivniho celostniho
modelu zamé&feného na zotaveni je |ékaf integralni sou¢asti multidisciplinarniho tymu, ktery
podporuje ¢lovéka s dusevnim onemocnénim v self-managementu.

.V roce 1991 pfijel na navstévu do Village Bill Anthony, Ph.D. pfedni odbornik v oblasti
psychiatrické rehabilitace z Bostonské univerzity. Zeptal jsem se ho, co podle néj bude
dal$im velkym hnutim v oblasti pé€e o duSevni zdravi. Jeho odpovéd znéla ,zotaveni“ a ja
jsem malem spadl ze Zidle*®

Hlavni rozdily mezi modelem medicinskym a modelem orientovanym na zotaveni, ktery je od
90 let minulého stoleti novym hnutim v oblasti péfe o duSevni zdravi je mozné shrnout
nasledovné:

> Cesta k zotaveni, sebrané spisy Marka Raginse, MHA Village
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MEDICINSKY MODEL

MODEL ZOTAVENI

ORIENTACE NA KONTROLU SYMPTOMU

orientace na silné stranky pacienta/klienta
a jejich posilovani.

SILNA VIRA V UCINEK PSYCHOFARMAK

celostni
spiritualni).

pristup (bio-psycho-socio-

ORIENTACE NA KONTROLU
NEBEZPECNEHO CHOVANI

chovani je vnimano v SirSim kontextu
a souvislostech. Jde vice o podporu
pozitivnich vzorcd chovani nezli kontrolu.
Pozornost je vénovana ,spoustééum®
agitovaného chovani a nemoci.

KULTURA VYHYBANI SE RIZIKUM

pfipravenost k pfijimani feSeni, ktera maji
jista rizika, ale otviraji i mozna feSeni
anabyvani zkuSenosti. Prace s riziky
smérem Kk jejich minimalizaci. Rizika nejsou
prekazkou na cesté k zotaveni.

PRESVEDCENI, ZE PACIENTI NEJSOU V
AKUTNIM STAVU (PRI HOSPITALIZACI)
ZODPOVEDNi ZA SVE ANTISOCIALNI
CHOVANI. ZAMESTNANCI SE VNIMAJI
JAKO TI, KDO JSOU ZODPOVEDNi ZA
CHOVANI PACIENTU.

presvédceni, ze Clovek s duSevnim
onemocnénim je v kazdé situaci
zodpovédny za své chovani, a tedy mél by
byt konfrontovan i s jeho dusledky.

RUTINNi POSTUPY URCUJICi KDE, KDY,
CcoO

pruznost v tom, kdy a kde je
pacientovi/klientovi pomoc poskytovana.
Orientace na individualizované feSeni
potreb ¢lovéka s duSevnim onemocnénim.

HIERARCHICKE, AUTORITATIVNI
ROZHODOVANI

sdilené tymové rozhodovani a zapojovani
lidi s dusevnim onemocnénim a jejich rodin.

VIRA V TO, ZE KLIENTI S VYRAZNOU
SYMPTOMATOLOGII MUSi BYT V
NEMOCNICNIM LECENI

symptomy ne nezbytné ur€uji, kde ma byt
pomoc poskytnuta.
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V poslednich letech je celosvétové odklon od medicinského pojeti a pFistup
k pacientim/klientim se méni ve shodé s modelem zotaveni. Definovali jsme 10 zpUsobd,
které mohou pomoci tymdm s odpovédmi na otazky, jak vykroCit na cestu vedouci k MT
spolupraci a nasmérovani vlastniho tymu na principy ,zotaveni“, podle kterych tym bude
jednat a postupovat:

10 principti tymu orientovaného na multidisciplinarni spolupraci a zotaveni

1. Podporujeme obnoveni zdravi, fungovani a identitu? To muze byt oznacovano jako ffi
hlavni domény zotaveni. Jsou vzajemné propojeny, ale i pfesto mohou byt oddéleny. Neni
zadna hierarchie. LéCba orientovana na zotaveni zahrnuje tyto tfi oblasti a s Clovékem
pracuje na oblastech, ve kterych chce on sam uspét.

2. Nabizime nadéji na zotaveni? Nabizeni nadgje je kliGovym momentem. Clovék cestu
zotaveni bez nadéje nezacne.

3. Ptame se sami sebe pfi vSem, co délame: pomahame, nebo prekazime? Jakékoliv
zakroky a zasahy, které mame, mohou potencialné byt kontraproduktivni, nebot nemusi
odpovidat stupni IéEby a podpory, kterou Clovék potrebuje.

4. Soustredime se na to, co je silné, ne, co je Spatné? Je dllezité prozkoumavat silné
stranky jedince, jeho talent, ambice a schopnosti.

5. Rozhodujeme Sa ne O uzivateli sluzeb? Odbornik a c&lovék/klient/pacient konaji
rozhodnuti spole¢né. Respektujeme nazor Clovéka/klienta/pacienta. Tento proces zacina
v praci s diagnézou, ktera mize byt popsana, jako spoleéné porozuméni tomu, co se vlastné
déje.

6. Uznavame, ze expertiza ¢lovéka, ktery vyuziva sluzby, je stejné dulezita jako ta
nase? Dialog s Clovékem je setkani dvou odbornikl. Expertiza odbornika se sklada ze
znalosti, zkuSenosti a schopnosti vést dialog. Expertiza &lovéka /klienta/pacienta jsou
zkuSenosti, cile a védomi toho, co mu v minulosti pomahalo, a kdo nebo co jsou jeho zdroje,
kompetence a talenty.

7. Spolupracujeme se socialnimi ,,investory/donatory“ a dalSimi ucastniky? Velka Cast
zotaveni se odehrava mimo sluzby duSevniho zdravi: v praci, ve S$kole, s rodinou,
v komunité. Proto je spoluprace sluzeb duSevniho zdravi se socialnimi investory*
a UCastniky dulezita.

8. Uznavame prava ¢lovékal/uzivatele/pacienta ,,zdravé“ riskovat? Popirani a omezovani

prava a moznosti ,zdravé riskovat® ¢asto podkopava moznost zotaveni.

9. Spolupracujeme s rodinou a siti jakozto se zdroji a partnery? Ve vétSiné pfipadu je
lepSi prochazet cestou zotaveni spole¢né s ostatnimi, rodinou, partnery, kamarady aj.

10. Sdilime a zaclenujeme znalosti? LéCba orientovana na zotaveni vyZzaduje zapojeni
objektivnich, subjektivnich a normativnich znalosti.
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6. TYMOVA PRACE JAKO ZAKLAD

*
*

Je dulezité byt si védom toho, co pojem tym jako takovy obsahuje, a do praxe zavést
skuteénou tymovou praci. Rada pracovnich uskupeni, ktera v pééi o duSevné nemocné
v nasi zemi nyni existuji, se nékdy sama nazyva tymem (case management tym, tym
pracovnikl lizkového oddéleni), dle predchazejiciho popisu vSak vidime spiSe praci ve
skupinach nez tymech, i kdyz fada mist ma vtymové praci velmi dobfe ,nakroceno*
a v ramci zavadéni a posilovani MT pfistupu pujde této skute¢nosti velmi dobfe naproti.

Prace v tymu se kvalitativné znacné lisi od prace ve skupiné. Vysledny dopad na podobu
podpory konkrétniho Elovéka s dudevnim onemocnénim samoziejmé zavisi na profesnich
a osobnich kvalitach pracovnikl, ale také na tom, zda jejich prace je organizovana v tymu
&i ve skuping. Pro smysl pojmu TYM nam dobfe poslouzi pieklad angl. team, pivodni
vyznam ,spfeZeni®. Tedy lidé, ktefi jsou spolecné ,spfezeni“ plnénim ukolu, dosazenim
urcitého cile, coz je mozné jen pri ,,spoleéné cesté“, spolupraci vSech ¢lenu.

Na rozdil od hierarchického modelu spoluprace, kdy je vétSim ukolem povéfovan jeden
Clovék a je na ném, aby praci zorganizoval, tymovy model klade vétSi duraz na
,horizontalni“ vztahy, na jednani, dohody a spolupraci pfimo mezi jednotlivymi ¢leny. To
ovSem vyzaduje, aby vSichni ¢lenové méli jasno, €éeho chtéji dosahnout, a klade vétsi
naroky na jejich samostatnost a odpovédnost.

vew s

kvalitnéjsi.

Skupinu je mozno daleko jednodu$eji a rychleji vytvofit, nez tym. Skupinu mizeme sestavit
v podstaté jednorazové. Stali manazer a bézné systémy a struktury orientované na
prostfedi, chovani a schopnosti. Pfi kratkodobych cilech, kde vysledek je viceméné jasny, je
skupina dobry zpUlsob, jak organizovat pracovniky. Nicméné tam, kde je vysledek nejisty,
nebo se pofadné nevi, jak vysledku dosahnout, povétsinou organizace formou skupiny
selhava. Na takovéto ukoly je potfeba sofistikovanéjsi socialné-organizaéni struktury, tedy
tym. Tym je potfeba budovat. Sam jako socialni jednotka prochazi rlznymi vyvojovymi
fazemi. O tym, jeho kulturu, vazby a vztahy je potfeba se kontinualné starat. V procesu
reformy pécCe o dusevni zdravi nam jde o zavadéni tymové multidisciplinarni spoluprace na
vSech durovnich systému péfe o duSevni zdravi. Podobné jako zacCinaji Ci realizuji
multidisciplinarni pfistup jiz i jiné medicinské ¢€i spoleCenské obory.
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OBLAST TYM SKUPINA

IDENTITA Tymovy duch, pocit | Pocit identity a sounalezitosti neni
sounalezitosti a identity, | pro funkci skupiny vyznamny.
vyznamné ovliviiuje chovani | Pokud tak vznikaji osobni vazby,
celého  tymu i kazdého | maji nahodny charakter osobnich
jednotlivce. Clenové tymu mezi | sympatii a antipatii.
sebou pocituji sounalezitost,
uznavaji a ocenuji individualitu
druhého.

Clenové tymu napadeni identity
tymu vnimaji velmi osobné.

HODNOTY V tymu jsou sdilené predstavy | Ve skupiné jeho Cdcleny zajima,
otom, co je dulezit¢ a co ne. |jakym zplsobem a jak moc druzi
Kazdy ¢len tymu vi, pro€ je to | plni své ukoly. Pro funkci skupiny
take ddlezité (sdilena | neni  dulezité sdilet spole¢né
presvédCeni). Vi také, co je | hodnoty.
spravné, a co ne (sdilena
kritéria).

DOVEDNOSTI |V tymu je dllezity spole¢ny cil | Ve skupiné je dulezité zastavat
a jeho spolec¢né dosazeni. Je | pfidélenou roli. V rdmci této role si
dilezity kazdy jedinec, jeho | pak kazdy rozviji své schopnosti,
individualni cile, hodnoty, kritéria | dovednosti a znalosti.
35;62?:;}2?2?;' hi avéovyZanG:sg Skupinové’ role’ se.ro.zdélujl' podle
podporuje si  vzajemnd své schopnosti daného jedince.
schopnosti doplfiovat a rozvijet
ve prospéch celého tymu.

CHOVANI Tymy maji spole€nou pfedstavu | Ve skupiné je primarni individualni

toho, jak se jednotlivi ¢lenové
tymu podili na Usili  pfi
dosahovani cile. Tymové role
jsou sekundarni, primarni je
spolecny cil a spole¢ny postup.

V  tymech se nesetkate
s tvrzenim: ,to neni moje prace”.

Tymy jsou pomérné flexibilni. Je
dulezité véci uskutecnit, ale kdo
je de facto uskuteCnuje, je
podruzné.

role. Kazdy ¢len skupiny ma
stanoveno, co ma délat a jak se ma
chovat (popis prace). Skupinové
role nastavuji urcitd ocCekavani,
ktera fidi vztahy mezi Ccleny
skupiny.

Diky své orientaci na role jsou
skupiny  vétSinou neobycejné
rigidni, pfiCemz tuto rigiditu Casto
podporuje i nevhodny zplsob
odménovani: lidé jsou placeni za
svoji roli, za to, aby délali to, co
maji délat, a aby to délali tak, jak to
délat maji.
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7. CASE MANAGEMENT

Case management je dominantnim pfistupem pfi zavadéni multidisciplinarniho pfistupu do
péCe o dlouhodobé& duSevné nemocné, a to na vS8ech urovnich prace tymua. Klicovy
pracovnik/koordinator péce (case manager/key worker/care coordinator). Pro zajisténi
multidisciplinarni prace s klientem/pacientem je zapotfebi, aby kazdy klient/pacient mél
jednoho konkrétniho ¢&lena tymu jako svého kliCového pracovnika. Role klicového
pracovnika je potfeba jednak v pfimé péci o klienta/pacienta, tak i v koordinaci naplfiovani
individualniho planu zotaveni (recovery plan) klienta/pacienta.

Klicovy pracovnik zapojuje dalSi €leny tymu podle aktualni situace (potieb) klienta/pacienta
a podle jejich specialnich znalosti a dovednosti. Pro praci s klientem/pacientem je zapotrebi,
aby kliGovy pracovnik navazal potfebny vztah se svym klientem/pacientem. Na druhou
stranu je zapotfebi se vyhnout pfespfili§ silné vazbé ¢&i poutu mezi klientem/pacientem a
jednim ¢lenem tymu (patologické ,symbiotické vazbé&®).

Zapojeni vice ¢lent tymu umoznuje klientovi/pacientovi rozsifeni Skaly socialnich kontaktu.
Je taktéz potfebné zajistit vzajemnou zastupitelnost kliCového pracovnika jinym clenem
tymu, pokud kli¢ovy pracovnik neni pfitomen. Ze vSech téchto divodu je zapojovani dalSich
¢lend tymu do prace s jednim klientem/pacientem dilezité. Nepanuje zcela jasna shoda,
jestli vSichni klienti/pacienti maji byt po celou dobu klienty/pacienty celého tymu a byt tak
pravidelné spoleéné diskutovani a uvedeni na spoleéné tabuli. Pfistup FACT board (vyvinuty
v Holandsku v ramci FACT tymu) je zaloZzen na dvouuroviiovém pfistupu Kk praci
s klienty/pacienty tymu. Se stabilizovanymi klienty/pacienty pracuje jen jeho kliCovy
pracovnik. O klienta/pacienta se stara cely tym jen v pfipadé, pokud je klient/pacient v krizi,
¢i z jiného divodu potfebuje intenzivnéjsi zapojeni vice osob.

SpiSe vSak prevladal nazor, Ze je dulezité, aby klient/pacient védél, Ze neni
klientem/pacientem jen ,kliCového" pracovnika, ale celého tymu. Cely tym by mél byt
prubézné informovan o vyvoji vSech klientd/pacientt. Kdokoliv z tymu by mél byt kdykoliv
pfipraven se zapojit do prace i s klientem/pacientem, u kterého neni kli€¢ovym pracovnikem.
Role psychiatra v tymu se do zna¢né miry odliSuje od ostatnich pracovnikl v tom, Zze nese
specifickou ,0odpovédnost” jako oSetfujici Iékaf, a mél by byt automaticky zapojen do péce
o vSechny klienty/pacienty tymu. Z tohoto diivodu by nemél mit roli kliCového pracovnika.
Obdobné se uvazuje i u profese klinického psychologa a pracovniho konzultanta. To souvisi
s jejich vétsi specializaci a s tim, ze by méli byt do znaéné miry k dispozici vSem
klientdm/pacientlim. Z podobnych duvodu se uvazovalo o snizeni poctu klientd/pacientl (Ci
plného odbfemenéni role kli€ového pracovnika) i u peer konzultanti. U nich to také souvisi
vétSinou s niz8im pracovnim uUvazkem a popfipadé tim, Ze nemuseji mit plnou kvalifikaci
socialniho pracovnika.

Ur€eni kliCového pracovnika. Pokud je rozhodnuto, Ze tym klienta/pacienta pfijima, je
zapotfebi urcit kliCového pracovnika. Muze to byt ¢len tymu, ktery kontaktoval
klienta/pacienta ve fazi sbéru informaci a vstupniho mapovani potfeb, muze to byt i jiny ¢len
tymu. Je vyhodné, pokud kli¢ovym pracovnikem je osoba, ktera ma kompetence v oblastech
pro klienta/pacienta nejvice potfebnych. Pokud pljde o pomoc hlavné ve zdravotnickeé
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oblasti (prace na nahledu, sebekontrola medikace, feSeni zdravotnich obtizi atd.) je
vyhodné, kdyz je kliCovym pracovnikem sestra pro péci v psychiatrii / sestra vSeobecna.
Pokud jde vice o socialni problematiku, pak je vyhodnéjSi socialni pracovnik. Potfeby
klienta/pacienta se vS8ak béhem prace s nim mohou znaéné proménovat. To nicméné
neznamena, ze je potfeba ménit kliCového pracovnika. Pfi rozhodovani o tom, kdo bude
kliCovy pracovnik, by mél byt bran zfetel na volnou kapacitu konkrétniho pracovnika
a ,kompatibilitu“ mezi pracovnikem a klientem/pacientem.
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8. LECBA A PLANOVANIi NA UROVNI CLOVEKA

Lééba na individualni arovni ¢lovéka znamena, Ze uZivatelé sluzeb jsou partnery ve
vSech rozhodovanich tykajicich se |éCby, v nastavovani cill zotavovani, formulovani
a zhodnocovani |éebnych a zotavovacich planl. Uziva se pristup sdileného
rozhodovani, ktery znamena, Ze poskytovatel sluzeb spolecné s uzivatelem zkoumaji
klinické a praktické postupy a stejné tak vyuzivaji iexpertizy obou z nich k dosazeni
spole¢ného rozhodnuti ohledné dalSiho spole¢ného postupu.

~Mam zkuSenost, kdy mdj Iékaf trval na mém dodrzovani brani léku, a pro mé to bylo velmi
sklicujici. Jeho pristup a postoj k I6¢bé mi ponechal minimum prostoru pojmenovat a vyjadfit
meé prozitky. Odsunulo mé to do role pasivniho pacienta, pfedmétu, na kterém se vykonava,
neZli lidského subjektu, se kterym by spole¢nym rozhodovanim mohl zménit jeho Zivot.
Touto interakci jsem byl dehumanizovany, protoZze moje volby byly limitované na poslechnuti
nebo neuposlechnuti lékarské autority misto porozuméni, Ze moje volby se odraZi na
svobodé, autonomii a samozfejmém pravu rozhodnout se, co se mélo dit s mym télem”.”

Spole¢né rozhodovani je modelem, ve kterém je stfedem pacient/klient, a vychazi z toho, ze
jsou dva experti: odbornik a odbornik se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim (expert by
experience). Ani jedna z téchto stran by neméla byt umic¢ena a obé& musi sdilet informace
proto, aby bylo vyneseno co nejlepsi rozhodnuti ohledné 1é¢by a dalsiho spole€ného
postupu. V tomto spoleéném rozhodovani se uznava, Ze odbornik ma expertizu vice v
diagnéze a terapii, a stejné tak i hluboké znalosti v dikazové zalozenych pfistupech; na
druhé strané klient ma expertizu na zakladé prozitych zkuSenosti se svou nemoci, zna velmi
dobfe systém péce o lidi s duSevnim onemocnénim a disponuje divérnymi znalostmi, co
jeho Zivotu dava hodnotu, smysl, vyznam a kvalitu. Kazdy element procesu spole¢ného
rozhodovani by mél byt napojen nejen na lékafské cile, ale také Zivotni cile a procesu
zotaveni. To znamena pfesun od cile jako je ,Chci byt méné uzkostny” k ,Chci byt méné
uzkostny, abych mohl jezdit autobusem a chodit do prace®“. UmozZhuje to také zapojeni
dalSich ne-medikacnich, ne-symptomatickych intervenci, které budou integrovany do
IéCebného planu. Mezi kliCové aspekty spoleéného rozhodovani patfi:

e diskuze o roli uzivatele sluzeb ve spoleéném rozhodovani

e diskuze o cilech uzivatele sluzeb v kontextu rozhodovani

o diskuze o zdravotnickych problémech, nebo o podstaté rozhodovani
e diskuze o vyuzivani €kl

o diskuze o kladech a zaporech vztahujicich se k rozhodnuti

e diskuze o nejistotach ohledné rozhodnuti

¢ vyhodnoceni pochopeni uzZivatele sluzeb

e vyhodnoceni touhy uzivatele zapojit ostatni v jeho okoli

e zkoumani preferenci uzivatele

® Deegan 2007
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Individualni planovani je zakladnim metodickym nastrojem, nikoliv cilem, poskytovani
podpory a sluzeb v procesu multidisciplinarni spoluprace. Proces individualniho planovani
umozfuje individualni pfistup ke kazdému klientovi, zvySuje jeho autoritu a kompetence.
Zajistuje poskytovani podpory, intervenci a sluzeb s ohledem na jeho potreby, cile,
hodnoty, moznosti a schopnosti. Zaroven zajistuje, aby i zvolené zplsoby a prostfedky
dosahovani téchto cild odpovidaly klientovym moznostem, dovednostem, hodnotam
a schopnostem. Cely proces planovani sméfuje k rozvoji jeho duSevniho zdravi. Aktivni
spolupodileni se na tvorbé planu pacienta/klienta motivuje a pomaha mu k rozvoji
dovednosti a schopnosti fidit svdj zivot.

Vhodnou komplexni metodou, ktera je jiz v fadé Ceskych luzkovych zafizeni i komunitnich
sluzbach vyuzivana, je metoda psychosocialni rehabilitace CARe (Comprehensive Approach
to Rehabilitation). Budeme ji vyuzivat i v naSi metodice MT na vSech tfech urovnich
spoluprace. Jde o univerzalni metodu, ktera stavi na paradigmatu zotaveni jako na
zakladnim urCujicim principu. Obsahuje srozumitelné, potfebné nastroje k tomu, aby mohla
byt osobam s duSevnim onemocnénim poskytovana uéinna podpora v jakékoliv fazi jejich
zotavovani. Vyuzivani metodologie CARe neni pro praci multidisciplinarnich tymud ,dogma“
V fadé pfipadd mohou tymy oddéleni i v komunité vyuzivat jiné planovaci nastroje,
podstatné je, aby nedoslo vyuzitim jinych nastroju k odklonéni od zakladni metodologie.

Zakladni metodologie:

- vychazi z filozofie zotaveni,

- podporuje zplnomocnovani pacientd/klient(,

- do vytvareni je pacient/klient aktivné zapojen,

- je vyuzivana v8emi zainteresovanymi stranami,

- reflektuje silné stranky pacienta/klienta a jeho pfani,

- obsahuje nastroje pro mapovani potfeb a prani, nastroje pro individualni planovani
vcetné krizového planovani,

- nastroje jsou vyuzivany opakované, pravidelné revidovany a vzdy spolecné se
zapojenymi pracovniky a pacientem/klientem.

Metoda CARe ma Fadu nastroju, které jsou ucinné pfi praci s klientem/pacientem sluzeb.
Pro zakladni pouZiti v ramci multidisciplinarni prace budeme vyuzivat nékolik zakladnich z
nich. Osobni profil, Osobni preference a Osobni plan, coz jsou nastroje Clovéka, které
jsou v idealnim pfipadé psané jeho jazykem i rukou a které ma u sebe. V pfipadé, ze je
pacient/klient v situaci, kdy neni mozné tyto nastroje pouzit, vyuZzivaji pracovnici misto
Osobniho planu nastroj Plan osobni podpory, kde je zachyceno planovani intervenci
pracovnika smérem k Clovéku &i jeho socidlni siti. V ramci prace se zranitelnosti budeme
vyuzivat protikrizové planovani a nastroj Plan ¢éasnych varovnych pfiznaka — tzv.
Semafor.

Osobni profil je nastroj, ktery umoziuje zmapovat silné stranky a zkuSenosti klienta
a klientova blizkého prostfedi. Osobni profil neni zamySlen jako seznam, ktery ma byt
vytvoren najednou, jde o vyvijejici se dokument, ktery je stale dopliiovan. Majitelem je klient,
v pfipadé, ze to Ize, je psan jeho rukou a jeho vlastnimi slovy. V pfipadé, ze klient nechce Ci
nemuze Osobni profil pouzivat, vyuzivaji pracovnici k mapovani nastroj Podptirny osobni
profil.
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OSOBNi PROFIL’

jméno: Frank

kliCovy pracovnik: Rita

Soucasné schopnosti,
predpoklady a zkuSenosti

Prani a ambice

Schopnosti, predpoklady
a zkusenosti v minulosti

Ziji ve vlastnim byté, ktery je ale
soucasti chranéného bydleni,
takze nejsem osamély. Muj byt
je pIné vybaveny a citim se

vném jako doma. Dokazu
vSechno obstarat sam: uklid
pokoje, nakup, vafeni. Je

skvélé, ze mam svUj byt.

Bydleni

Postupem ¢Easu bych chtél ziskat (jesté
vétsi) nezavislost, mit byt v centru
meésta, kde by bylo dost mista ipro
dceru, kdyby u mé chtéla prespat.

TFi roky jsem Zil se svou Zenou

Kitty adeélal domaci prace
spole¢né sni (vafeni, uklid,
nakupovani). Nemél jsem
problém cestovat vefejnou
dopravou.

Opravdu chci pracovat. Pracuji
ted tfi dny vtydnu ve
spolecnosti, kde vyrabime
détské autosedacky. Mym
ukolem je montovat sou&astky
a to mi jde. Mam skvélé kolegy,
ktefi mi pomGzZou, kdyZz mam
s nécim potize.

Prace, zaméstnani

Rad bych nadale pracoval ve firmé.
Mozné bych ¢asem mohl pracovat na
vy88i uvazek, pokud bych to zviadal.
Viydélal bych o trochu vic penéz
a mohl se o sebe lépe postarat.

Nékolik let jsem roznésel noviny.
Brzké vstavani mi Slo a noviny
jsem roznasel bezchybné. Jsem
velmi pedlivy. Sest mésic jsem
pracoval ve skladu, kde mé to
nebavilo, ale zudstal jsem kvali
kolegim, ktefi meé dokazali
vyslechnout.

Pobliz je tu hudebni Skola, kde
vyuCuji hfe na kytaru. Muj bratr
William je také zapaleny pro
muziku a rad se se mnou do
néceho pusti.

Uceni se — vzdélavani se

Rad bych se naucil hrat ,Since I|'ve
Been Loving You“ od Led Zeppelin na
elektrickou kytaru.

Sest mésict jsem chodil do

sboru. PriSlo mi to tézké, ale
vytrval jsem, mam to v povaze.
Mél jsem také rad tamni
spole¢nost.

Rad posloucham rockovou
muziku, tfeba Led Zeppelin.
Mam pro hudbu cit a dobrou
pamét na rizné melodie. Mam
rozsahlou sbirku CD, na kterou
jsem pysny.

Rad si zajdu na kavu se svym
sousedem. Moc toho
nenamluvi a to mi vyhovuje.

Rekreace - volny ¢as

Mam hodné volného c¢asu a rad bych
tento ¢as vice vyplnil. MozZné se vratim
ke hrani Sachd?

Jako chlapec jsem byl pét let
¢lenem Sachového krouzku. Kdyz

mi bylo 22, skoncil jsem na
druhém mist¢ na Sachovém
turnaji v Eindhovenu. Byl to

docela uspéch. Tfi mésice jsem
hral volejbal. Moc mé to nebavilo,
ale zGstal jsem u toho, protoze se
mnou chodila hrat Francy, ktera
se mi libila.

MUj handicap (,stres®) mi nékdy
nedovoli tolik toho zvladnout,
ale neztracim nadéji: vSechno
dobfe dopadne.Vim, co délat,
kdyz se za€inam citit ve stresu.
Mohu pozadat o pomoc, pokud
je tfeba. Vim, jak se vyhnout
alkoholu. Dostava se mi velké
podpory od Rity, se kterou
mohu hovorit o ¢emkoliv.
Uzivdm |léky podle pFedpisu

Zdravi a pocit pohody

Citim se zdrav a chci, aby to tak
zustalo.

Nechci o tom hovofit, mozna
nékdy priste.

’© J.P. Wilken a D. den Hollander (2011; pfevzato od Rapp a Goscha, 2006)
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bez nutnosti dohledu.

Umim o sebe dobfe pecovat. Péce o sebe a o ostatni Vzdy jsem byl schopen vyjit
Kazdy den se sprchuji, vyjdu s malem.

smalem penéz. MQj plat
a pfidavky mi k Zivotu stadi.
Rita mi pomaha s domacim
rozpoctem.

Vzdy jsem povazoval za dulezité
starat se o svUj zevnéjSek.

Rad bych se o sebe nadale dobre
staral, podle mé na tom zaleZzi.

Moje dcera Marcela a byvala Vztahy Vzdy jsem se velmi rad staral
manzelka Kitty Ziji ve stejném 0 Marcelu a docela mi to $lo.
mésté jako ja. Rad bych mél ¢astéjsi vztah se svoji
dcerou

S Kitty komunikujeme celkem
bez problémud. Kdyz potfebuiji,
mohu ji pozadat o pomoc. Moje
klicova pracovnice Rita mi
pomaha pracovat na mé roli
otce.

V praci i doma a vokoli se Bezpeci Vzdy jsem se citil v bezpec¢i, kdyz
citim bezpecné. Citim se mé lidé pfijimali takového, jaky
bezpe¢né slidmi, ktefi mé | Chci, aby se Marcela se mnou citila | jsem:is mymi uzkostmi a tim, jak
pfijimaji takového, jaky jsem. bezpecné. jsem je feSil (alkoholem). Kdyz
mé nékdo kritizoval, ihned jsem
se citil nejisty.

1. Znovu plnit roli otce.

2. Naucit se hrat na kytaru.
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Osobni preference — dodavaji pranim zabarveni, emocni energii, vyjasnuji a konkretizuji
predstavu €lovéka v souvislosti s pfanim. Frank by si napfiklad pfal vice naplfiovat svou roli otce.
Co presné to znamena? PodrobnéjSi povidani a vyjednavani otevie preference: kdyz jsme
s dcerou tak jdeme na hfisté, néco si spole¢né uvafime, mame kde spolu byt?

PREHLED OSOBNICH PREFERENCI Jaké osobni preference jsou nedilnou souéasti
vaseho prani?

Jak si pfesné predstavujete vyslednou situaci?

Jaké dulezité podminky by mély byt splnény?

MIiSTA

Jaké misto, jaka lokalita?
Jak by to tam mélo vypadat?

LIDE

Jaci lidé jsou v souvislosti s pfanim duleziti?
Co od nich o¢ekavate?

CINNOSTI

Jaké ¢innosti jsou dllezité?
Jaké kroky je tfeba podniknout ke spInéni pfani?

ZNALOSTI A DOVEDNOSTI

Jaké znalosti jsou dUlezité, co potfebujete umét?

VECI/ZDROJE

Jaké vybaveni &i véci jsou dUllezité; potiebujete?

CAS/TEMPO

Jak rychle/pomalu byste toho chtél/a dosahnout?

HODNOTY

Jaké hodnoty jsou pro vas dulezité? Respekt,
Ucta, spole€nost jinych lidi, klid, ticho?

8 © J.P. Wilken a D. den Hollander (2011; prevzato od Rapp a Goscha, 2006)
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Osobni plan formuluje klientv cil a konkrétni kroky zaméfené na dosazeni tohoto cile.
Funguje jako spoleCny pracovni program pro klienta a v8echny dalsi zu€astnéné strany
(pracovnika luzkového zafizeni i komunitni sluzby). Majitelem planu je vzdy klient a ma ho
vzdy u sebe. Soucasti planu je prostor pro jednotlivé kroky a aktivity, je zaznamenano, kdo
je realizatorem jednotlivych krokl( a kdy ma byt cild dosazeno. Slouzi rovnéz coby spoleCny
pracovni harmonogram pro klienta a pracovniky tymu. Plan také slouzi jako pfFehled
a zachytny bod. Pomaha udrzovat strukturu lidem, ktefi nejsou schopni jasné uvazovat kvuli
velkému mnozstvi starosti, ktefi maji problémy s paméti, nebo se vyrovnavaji s nezadoucimi
ucinky léku.

jméno: Frank

OSOBNi PLAN9 podpurny pracovnik: Rita

datum: 2. 4. 2015

Ceho chci dosdhnout (cil):
Do roka chci znovu prijemné travit as spolec¢né se svoji dcerou Marcelou

Proc je to pro mé dulezité:
Chci byt Marcele dobrym otcem

Co délam ja Co délaji ostatni Kdy chci | Datum, Poznamky
cile kdy jsem
dosahnout | cile dosahl

1. NapiSu o tomto | Rita mi pomuUze dopis | kvéten Rad bych byl vtomto

zaméru své byvalé | spravné formulovat 2015 ohledu  velmi  opatrny

manzelce a pozorny. Prozili jsme toho
uz dost.

2. Rita stoji pfi mné kvéten

Zeptam se své byvalé 2015

manzelky, co Si
o dopisu mysli

3. kvéten
Vytvofit seznam 2015

aktivit, o kterych vim,
Ze je ma Marcela rada

4.

°© J.P. Wilken a D. den Hollander (2011; pfevzato od Rapp a Goscha, 2006)
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Plan osobni podpory — v pfipadé, Ze s klientem vzhledem k akutni fazi onemocnéni nelze
sestavit Osobni plan, &i se zatim nechce aktivné do spoluprace zapoijit, vyuzivaji pracovnici
spole¢né nastroj Plan osobni podpory. Plan je mozné vyuzivat i na poCatku prace s lidmi,
ktefi jsou dlouhodobé hospitalizovani v psychiatrickych nemocnicich, nez €as dozraje a
zacgne pfichazet energie a nadéje k osobnimu planu.

PLAN 0SOBNi PODPORY ™’

jméno klienta: Wilbert
klicovy pracovnik: Gerard

datum: 1. 9. 2011

Co klient potiebuje praveé ted’ ve svém zivoté?
Wilbert fika, ze by chtél ze vSeho nejvice vést ,normalni zivot“. Myslim, Zze to znamena, Ze by
opravdu chtél mit stfechu nad hlavou a vést zivot jako kdokoliv jiny.

Ceho chci dosahnout (cil):

Pracuji na tom, abych s Wilbertem navazal vztah a podpofil jej vtom, ze si do tfi mésicu
(pfedtim, nez se ochladi) najde bydleni.

Jakym zpusobem klienta
podporuji

Jakym zptisobem
podporuji klienta
kolegové a ostatni

Poznamky

1. Mam v planu se s Wilbertem
setkavat dvakrat az tfikrat tydné.

Kolegové mi daji védét,
kdykoli  uvidi  Wilberta
nékde ve mésté nebo
v parku.

(1. 10. 2011)

Vétsinou to funguje dobre,
vzdycky pro néj s sebou
beru termosku s kafem a
balicek tabaku na baleni
cigaret.

2. Kdyz se potkam s Wilbertem,
jsem tam pro néj, mluvim jen
0 vécech, o kterych se rad bavi.

Béhem konverzace se
snazi zjistit, jaka témata
rozhovoru Wilberta tési.

(6. 10. 2011)

Minuly tyden  Wilbert
zaCal mluvit o svétovém
turnaji ve fotbale. Vyslo
najevo, Ze dfive hraval
amatérsky fotbal na
vysoké urovni.

3. Navazu kontakt s provozovateli
obchodll a stankafi v mistech, kde
se Wilbert nejCastéji potuluje.
Zavolaji mi, kdyZ se bude néco dit,
napi. kdyz Wilbert zacne nékoho
slovné napadat.

Pomohou mi formou
skupinového koucovani,
abychom spole¢né nasli
8irSi  spektrum moznych
pfistupd pro vytvoreni
»,mobilniho  (flexibilniho)
podplrného systému®.

Skupinové koucovani je
naplanovano na 17. 10.
ve velké zasedaci
mistnosti.

*© J.P. Wilken en D. den Hollander (2010)
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Jestlize pacientovu/klientovu situaci vyhodnocujeme z hlediska jeho silnych stranek, ptame
se jej rovnéz, co v jeho pfipadé v minulosti fungovalo, a pracujeme s tim pfi planovani jeho
zotaveni. Lidé budou pfirozené mnohem vice vyuzivat strategie, na které pfisli sami nebo
které si sami vypracovali, nez ty, které jim naordinoval nékdo jiny. Proces zotaveni pfiznava
pacientovi/klientovi ,privilegium riskovat, nebo lépe zkouSet nové véci“ a ,pravo selhavat®.
V souladu s tim povzbuzuji pracovnici klienty k sestavovani svych osobnich krizovych pland,
jako napfiklad pfedem vyslovena pfani pro feSeni nouzovych situaci. V idedlnim pfipadé
takové planovani fidi sam klient, plan je ovSem vypracovavan ve spolupraci s celym tymem,
aby se na pfedchazeni krizim, nebo na jejich pfipadném feseni mohli podilet vSichni ¢lenové
tymu (pokud tomu neni vyslovné jinak, dle Zadosti pacienta). Plany obsahuji podrobné
instrukce ohledné toho, jaké intervence a postupy si klient preje €i preferuje pro pfipad krize,
¢imz se radikalné zvysuji Sance, Ze si klient bude moci zachovat urcitou miru autonomie i ve
chvili, kdy mu budou jeho prava odpirana. Jakmile je plan hotov, je k dispozici klientovi
i personalu obou tym.

Z metodiky CARe vyuzijeme Plan éasnych varovnych priznakd, kde jsou zachyceny
varovné signaly a potfebné reakce na tyto signaly. Ma podobu semaforu, kdy zelena znaci
rovnovahu, oranzova potom signaly bliZici se krize i zhorSeni stavu a Cervena jiz signaly,
které znamenaji moznost realné krizové situace. Je vytvofen nejen pro samotného klienta,
ale také pro lidi v jeho okoli. Nastroj je doporuceny také pro akutni oddéleni Iizkovych
zarizeni. V ramci prace s klientem na krizovém planu jsou evaluovany i jeho prozitky z
pobytu na lGzkovém oddéleni. Minulé, ne vzdy pfijemné zazitky spojené s IéCbou a pobytem
na lbzku, postihujici pacientovu citlivost i pozitivni zkuSenosti (na co klient slySi) jsou v planu
uvedeny tak, aby tym akutniho oddélni mohl lépe pfi pfipadné daldi hospitalizaci péci
o klienta organizovat v partnerském prostredi. Vyuzitim téchto zakladnich nastroji spole¢né
s klientem a pracovnikem lUzkového zafizeni i komunitni sluzby je zajist€éno komplexni
mapovani a planovani zotaveni klienta. Metoda CARe pak nabizi fadu dalSich nastroj,
které v pfipadé potfeby mohou byt pro pracovniky a klienta vhodné vyuzity (napf. Pfehled
moznosti volby, Karta socialni sité atd.). Podrobnéji najdete cely koncept pfistupu a Skalu
metodickych nastroji ve dvou knihach, které doporu€ujeme pro vasi praci vyuzivat. Jsou
k dispozici i v elektronické podobé u metodika multidisciplinarity, ¢i krajského koordinatora
reformy:

Davidson,L. a kol.: Prakticky privodce Praxi orientovanou na zotaveni, Psychiatricka
nemocnice Bohnice, Praha, 2017, ISBN: 978-80-906574-0-3

Hollander, D. den, Wilken, J. P.: Podpora zotaveni a zaélenéni Uvod do metodiky CARe,
Psychiatricka nemocnice Bohnice, Praha, 2016, ISBN: 978-80-260-9945-1
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PLAN CASNYCH
VAROVNYCH
PRIZNAKU

jméno:

datum sestaveni planu:
datum vyhodnoceni:

Faze

Priznaky, jak je
vnimam ja

Priznaky, jak je vidi
ostatni

Co mam udélat ja

Co maji udélat ostatni

Citim se dobre,
chodim do prace,
posloucham
rockovou muziku.
Zajimam se

0 udalosti kolem

a uzivam si kontakt
s ostatnimi.

Frank chodi do
prace, dava si kavu
se spolubydlicimi,
diva se na aktualni
programy v televizi,
procita noviny.
Vzajemné si
rozumime.

Ujistit se, Ze mé dny
maji fad. Byt

v souladu sam se
sebou, aktivné
udrzovat kontakt

s lidmi, ktefi jsou pro
mé vyznamni, jako
Wiliam (bratr) a Elsa
a Jack (spolubydlici).

Udrzovat se mnou
kontakt, aniz by na mé
vyvijeli tlak, napf.
pfesvédCovanim o tom, co
je pro mé dobré.

Oranzova

Zacinam se citit pod
tlakem a podrazdény
z toho, co se dé&je ve
svété. Zastavam
vecer déle vzhuru

a vyhledavam
informace na
internetu.

Frank zacina stale
vice poslouchat
bluesovou muziku
a Casto vyuziva
internet. Vzajemné
porozuméni zacina
byt problematictéjsi.

Poslouchat tfeti album
Led Zeppelin: to mé
uklidiuje. Zeptat se
Elsy a Jacka, jestli by
za mnou nechtéli
Castéji zajit a dat si se
mnou kafe. Zavolat
Castéji mému bratrovi
Wiliamovi, kdyz bude
potfeba, tak kazdy
vecer. Byt svédomity
co se tyka plnéni
mych dennich aktivit.
Navstévovat skupinu
vedenou peer
pracovnikem.

Kdyz bude potfeba, Rita
mi mGze nabidnout
medikaci, ale kdyz nebudu
souhlasit, nema opravnéni
mé nijak dale nutit. Kdyz
bude mit Rita pocit, Ze se
mi nedafi moc dobre,
promluvi si o tom

s Wiliamem, Elsou

a Jackem.

Nejsem jiz schopen
oprostit se od
svétovych katastrof
a neustéle na né
myslim. Ostatni lidé
na meé stale vice
naléhaji a ja se
stavim proti.

Frank uz nedokaze
spat, je neustale
zahlceny
presvédcovanim
ostatnich

a neposloucha, co
mu druzi Fikaji.
Posloucha pouze
heavy metalovou
hudbu. Vzajemné
porozuméni neni
zadné.

Jsem zahlcen Uzkosti
a strachem. Pres to
vSechno potfebuji najit
bezpelné utociste, ale
nejsem toho schopen
sam. V takové situaci
je mym cilem
pravidelng jist, jinak
bych byl zeslably

a citil bych se jesté
hure.

Rita se mnou travi co
nejvice ¢asu, jak jen je to
mozné, protoze se citim
klidné&jsi v jeji pfitomnosti.
Quincy (moje
psychiatricka sestra) mi
nabidne zvySeni medikaci.
Pokud bych musel byt
hospitalizovan, Rita mé
doprovodi. Rita mluvi co
nejméné a v komunikaci
se zaméfuje pouze na
fakta, protoze jinak se
rychle dostanu do vétsi
nepohody.

Dualezité
informace

V minulosti Frank proSel rozvodem, ale ovlivnilo ho to na mnoho let. Nehledé na to, jak naléhavy
a natlakovy Frank dokaze byt, nikdy nema zlé Ci zakefné umysly vuci ostatnim lidem.

1 ® J. P. Wilken a D. den Hollander (1999; 2011; zaloZeno na Van der Werf e. a., 1998)
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PRVNI UROVEN SPOLUPRACE ~
MULTIDISCIPLINARNI TYM SPOLUPRACE UVNITR
JEDNOHO TYMU

*
*

Tato €ast pojednava o multidisciplinarni spolupraci uvniti jednoho tymu. Jedna se o tym
pracovnikd akutni ¢i nasledné lUzkové psychiatrické péce a centra duSevniho zdravi Ci
komunitniho tymu. V tymu spole¢né pracuje vice profesi. Kazda profese je nositelem jiné
dovednosti, jiné specializace, které se vzajemné propojuji a integruji Clovéka se zkuSenosti
s dusevnim onemocnénim do procesu spoluprace.

1. HLAVNI CiL

Cilem je vytvofeni multidisciplinarni spoluprace organizované formou jednoho tymu
s definovanymi ¢leny, sdilenymi hodnotami a spoleénymi tymovymi postupy a procesy,
které vedou k podpofe klienta na jeho cesté k zotaveni.

2. Dilci cile

2.1 Organizacni usporadani chodu zafizeni je postupné nastavovano tak, aby organizace
prace prfechazela od skupinové prace k praci tymové mezi jednotlivymi odbornostmi se
zaclenénim pacienta do procesu jeho zotaveni.

2.2 Do prace tymu je postupné zaveden princip case managementu, kde nositelem role
.KliCového pracovnika“ je ve zdravotnickych sluzbach nejéastéji sestra a v sociadlnich
sluzbach socialni pracovnik.

2.3 Case manazZer ma pro svoji praci dostateCny prostor a to jak z hlediska ¢asu, tak
z hlediska svych pracovnich kompetenci v tymu. Cinnosti spojené s case managementem
jsou integrovanou soucasti pracovni naplné profese, ktera zastava roli case manazera
v tymové praci.

2.4 Jednotlivym ¢lenim tymu jsou znamé dovednosti a kompetence ostatnich Clenu tymu.
Clenové tymu si uvédomuji jedine€nost znalosti, dovednosti a zkuSenosti, které kazda
odbornost pfi poskytovani sluzeb nabizi.

2.5 Tym sdili spole¢né hodnoty a cile ve vztahu k poskytovani sluzeb. Jasna formulace
pomaha sjednotit sméfovani ¢innosti tymu.

2.6 Multidisciplinarni pfistup je podpofen vedenim dokumentace, ve které dochazi
k vzdjemnému sdileni podstatnych informaci vSemi Cleny tymu.

2.7 Existuje spoleCny, sdileny plan lééby a pécCe, ktery je za pfispéni jednotlivych
odbornosti ve spolupraci s pacientem naplfiovan.

2.8 K hospitalizaci dochazi az poté, kdy byly vyéerpany vSechny moznosti podpory
pacienta/klienta a jeho blizkého okoli v jeho pfirozeném prostiedi.
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2.9 Pokud je hospitalizace nezbytna, komunitni tym (CDZ) pfi pfevozu klienta/pacienta
(kterého ma v pécdi) k hospitalizaci poskytuje asistovany doprovod, pokud je to mozné.

2.10 Informovanost sité navzajem. Pokud je pacient/klient pfijat na akutni I0zko bez
védomi spadového komunitniho tymu a tento typ péce potfebuje, je tym o této skuteénosti
co nejdfive informovan. Idealné do 48 az 76 hodin.

2.11 Kontinualni péée. Tymy akutniho oddéleni jsou provazany s Centry dusevniho
zdravi a komunitnimi tymy. Zde je jiz prostup do 2. irovné multidisciplinarni spoluprace.

3.POSTUP ZAVADENI - OPATRENI

3.1 TYMY NA ODDELENI

Vychozim dokumentem je popis souéasného fizeni oddéleni jak akutni, tak nasledné
péce. Je vyjednavan postup, jak do soucasného chodu oddéleni implementovat tymovy,
multidisciplinarni zpGsob prace, na kterém se dohodnou vSichni ¢lenové tymu spolu
s vedenim daného oddéleni. Zmény se tykaji pfedev8im opatfeni uvnitf organizace jednoho
oddéleni. Opatfeni jsou v téchto oblastech:
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" Opatfeni 1 k
|

| Ustanoveni zaméstnance, ktery bude mit zavedeni a koordinaci :
I multidisciplinarniho pfistupu na oddéleni na starosti. !
:/ i Opatieni 2 -

|

| Ustaveni ¢lend tymu, ustaveni roli a odpovédnosti jednotlivych &lent tymu :

: s vyuZzitim jejich specializaci, povéfeni ¢lovéka, ktery bude odpovédny za vedeni :
'.__ tymu, vytvofeni tymovych hodnot a postoju. o
" Opatfeni 3 IR
! |
| Zavedeni principu case managementu a s tim spojené zavedeni role kliCového !
: pracovnika. Vytvofeni kompetenci case manazera v tymu a na oddéleni, vytvoreni I
: potfebné Casové dotace, integrace obsahu této Cinnosti do pracovnich dkolu a :
" naplné, zajisténi financniho ohodnoceni. /:
" Opatfeni 4

Ustaveni systému tymovych multidisciplinarnich porad s pfimou participaci
pacienta/klienta, jejich frekvence a obsah. Nalezeni efektivhiho systému
~_ pro zapojeni Clovéka s duSevnim onemocnénim do jednani tymu o ném .

P et

1 " Opatieni 5 T
I Zavedeni principu sdileni informaci a vedeni dokumentace pro vSechny cleny i
e b e -
:' ) Opatieni 6 ) B

|
| Zavedeni procesU pro tvorbu planu zotaveni spolu s pacientem a jeho rodinou. !
| " Opateni 7 \:
| Zavedeni multidisciplinarni spoluprace 2. urovné — propojeni na spolupraci |
' s CDZ & komunitnimi tymy. K
:’ " Opatieni 8 ) K
| Zavedeni principu supervizi a pfipadovych konferenci pro vSechny ¢leny tyma. :
:’— DalSi opatfeni, které tym pro svoji praci multidisciplinarni shleda dalezitymi. ~:
e P !
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Opatieni 1. Ustanoveni c¢lovéka, ktery bude mit zavedeni a koordinaci
multidisciplinarniho pristupu na oddéleni na starosti. Uvnitf tymu oddéleni je tieba zvolit
pracovnika, ktery bude za koordinaci multidisciplinarniho pfistupu odpovédny. Odpovédnost
se snoubi s moznosti pracovnika rozdélovat a organizovat praci jednotlivym ¢lenim tymu.
Je tedy vhodné, kdyZ je lidrem napf. staniéni sestra.

Opatieni 2. Ustaveni ¢lent tymu, ustaveni roli a odpovédnosti jednotlivych €lent tymu
s vyuzitim jejich specializaci, povéreni clovéka, ktery bude odpovédny za vedeni
tymu, vytvoreni tymovych hodnot a postoji. Ze zahrani¢nich zkuSenosti vidime, Ze je
efektivni, kdyz ¢lenem tymu konkrétniho oddéleni a uzemi je Iékaf, sestra, stani¢ni sestra,
socialni pracovnik, & socialné zdravotni pracovnik, psycholog v pfipadé potieby i jina
profese. Ustanovenim vedeni tymu muze byt povéfen kdokoliv z tymu, kdo ma ,talent” vést
tym a jehoz silnou strankou jsou organizacni schopnosti. Ze zahrani¢nich zkuSenosti vime,
Z2e vedenim tymu jsou Casto povérfovany sestry. OsvédCuje se i model, kdy se ve vedeni
tymu pracovnici stfidaji. Kompetence ¢lenu tymu je pfi zavadéni multidisciplinarniho pfistupu
,0Zehavym* tématem. Je kliCové ,posilit*, nebo spiSe narovnat kompetence sester pro péci
v psychiatrii, které maji pfedpoklad byt nositelkami case managementu v multidisciplinarnim
tymu. Klicovou ulohou managementu tymu, oddéleni €i vedeni nemocnice je zanalyzovat
pracovni naplné sester, zajistit efektivnéjSi vyuziti jejich kompetenci a dovednosti
a Gasové dotace ve prospéch case managementu a multidisciplinarni prace. Novy zpusob
tymové prace klade duraz na maximalni vyuziti v8ech profesi v tymu v souladu s jejich
odbornymi kompetencemi, coz nelze realizovat v nezménénych podminkach soucasného
fizeni oddéleni.

Dullezitym predpokladem, ne vSak jedinym, pro zavedeni tymové MT prace je analyza
sméfujici k posouzeni efektivniho vyuzivani jednotlivych profesi v tymu se zaméfenim na
otazky, zda vyuzivame dobfe dovednosti a talenty jednotlivych ¢lent tymu ve svétle
zavadéni multidisciplinarniho pfistupu. V analyze se ptame na to, jak posilovat kompetence
¢lenu tymu, pfedevSim sester a to smérem ke case managementu, jak vyuzivame soucasny
systétm porad na oddéleni, souCasné nastaveni vizit, jak mlzeme prostfednictvim
neformalniho sdileni informaci zapojit ¢leny tymu do hlavniho proudu tymové prace.
Analyzujeme také celkové rozvrzeni dne oddéleni a dalSi. V ramci implementace metodiky
MT bychom radi spolupracovali s oddélenimi a tymy, které budou motivovany integrovat
multidisciplinarni tymovou praci do svého chodu.

Kli¢ovym momentem, ktery jsme popsali vySe, pro zavedeni case managementu, je efektivni
vyuziti prace sester, a to jak sestry vSeobecné, tak sestry pro péci v psychiatrii. Pro
prehlednost jsme vybrali vymezeni naplné prace sestry pro péci v psychiatrii, ktera vymezuje
fadu kompetenci, jez sestra ma a muze realizovat. Sou¢asné vymezeni prace sestry pro
péci v psychiatrii nam dava prostor a nadéji, Ze muzeme zmén dosahnout nasimi stavajicimi
prostiedky a nejsme odkazani na legislativni zmény. NapInénim cCinnosti sestry pro péci
v psychiatrii se pfiblizime aktivitam, které povazujeme pro zavadéni multidisciplinarniho
pfistupu za kliCové a pokud je muzeme naplnit manazerskym rozhodnutim, které ucini
kompetentni managementy, je naplnéni vzdy jednodussi, nez usilovat o legislativni zmény.
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Citace Vyhlasky 55/2011 Sb., Vyhlasky o Cinnostech zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovniku:

§ 64
Sestra pro péci v psychiatrii

Sestra pro péci v psychiatrii vykonava ¢innosti podle § 54 pfi poskytovani osSetfovatelské
péce o pacienta, ktery ma patologické zmény psychického stavu.

Dale maze
a) bez odborného dohledu a bez indikace lékare

1. provadét poradenskou Cinnost v oblasti prevence poruch duSevniho zdravi a v oblasti
resocializace,

2. koordinovat spolupraci mezi tstavnimi zdravotnickymi zafizenimi a terénnimi sluzbami,
aktivné pracovat s osobami uréenymi pacientem, spolec¢né vytvafet podminky pro navrat
pacienta do vlastniho socialniho prostredi,

3. sledovat chovani pacienta z hlediska véasného zachyceni nastupujici krize,

4. napomahat adaptaci pacienta na zménéné Zivotni podminky a podporovat zachovani
fyzickych, kognitivnich a psychickych funkci prostrednictvim cilenych aktivit,

5. provadeét psychoterapeutickou podporu,

6. v rozsahu své specializované zpusobilosti vykonavat cinnosti pfi zalleriovani pacienta
s poruchou du$evniho zdravi do vlastniho socialniho prostredi;

b) bez odborného dohledu na zakladé indikace Iékare

1. provadét navstévni sluzbu a poskytovat oSetfovatelskou péci ve vlastnim socialnim
prostredi pacienta,

2. poskytovat oSetfovatelskou péci pacientovi, ktery ma patologické zmény psychického
stavu, vyZadujici staly dozor nebo pouZiti omezujicich prostfedkt z divodu ohroZeni Zivota
nebo zdravi pacienta nebo jeho okoli,

3. sledovat dodrzovani IéCebného reZimu pacienta, hodnotit znamky zhorSovani
onemocnéni, vyhodnocovat, zda pacient neni nebezpeény sobé nebo svému okoli,

4. informovat lékare, pripadné zajistit nezbytna opatieni pro bezpecnost pacienta a jeho
okoli;
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c) pod odbornym dohledem Iékare se specializovanou zpusobilosti v oboru
psychiatrie nebo klinického psychologa

1. v rozsahu své specializované zpisobilosti vykonavat ¢innosti pfi krizové intervenci,

2. v rozsahu své specializované zpldsobilosti vykonavat ¢innosti pri  zajiStovani
psychologické pomoci rodiné,

3. pouzivat ~ pomocné psychoterapeutické techniky véetné individualnich
psychoterapeutickych rozhovord,

4. zajistovat psychoterapeuticky reZim oddéleni.

Spole¢na formulace hodnot a postoji tymu je ¢asto opomijenou ¢innosti, jako by v§em
bylo zfejmé, jaké hodnoty a postoje vtymu sdilime. V praxi se nam pak stava, Ze pfi
rozhodovani o podpore a intervencich maiji rizné profese v tymu rozdilnou pfedstavu o tom,
jakou podporu a intervenci realizovat. Na poc¢atku je proto Zzadouci hodnoty a postoje
ozvucit, vyjednat si vzajemné porozuméni v tymu, dojednané hodnoty a postoje napsat na
verejné dostupné misto a nasledné postupné integrovat do pracovnich postupli, manualt ale
predevSim intervenci, které tym v praxi bude realizovat. Nasledné naplfiovani postojl
a hodnot podrobit pravidelné evaluaci a integrovat je do managementu kvality v daném
zafizeni.

Opatreni 3. Zavedeni principu case managementu a s tim spojené zavedeni role
kliCového pracovnika. Z vySe popsané ¢&innosti sestry pro péci v psychiatrii, pfedevsim
v odstavci a) v bodu 2, vyplyva, Ze dle sou€asné legislativy miZzeme postupné zavadét do
tymu roli case manazera, kde nositelem muize byt setra, na coz je potfeba nastavit
organiza¢ni uspofadani chodu oddéleni. Sestra jako kli¢ovy pracovnik spolu s pacientem
a jeho rodinou vytvafi plan zotaveni a koordinuje aktivity zaméfené na jeho naplnéni,
v€etné zapojovani dalSich ¢lend tym( i dalSich zdroju. Pro zavedeni multidisciplinarniho
pfistupu v tymu je tento proces kliCovym. Mit vzdélani sestry pro praci v psychiatrii, Ci
socialniho pracovnika je jednim, nikoliv vSak jedinym pfedpokladem k plnohodnotnému case
managementu. Clovék, ktery bude realizovat case management orientovany na zotaveni,
musi profesionalné véfit ve smysl a nadégji v zotaveni se z duSevniho onemocnéni. Praxe
proto pfinasi fadu pfibéhu, kdy Clovék, u néhoz je absence specializacniho vzdélani je
lepSim case manaZerem, nez Clovék s vysokou specializaci. Nerozporujeme zde hodnotu
dosazeného vzdélani, jen vime, Ze k praci s lidmi je potfeba také talent. Nechceme proto
uzavirat roli case manazera i pro jiné profese, nez jsou sestry, ¢i socialni pracovnici. Jsme si
ale védomi toho, ze ve zdravotni péci, budou sestry stéZejnimi naplhovateli této role. BEhem
nasi spolecné prace chceme vést diskusi nad timto problémem, stejné tak diskutovat o roli
v case managementu u sestry vSeobecné a sestry se specializaci pro praci v psychiatrii. Ve
treti verzi metodiky bychom formou pfiloh radi popsali spole¢né vystupy z této prace.
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Priklad z praxe:

Na akutnim IGzkovém oddéleni ma kazdy pacient uréenou sestru, ktera prebira roli klicového
pracovnika. Rozdéleni jednotlivych pacientd mezi sestry koordinuje stani¢ni sestra tak, aby
byly pocty vyrovnané, a to i s ohledem na rozsah potfeb, zavaznost stavu pacienta a miry jiz
navazané spoluprace mezi sestrou a pacientem. Sestra, v roli kliCového pracovnika, hodnoti
funkéni schopnosti pacienta, spoleéné stanovi deficit jeho potfeb a realné moznosti planu
dalSiho postupu. Pfipad pacienta pravidelné pfinasi na tymovou poradu. Je case
manazerem pro pacienta, a to i pfi spolupraci na druhé urovni multidisciplinarity, tedy ve
spolupraci s CDZ &i komunitnimi tymy.

Case management

Koordinator Klicovy

e . racovnik
multidisciplinarni pracovnii
P oddéleni

prace tymu (nap¥. sestra)

Self management

Clovék s
dusevnim
onemochénim

Pracovnik
CDZ ci
komunitnih

Socialni o tymu
Psycholog pracovnik
(jina profese)

Pracovnik tymu vstupuje do
spoluprace, postupné prebira roli
case manazera pro pacienta
a prechazi do druhé drovné MT

Obr. 2: SloZzeni MT tymu oddéleni a role jednotlivych ¢lena:
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Opatieni 4. Ustaveni systému tymovych multidisciplinarnich porad s pfimou
participaci ¢lovéka s dusevnim onemocnénim, jejich frekvence a obsah. Na oddéleni je
mozné vyuzit jiz souCasné systémy porad a vizit. Na kazdém oddéleni jiz probiha fada
¢innosti, kde se setkavaji pracovnici daného oddéleni. Procesy je mozné vyuzit nové, dat
jim tymovy multidisciplinarni charakter a novy zplsob fizeni. Pro multidisciplinarni tymovou
praci je klicové ustaveni kazdodennich porad, kde jsou pfitomni vSichni ¢lenové tymu uvnitf
daného oddéleni. Porada je uréena ke vzajemnému piedavani informaci o pacientech
a struéné domluvé dil€ich intervenci jednotlivych profesi. Na oddélenich nasledné péce je
porada cca 1x tydné a je prioritné spojena pfedevsim s praci virtualniho tymu, kde dochazi
k propojeni na MT jiz druhé drovné. Strukturu porady si kazdy tym muize organizovat podle
své potieby. Jako priklad muze slouzit nasledujici struktura:

v informace o pacientech k planovanému pfijeti a ureni, kdo zajisti jejich vySetfeni
v struéna informace o pfijatych pacientech z pfedchoziho dne

v' sdileni dulezitych informaci o hospitalizovanych pacientech (planované preklady,
vySetfeni, dulezitd pozorovani, nové informace o situaci klientd, jejich uspéchy na
cesté zotaveni, nové informace od rodiny aj.)

v' prfipadné zakladni informace o tom, co se dafi (véetné informaci o propusténych
pacientech)

v" hlubs$i diskuse nad vybranymi, slozitéjSimi pfipady. U zcela nespolupracujicich
pacientl, ktefi odmitaji hospitalizaci i IéCbu, je tfeba intenzivnéjsi spoluprace tymu,
motivacnich intervenci zaméfenych na okolnosti pfijeti k hospitalizaci, na rodinu
a blizké osoby nebo dalSi faktory, které by mohly spolupraci zlepsit.

v" na setkani MT jsou probirani i ti pacienti, u nichz je pracovniky oddéleni zvazovan
pfeklad na lizko nasledné psychiatrické péce. Prioritné jsou hledany alternativy, jak
tomuto pfedejit.

v" pokud nemocny sam vyhledal pomoc pfimo ve zdravotnickém lizkovém zafizeni, ale
tuto péci aktualné nepotfebuje, a mize profitovat ze sluzeb komunitniho tymu, je
pracovnikem lizkového oddélni zprostfedkovan kontakt s pfisluSnym KT.

v evaluace individualniho planu péce.

v' informovani o zahdjeni spoluprace s CDZ & komunitnim tymem (zkuSenost ze
zahrani€i poukazuje na vC€asnost zahajeni spoluprace). Tento pfistup je mozné
charakterizovat mysSlenkou ,den propusténi zacCina dnem pfijeti®. Je tedy
odpovédnosti profesionall véasnou spolupraci zabezpedit kontinuity péce.

v"informacni tabule — kazdodenni aktualizace informacni tabule.
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Opatieni 5. Zavedeni principu sdileni informaci a vedeni dokumentace pro vsechny
¢leny tymu. V duchu opravdového partnerstvi a transparentnosti maji vSechny strany
pfistup k totoznym informacim, aby odpovédnost za plan zotavovani mohli nést vSichni
zUcCastnéni. Pacientim/klientdim jsou automaticky nabizeny kopie pisemné podoby plan(
zotaveni, vysledkd vyhodnocovani a zprav o pribéhu jejich zotavovani. Kdyz vSichni v tymu
védi pfedem, ze dokumentace planovani bude k dispozici véem zucastnénym, je to
jednoducha a ucinna strategie, jak ovlivnit nejen jazyk planu, ale i jeho obsah co do zaméru
a cili. Informacni tabule: Vytvoreni a kazdodenni pouzivani a aktualizace prehledného
informacniho systému o klientech/pacientech formou tabule. Systém musi jednoduse
arychle poskytnou informace o klientech/pacientech tymu, fazich, v kterych se clovék
nachazi (pfijem, krize, hospitalizace, proces propousténi atd.), kdo je kli¢ovy pracovnik,
informace o kli€ovych intervencich, o které je potfeba se postarat (krizové navstévy, depotni
medikace aj.) Tabule je umisténa tak, aby byla dodrzena ochrana osobnich udaju
pacientl/klientu.

Opatieni 6. Zavedeni procest pro tvorbu planu zotaveni spolu s pacientem a jeho
rodinou. Individualni planovani jsou realizovana opakovanym setkavanim a rozhovory
pacienta/klienta s kliC¢ovym pracovnikem, ktery je v roli case managera. Po pfijeti ¢lovéka
k hospitalizaci je prioritou pro kliC¢ového pracovnika hovofit s pacientem a navazat s nim
divéryhodny vztah, zhodnotit aktualni funk&ni schopnosti a deficit potfeb. Kli€ovy pracovnik
a pacient vedou dialog o rGznych oblastech jeho Zivota, o potfebé zmény a realnych
moznostech. Soucasti je i vyjednavani podpory o motivaci pacienta/klienta ke spolupraci
s poskytovateli komunitni péce. Rozhovory a postupné vyjednavani podpory a intervenci se
postupné vyviji vindividualni planovani, realizuje se opakované dle potifeb, schopnosti
a stavu pacienta. Revize nastaveného planu realizuje kliCovy pracovnik spolu s pacientem
minimalné jednou za 7 dnG s pravidelnou dokumentaci. Jako metodu lze vyuzit nékteré
z nastroj0 metodiky psychosocialni rehabilitace CARe (Comprehensive Approach to
Rehabilitation), ¢i jiné nastroje, napf. kolo Zivota.

Klicovy pracovnik probira s pacientem imozné ¢éasné varovné priznaky a predem
vyslovena prani. Jde o rozhovor na téma, co budu délat, pokud se objevi néktery z Easnych
varovnych pfiznakul, vedou spolu rozhovor o pfedem vyslovenych pfanich. Ve je postupné
zaznamenano do  individualniho (krizového preventivhiho  planu). PFi
ukonc€ovani hospitalizace kli€ovy pracovnik kopii planu s pisemnym souhlasem klienta
pfedava do centra komunitni péce, ¢i komunitnimu tymu, kde pacient navazal spolupraci,
a ambulantnimu psychiatrovi.

Opatieni 7. Zavedeni multidisciplinarni spoluprace 2. urovné v propojeni na
spolupraci s CDZ ¢i komunitnimi tymy. Pfiprava propousténi klient je planované celym
multidisciplinarnim tymem. O propusténi a pfekladani ¢lovéka je rozhodovano spole¢né na
poradé tymu, spole¢né s nim. Propusténi pacienta je ve ,spravny ¢as” vyjednavano i s CDZ
¢i komunitnim tymem. Pokud je planovano propusténi pacienta do mist, kde neni funguijici
komunitni tym, je Zadouci, aby nejblizSi komunitni tym alespor zprostfedkoval navazani na
potfebné sluzby, které v misté bydlisté existuji. Dale viz nasledujici text, multidisciplinarni
spoluprace 2. urovné.

Opatieni 8. Zavedeni principu supervizi a pfipadovych konferenci pro vSechny ¢leny
tymi. U komplikovanych pacientd je tfeba zavést tzv. pfipadové multidisciplinarni
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konference, které tym motivuji k hledani optimalni terapie a podpory pacienta. Na pfipadové
konferenci jsou pfitomni nejlépe vSichni pracovnici tymu, ktefi pracuji s danym pacientem.
Intervize a supervize tymu jsou metodickou souéasti MT spoluprace. Alespor jednou
za tfi mésice probihaji intervizni &i supervizni setkani uréena k feSeni problematickych
situaci ve vztahu k pacientim a jejich blizkym nebo i vztahl uvnitf tymu. Téchto setkani by
se méli u€astnit vSichni pracovnici tymu. Intervizni setkani je snazsi zorganizovat. Supervize
zajisténa neutralni, v dovednosti supervize proskolenou osobou zajistuje vétdi nadhled
zvlasté nad tymovou problematikou.

3.2 CENTRA DUSEVNIHO ZDRAViIi - KOMUNITNI
TYMY

Centra dusevniho zdravi (dale jen CDZ) jsou novym nizkoprahovym pilifem pro poskytovani
zdravotné-socialnich sluzeb. Pravé timto pilifem se rozsifuje systém péce v CR a piiblizuje ji
tak pacientim/klientim s duSevnim onemocnénim. CDZ poskytuje individualizovanou péci
zejména vazné dudevné nemocnym — Severe Mental llness (SMI), koordinuje dostupné
sluzby s ohledem na potfeby klient(i/pacient v jejich pfirozeném prostfedi. Je mezi¢lankem
mezi primarni pécéi véetné ambulantni psychiatrické péce a llzkovou akutni i
specializovanou péci. Jeho funkci je prevence hospitalizaci Ci jejich zkracovani a napomoc
k reintegraci dlouhodobé hospitalizovanych do bézné komunity. Za timto ucelem CDZ
vytvaii potfebné programy, zajistuje v ramci své spadové oblasti funkéni propojeni
ambulantni a lizkové péce. Multidisciplinarni tym CDZ pracuje formou case managementu a
poskytuje flexibilni, individualizovanou sluzbu vSem potfebnym klientiim/pacientim ze
spadové oblasti bez Cekaci doby. PFi zajisténi hlavniho cile, maximalni spoleenské
integrace a klinického i socialniho zotaveni klientl/pacientl (recovery), spolupracuje CDZ ve
svém regionu s dalSimi potfebnymi subjekty a sluzbami jak specializovanymi, tak témi, které
jsou urceny pro bé&znou populaci v oblasti zaméstnani, vzdélavani, bydleni, volno&asovych
aktivit aj.

Pro dobu, kdy klient bude veden tymem CDZ, bude oS$etfujicim Iékafem pacienta/klienta
psychiatr CDZ. Vyjimku tvofi pacienti, ktefi odmitaji pfejit k jinému psychiatrovi, a toto by
branilo poskytovani indikované péce CDZ. Nicméné kontakt mezi pacientem/klientem a jeho
ambulantnim psychiatrem by nemél byt zcela pferuden, aby bylo mozno po propusténi
klienta z péCe CDZ zajistit jeho naslednou ambulantni péci, stav pacienta by mél byt
vzajemné konzultovan.
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Opatieni, ktera povedou k nastaveni multidisciplinarni tymové prace CDZ (i
komunitniho tymu:

- ~

‘ Opatieni 1

I r ”

! VEDOUCI TYMU: Ustanoveni vedouciho tymu. V pocatku rozvoje tymu, respektive
: spoluprace zdravotnich a socialnich pracovnikll, mize nastat situace, kdy je
|

|

|

|

-
-

strategicky a politicky slozité ur€it jen jednu osobu (sestru ¢i socialniho
pracovnika). Na pfechodnou dobu mohou byt ,dva vedouci®, nicméné je dulezité

-~

" Opateni 2

1
PORADY: Zavedeni kazdodennich porad, kde jsou pfitomni vSichni ¢lenové tymu. i
Jasné definovat a hlidat Cas, ktery je vénovan technickym vécem a ktery je .
vénovan klientim. ,Technické problémy“ maji tendenci zabirat ¢as, ktery ma byt :
vénovan klientim. Vyjasnit roli vedouciho porad (strukturace vice nez fizeni) a urcit :
osobu, ktera poradu vede. Je s vyhodou, pokud se v této roli jednotlivi ¢lenové ]

o ——

-~ I
F—— o - -

—
P

- -

~~ Opatfeni 3 ) R
I w r

| INFORMACNI TABULE: Vytvofeni a kazdodenni pouzivani a aktualizace |
! pfehledného informacniho systému o klientech (tabule). Systém musi jednoduse a |
I rychle poskytnout informace o klientech tymu, fazich, v kterych se klienti nachazeji !
| (pFijem, krize, hospitalizace, proces propousdténi atd.), kdo je kliCovy pracovnik, I
| pfipadné o kliCovych intervencich, o které je potieba se postarat (krizové :
‘< __navstévy, depotni medikace aj.). ) !
-~ Opatteni 4 BN

CASE MANAGEMENT (CM): Zavadéni principu case managementu muze
probihat v krocich, se stanovenym ¢asovym harmonogramem, pokud je to mozné.
Socialni pracovnici maji povétsinou vice zkuSenosti s roli CM, v€etné prace tykajici
se na zotaveni orientovaného individualniho planovani nez zdravotnicky personal.
Na pocatku probiha velka spoluprace a edukace ¢lend tymu. Roli case
managementu v tymu maji jak socidlni pracovnici, tak sestry. Zvlasté v pocatku
\ rozvoje tymu je vhodné pacientovi/klientovi nabidnout i participaci kli¢ového

N ———

R { - Lt vz _v_ -

-~

==-

‘ —Opatl"enis T
| VIZE, POSLANIi, METODY PRACE: Vramci celého tymu pracovat na definici
| filosofie a metodach prace tymu vcetné aplikace principli zotaveni do konkrétni
|
|
|

praxe. Tyto oblasti je potfeba pravidelné hodnotit, revidovat, a pokud je to potfeba,
také upravovat. Za ucelem této prace je dobré mit cca jednou za 6 mésict tymovy

N -

43



Evropské} uni_el ) Ve " MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
Evropsky socialni fond a 4l CESKE REPUBLIKY

Operacni program Zaméstnanost

i Opatieni 6 i

\

|
SPOLUPRACE S RELEVANTNIMI PARTNERY: Definovat v$echny potiebné |
partnery a zdroje (zdravotni a socialni sluzby, sluzby komunity, potencionalni :
zameéstnavatelé klientl, socialni odbor samospravy, policie atd.), které jsou potfebné :
k celostni praci tymu. Definovat kroky jakymi bude tato spoluprace utvarena a i
N udrZzovana. Zde dochazi jiz k propojovani na MT 2. urovné. /

-~ ——

- —

- -

Opatieni 7 N

|
INTERVIZE — SUPERVIZE. Je zaveden pravidelny ¢as vénovany intervizim a to jak :
v celém tymu, tak pfipadné v menSich skupinach (ke konkrétnimu klientu). Nicméné :
intervize nemlze nahradit role ,externi nezavislé supervize“, ktera je nezbytnou :
komponentou prace tymu. Supervize bude zaméfena jak na pfipadova, tak i tymova :

-~

) Opatieni 8 BN

|
STABILITA CLENU TYMU: Pro dobry chod tymu je zapotiebi jistd personalni :
stabilita. Pokud dochazi k vyssi fluktuaci, je zapotiebi hledat jeji pfi€iny a snazit se :
je odstranit. U noveé pfichozich ¢lend tyma, zvlasté pokud nemaiji zkuSenost s praci I
v multidisciplinarnim tymu (CD2Z), je dulezité zajistit jejich hladké zafazeni, mimo |
~__ iiné formou individualniho mentorinau. P

-~ -

P -

Opatieni 9

|
|
TEAMBUILDING: Je zapotfebi se cilené starat o kulturu tymu, tymové I
komunikace atd. Jednim z nastroju jsou teambuildingové aktivity. |

-~

—- -

~a o

—_— - e o o - - - - - - - - - - - - ==

I

P -

Opatreni 11 \

INDIVIDUALNI VZDELAVACI PLANY: Pravideln& probiha hodnoceni vzdélavacich
potfeb jak jednotlivcu, tak tymu jako celku. Je hodnoceno, jaké dovednosti a znalosti
jsou zapotfebi, aby tym jako celek ovladal moznou problematiku pacientld (napf.
prace s lidmi s dualni diagnézou, s hrani¢ni poruchou osobnosti, prace s rodinou
' atd.), pfipadné mezery jsou zaplhovany v individualnim vzdélavacim programu )

-~ -
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Obr. 3: Multidisciplinarni tym
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Zavérecné desatero otazek

1. Mate zpracovany popis souc¢asného zplsobu fizeni oddéleni, dohodli jste se na
modernéjSim vyuziti porad a vizit, podarilo se vam urcéit ¢lovéka, ktery bude mit
MT spolupraci u vas na starosti?

2. Podafilo se vam ustavit ¢éleny tymu a definovat jejich role, odpovédnosti
a kompetence?

3. Vyjednali jste si vzajemné hodnoty a postoje, podle kterych se tym bude
rozhodovat?

4. Podafilo se vam seznamit se s principem case managementu a zavést ho do prace
tymu prostrednictvim kli€ovych pracovnika?

5. Mate zavedeny pravidelny systém porad pro cely tym?

6. Ma vas tym pristup k potfrebnym informacim, které mize vzajemné sdilet, mate
prehlednou tabuli, ktera poskytne celému tymu rychlé informace?

7. Rozhodli jste, jaké metodické nastroje budete pouzivat pro planovani zotaveni
pacienta, a mate planovani integrovano do dokumentace pacienta?

8. Mate prostory a vyhrazeny €as na rozhovory a planovani s pacientem a spolupraci
s jeho rodinou?

9. Dali jste svému tymu prostor pro zasit'ovani s jinymi provozovateli sluzeb?

10. Délate vyhodnoceni toho, jak jste spolu s pacienty uspésni?
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DRUHA UROVEN SPOLUPRACE - VIRTUALNI TYM:
MULTIDISCIPLINARNI SPOLUPRACE MEZI DVEMA
TYMY

Druha uroven popisuje kroky potfebné k zavedeni systematické spoluprace mezi dvéma
tymy — luZkovym zafizenim a CDZ &i komunitnim tymem. Jedna se o postupné navazovani
takové spoluprace, ktera povede ke sladovani péce kolem jednoho konkrétniho klienta.
Postupné se muze jednat o spolupraci pfesahujici hranice jednotlivych tymu. Mize se
postupné vytvaret SirSi struktura, kterou pracovné v ramci projektu nazyvame tymem
virtualnim, tedy multidisciplinarnim tymem, ktery sice neni pod jednou organizaéni jednotkou,
tzn. — neni tymem de jure, ale de facto.

1. HLAVNI CiL

Cilem rozvoje spoluprace mezi lGzkovymi a komunitnimi sluzbami je vzajemné sladéni
pohledd a metod prace tak, aby byla zajisttna maximalni kontinuita péce
o pacienta/klienta. Pobyt na lizkovém zafizeni by nemél byt zcela vybo&enim z planu, na
kterém klient pracoval spolu s komunitnimi sluzbami. Spoluprace by méla taktéz
zajiStovat rychlou navaznost potiebné pée hned po propusténi, na jehoz pFipravé
zacinaji tymy spolupracovat jiz pfi pfijeti pacienta.

2. DILCI CILE

2.1 Pracovnici oddéleni a pracovnici komunitni sluzby maji vzajemné porozuméni o ucelu
a charakteru prace partnerského tymu. Toto je podporovano vzajemnymi stazemi
jednotlivych subjekta.

2.2 Oba tymy maji vzajemné sladény pohled na problém péce o klienta ve smyslu
holistického, komplexniho, na zotaveni orientovaného pfistupu.

2.3 Pacienti/klienti dostavaji od obou tymU kompatibilni informace a jsou v co nejvyssi
mifre integrovani na jednani a setkani tymu.

2.4 Pacienti/klienti jsou motivovani k tomu, aby svym souhlasem umoznili mezi jednotlivymi
tymy predavani takovych informaci tykajicich se jejich osoby, které jsou pro zajisténi
kontinuity péce napfi¢ sluzbami kliCové. Toho je nejsnadnéji dosazeno, pokud je
pacient/klient u€¢astnikem jednani obou tyma.

2.5 U novych klientd zacina spoluprace mezi klientem a komunitni sluzbou jiz béhem
hospitalizace (ve spolupraci s pracovniky oddéleni).

2.6 U Klientd, ktefi jsou jiz v péci komunitni sluzby, a dochazi u nich k hospitalizaci,

komunitni sluzba — kliCovy pracovnik pokraCuje v kontaktu s klientem i v dobé jeho
hospitalizace (synchronizace prace spolu s pracovniky oddéleni).
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2.7 V idealnim pfipadé je postupné zaveden systém multidisciplinarni spoluprace tak, Ze
nedochazi k akutnim hospitalizacim, o kterych neni CDZ ¢i komunitni tym informovan
¢i na hospitalizaci nespolupracuje. Respektive k hospitalizaci dochazi az poté, kdy byly
vyCerpany vSechny moznosti podpory klienta/pacienta v jeho pfirozeném prostredi.

2.8 Za timto u€elem komunitni sluzba — komunitni MT tym navazuje spolupraci
s ambulantnimi psychiatry a praktickymi lékafi ve svém spadovém regionu.

2.9 Vysledkem dobré spoluprace komunitni sluzby a Iizkového oddéleni je zejména
minimalizace prekladi pacientli z akutnich oddéleni na lizka nasledné péce.

2.10 Je minimalizovano prekladani pacientd do velkokapacitnich pobytovych socialnich
sluzeb ve vSech pfipadech, kde postadi jiny typ socialni sluzby. V dobé transformaéniho
procesu je stézejni kvalitni spoluprace CDZ a komunitnich tymu pfi mapovani potieb a
silnych stranek pacientd, ktefi jsou v psychiatrickych nemocnicich hospitalizovani
dlouhodobé. Tymy pfi integraci pacientl oteviené spolupracuji, postupné opoustéji strategii
.prvni volby, ktera vede Kk prekladani dlouhodobé hospitalizovanych pacientd do
velkokapacitnich pobytovych zafizeni socialnich sluzeb.

2.11 Dlouhodobou péc¢i o klienty ze skupiny SMI koordinuje tym pro klienta regionalné
dostupného CDZ ¢&i jiného komunitniho tymu.

2.12 Multidisciplinarni spoluprace a nasledna planovita podpora pacientli/klientd po
propusténi je zajiStovana postupné s rozvojem siti sluzeb, pro vSechny cilové skupiny, nejen
pro lidi s SMI.

2.13 Pfi planovani hospitalizace i jejim ukonceni je osobné pritomen kli€¢ovy pracovnik
klienta tymu Centra dusSevniho zdravi ¢i komunitniho tymu.

2.14 Cilem setkavani pracovnika komunitni sluzby a pacienta je navazani vztahu,
identifikace oCekavani a potfeb klienta, vytvofeni (pro klienta pfijatelného) zakladniho planu
spoluprace mezi komunitni sluzbou a klientem béhem hospitalizace, a zvlasté pak po jeho
propusténi.

2.15 Oba tymy sdili systém posuzovani potrebnosti klientd, respektive identifikace jejich
potfeb a zvaZovani indikace k zafazeni do péCe komunitni sluzby (CDZ & komunitniho
tymu).

2.16 Plan zotaveni klienta je vzajemné sdileny mezi tymem luzkového zafizeni a tymem
komunitni sluzby a je spoluvytvaren klientem.

2.17 Aktivni zapojeni klienta/pacienta na vypracovani planu je klicové. Mél by to byt
klientav/pacientiv plan zotaveni, ne pouze plan predstavy odbornikl, co je potfeba
s klientem/pacientem udélat. Av8ak v situacich, kdy klient/pacient Zije silné mimo kontakt
s realitou a jeho zivotni situace (bydleni, pfijem atd.) je varujici, je zapotiebi vétsi asertivity.
Pfitom v8ak hned, jak je to jen mozné, pfedavame zodpovédnost do rukou klienta/pacienta.
V nékterych pfipadech uz jen to, Zze se nam podafi s klientem/pacientem komunikovat
a postupné navazovat pro néj bezpecny vztah, je samo o sobé& vyraznym pokrokem. Toto
samo o sobé muze byt obsahem prvni verze planu.
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2.18 Mezi tymy existuje systém bezpe€ného sdileni informaci.

2.19 Mezi obéma tymy by mél existovat systém vzajemnych stazi, spoleéna supervize
i systém propojeného vzdélavani.

2.20 V pripadé, Ze bude pacient v podpofe MT tymu, kde prozatim nepracuje |ékaF, zajisti
tym ve spolupraci s klientem podporu ambulantniho psychiatra.

Priklad dobré praxe: dopis od pacienttl pacientim

Dobry den, ahoj,

radi bychom vam vSem, kdo mate podobnou zkuSenost s duSevnim onemocnénim jako my,
sdélili své zazitky a popsali svuj zivot, ktery se zlepSil diky spolupraci a spojenectvi lidi
z psychiatrické kliniky a Centra Podskali, kde pracuje tym Fokusu Praha.

V Centru Podskali i na klinice pracuji lékafi — psychiatfi, zdravotni sestry, nékteré jsou
i specializované v oboru psychiatrie, socialni pracovnici a psychologové. Na klinice je také
oddéleni rehabilitace, kde probihaji rizné aktivity a tréninky dovednosti pro skupiny
i jednotlivé, ucast je podle toho, co je pro ¢lovéka dilezité a pfispiva k brzkému propusténi
z hospitalizace. Abychom nemuseli travit v nemocnici moc ¢asu, nabizi sestry i Iékafi
Z kliniky moznost spole¢neho rozhovoru s lidmi, ktefi poskytuji podporu duSevné nemocnym
po propusténi z hospitalizace, to je tfeba Centrum Podskali. Tito lidé chodi na kliniku za
nemocnymi jiz béhem hospitalizace, spolu pak vymyslime, jak se zas jednoduse vratit doma,
do prace nebo do Skoly, kam chodit na kontroly, co délat ve volném ¢ase nebo z ¢eho
vlastné Zit. Tym Fokus Praha ma také peer konzultanty, coz jsou lidé se zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim, a proto maiji vétSi pochopeni, trpélivost a védi, jak vSechno
vysvétlit nebo vam feknou, jakou maji svou zkuSenost, napfiklad s depotnimi injekcemi nebo
zadostmi na ufadech. Centrum Podskali nabizi pomoc pfi radznych potizich, spojenych
s duSevnim onemocnénim, pracuje tam Ffada lidi rdznych profesi a vSichni se navzajem
informuji o potfebach nas klient. To poznate snadno, protoze neni v centru nikdo,

kdo by o klientech nevédél. Poskytuji profesionalni pomoc a podporu, ale nepfipadate si jako
ménécenna osoba, jednaji vzdycky s respektem a vSechno je zdarma.

Rozsah podpory a pomoci se planuje podle moji aktualni situace a mych potfeb, vénuji se mi
vzdycky individualné a spolecné se snazime o nastaveni realnych cili. Nabidka je Siroka
a znacné individualni, protoze kazdy potfebujeme néco jiného. Ale mizeme jejich nabidku
shrnout, poskytuji:

ambulantni psychiatrickou péci, terénni psychiatrickou péci, doprovody k Iékafliim i na Urady,
odborné socialni sluzby

v oblastech prace a zaméstnavani, pomoc s bydlenim, nabidku volnoCasovych aktivit,
krizovou pomaoc.

Radi jsme oslovili i dalSi klienty, které podporuje Centrum Podskali nebo jina podobna
sluzba, a v pokracovani tohoto motivaéniho projektu/dopisu najdete konkrétni popis jejich
spoluprace a zkusenosti.

Jestli se chcete pfidat, uvitame vase pfispévky na...
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3.POSTUP ZAVADENIi - OPATRENI

Opatieni 1
ZASITOVANI TYMU VE ,,SPADOVEM“ UZEMi PSYCHIATRICKE NEMOCNICE

Opatieni 2
VSTUPNi MOTIVACNi SETKAVANi SPADOVYCH TYMU ATYMU V

AIFRAEAALIIAIALL

Opatieni 3
USTAVOVANI VIRTUALNICH TYMU

Opatieni 4
VYJEDNANiI NASTROJU PRO PLANOVANI. Metodika CARe

Opatieni § ] S ) o L
INDIVIDUALNi SETKAVANI S PACIENTEM A PLANOVANIi V TRIADE
KLICOVYCH PRACOVNIKU A PACIENTA

Opatieni 6
STAZE A PRIPADOVE KONFERENCE

Opatreni 7
VYHODNOCENI USPESNOSTI INTERVENCI

Opatieni 8
ZHODNOCENI SPOLUPRACE VIRTUALNIHO TYMU

Opatieni 9
PiISEMNA SMLOUVA O SPOLUPRACI MEZI ORGANIZACEMI VE SPADOVEM

1'1zenni

47



* A i "
Sy Evropska unie MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI

| v

* * Evr y socialni 71 :

s 2 opsky socialni fond 9 <3 CESKE REPUBLIKY
* 4k Operacni program Zamestnanost

Opatieni 1 ZASITOVANI TYMU VE SPADOVEM UZEMi NEMOCNICE. Prvnim krokem je
zasitovani partnerskych tymu, tedy tyma lGzkového zafizeni a jeho partnerskych —
spadovych komunitnich tymu, nebo jiz vzniklych Center duSevniho zdravi. Pro tyto potfeby je
zpracovana databaze sité komunitnich tymd a CDZ, ktera je k dispozici prostfednictvim
koordinator reformy na krajich. V kazdé psychiatrické nemocnici pracuje-metodik stazi a
v kazdém kraji metodik multidisciplinarniho pfistupu. Obé tyto pozice jsou pro praci pfi
zasitovani tymu i dalSi praci pfi zavadéni multidisciplinarniho pfistupu vyuzitelné.

Opatieni 2 VSTUPNi MOTIVACNI SETKAVANI SPADOVYCH TYMU A NEMOCNICE
Druhym krokem je realizace nékolika setkani lizkového zafizeni psychiatrické nemocnice di
vSeobecné nemocnice s komunitnimi tymy ve spadové oblasti. Tato setkani organizuje
metodik mutlidisciplinarity ve vzajemné spolupraci s krajskym konzultantem reformy
a specialistou transformace. V fadé mist jiz setkavani probihaji.

Pracovni setkani koordinuje metodik multidisciplinarity s metodikem stazi, obsahem setkani
je:

e predstaveni tymd,

e pfedstaveni nemocnice,

¢ identifikace poctu pacientl dle spadovych Gzemi — vystupy z cenzl PN a PL,
e audit jiz existujici spoluprace véetné priklad(l dobré praxe,

e vyjednani dohody, jak nastavit dalSi spolupraci, jejimz obsahem by mélo byt:

a) nastaveni pomérné presného planu Casového rozvrhu pro jednotliva oddéleni
a komunitni tymy,

b) vyhrazeni mista pro setkavani v psychiatrickych nemocnicich, & oddélenich akutni
péce,
c) pfiprava vstupnich podkladd bez osobni identifikace pacientd kratkodobé,

stfednédobé i dlouhodobé hospitalizovanych — s vystupy z hodnoticich Skal GAF,
HONOS, AQol, 8D,

d) tymové vyjednani s jakymi pacienty se spole¢né zacne pracovat. Postupné by se
meélo zaclit pracovat se vSemi pacienty se SMI hospitalizovanymi v psychiatrickych
nemocnicich dlouhodobé, stfednédobé i kratkodobé,

e) propojeni komunitnich tym0 na konkrétni oddéleni, kde jsou pacienti hospitalizovani,
dohoda s oddélenim a jeho tymem a ustaveni virtualniho tymu.

Opatieni 3 USTAVOVANI VIRTUALNICH TYMU. Jednotlivé organizace a tymy se
vzajemné dohodnou, na jakém oddéleni vytvofi virtualni tym. Postupné bude v psychiatrické
nemocnici vyristat fada virtualnich tymd, a to i pro jiné cilové skupiny, nez jsou SMI. Clenem
virtualniho tymu je kliCovy pracovnik realizujici case managament pacienta, Iékaf, psycholog,
socialni pracovnik ¢&i socialné zdravotni pracovnik, pracovnik tymu CDZ & komunitniho tymu
a Clovék se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.
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Obr. 4: Multidisciplinarni spoluprace druhé urovné

Virtualni tym pracuje jiz na konkrétnim oddéleni, kde je pacient hospitalizovan, a vznika
propojenim tymu oddéleni a centra duSevniho zdravi ¢ komunitniho tymu. Pfed ustavenim
jednotlivych €lent tymu by mélo pfedchazet rozhodnuti managementu oddéleni v nemocnici
o aplikaci pfistupu prvni Urovné multidisciplinarni spoluprace. Minimalné o zavedeni case
managementu a sméfovani ke konceptu kliCového pracovnika, ktery bude nositelem case
managementu na daném oddéleni — viz pfedchozi text.

Pravidelna spoluprace probiha jedenkrat tydné u akutnich oddéleni (ev. jednou za 14 dni
u oddéleni nasledné péce). Spoluprace se realizuje pravidelné probihajicimi poradami
virtualniho tymu, jejichz obsahem je:

v planovani zafazovani novych (aktualné hospitalizovanych) klientll do péce komunitni
sluzby

v' plan — rekapitulace spole¢ného postupu s jiz zafazenymi (stale hospitalizovanymi)
pacienty/klienty

v' reference o vyvoji situace spolecnych pacientl/klienta ktefi budou propousténi
Z hospitalizace
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v' prezentace situace klientl komunitni sluzby, ktefi jsou ve svém prostredi, ale ve
stavu akutniho zhorSeni, bude nutné domlouvat plan pfipadné hospitalizace

v vytipovani pacientt, s kterymi zaénou tymy spole¢né pracovat

v' projednavani pacientd s komplexnimi potfebami, ktefi jsou v psychiatrické nemocnici
hospitalizovani dlouhodobé a u kterych bude potfeba synergie i s tfeti rovinou
multidisciplinarni spoluprace, tedy primarné obci a opatrovniky

v" P¥i spolupraci tymu jsou postupné probirani vSichni hospitalizovani lidé s dusevnim
onemocnénim, v€etné dlouhodobé hospitalizovanych pacientd. Tymy motivuji Clovéka
ke spolupraci, postupuji trpélivé, citliveé a postupnymi kroky podporuji ¢lovéka
s duSevnim onemocnénim v nadéji na vlastni Zivot. Pokud tymy po opakované
dlouhodobé praci s ¢lovékem s duSevnim onemocnénim vyhodnoti, Ze bude nutné
poskytnout ¢lovéku velmi intenzivni 24 hodinovou denni podporu, sedm dnu v tydnu,
zacnou sestavovat vicezdrojovy plan osobni podpory sloZeny z fady komunitnich
sluzeb. Pokud potfebna profilace sluzeb v kraji chybi, propojuji se tymy na metodika
multidisciplinarity a nasledné krajského koordinatory reformy k potfebné revizi sité
komunitnich sluzeb v daném kraji. Ta je nasledné zaznamenana do pfislusnych
krajskych planl a je vyjednavano jeji potfebné vyprofilovani.

v' U pacientu, u kterych je zamysleno prelozeni z akutniho oddéleni na naslednou péci,
je tato situace na spole¢né poradé obou tymU probirana a jsou hledany alternativy
k pfedchazeni této situaci.

v | kdyz pacient je intramuralnim tymem shledan vhodnym do pobytové sluzby
s dvaceti ¢ty hodinovou péci sedm dna vtydnu, je potfeba, aby tymy spolu
s pacientem udélaly detailni mapovani potfeb a kompetenci pacienta a zacaly
pracovat na jednotlivych etapach zotaveni (nadéje, zplnomocnéni, odpovédnost,
nové roli) a hledaly spolu s pacientem i dal$i alternativy podpory a péfe sméfované
do pfirozeného prostiedi.

v" Pokud neni dosazeno souhlasu pacienta se sdilenim informaci o jeho osobg, jsou
zde pacienti probirani (formou kazuistického popisu pfipadu bez bliz8i osobni
identifikace) intramuralnim a extramuralnim tymem. Pokud zuc€astnéni dojdou k
zavéru, ze by navazani spoluprace bylo pro pacienta Zadouci a potfebné, dohodne
se, kdo bude pacienta informovat. Tymy si sdéli, kdo je kli€¢ovym pracovnikem
pacienta, ktery bude pacienta pribézné motivovat ke spoleéné praci pacienta s
obéma tymy. Pokud se podafi probudit pacientovu motivaci a ten udéli souhlas s
navazanim spoluprace s CDZ ¢i komunitnim tymem, v€etné pfedavani potfebnych
informaci, a de facto je osobné& soucasti jiz vS8ech konzultaci vyjednavani a
spole¢ného planovani.

v' Porad virtualniho tymu se Gc¢astni, pokud to situace dovoli, vSichni zastupci tymu.
V praci s pacientem je nezbytna opakovana asertivni prace.

v' Dulezitym parametrem setkavani virtualniho tymu je, Ze se uskutecriuje v realném
prostfedi, tam, kde je pacient hospitalizovan. Davodu je nékolik. Jednak je to Cas
a organizace provozu oddéleni, protoze pecujici personal zpravidla nemlze opustit
pracovidté. DalSim divodem jsou nezbytnost vlastni zkuSenosti pracovnikd z terénu
se stavem pacientl hospitalizovanych a praxi potvrzena skuteCnost, ze pacient
zacina vnimat oba dosud oddélované svéty jako jeden. Z téhoz duvodu je pfinosné,
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pokud muze byt u setkani pacienta se zastupcem komunitni péce i nékdo z tymu
lGZzkového oddéleni.

v" Multidisciplinarni virtualni tym koordinuji zpravidla stani¢ni sestry, které maji prehled
o v8ech hospitalizovanych pacientech a o jejich poskytnuti souhlasu s navazanim
spoluprace. MT tym navazuje spolupraci s motivovanymi pacienty, podili se na planu
uspokojovani potfeb a dalSim postupu v dobé hospitalizace a po propusténi.

v" Frekvence doporuéeni — idealné jednou tydné, minimalné jednou za 14 dnl. Méné
Casta frekvence je neefektivni. Z porady vznikne pojmenovani triady (pacient, kliCova
sestra, kliCovy pracovnik oddéleni, kliCovy pracovnik komunitniho tymu, ¢i CDZ), ktefi
dale spolupracuiji v individualnich planovacich setkanich.

Opatieni 4 VYJEDNANi NASTROJU PRO PLANOVANI. Tymy si mezi sebou dohodnou,
jakou metodu pro planovani budou pouzivat. Do planovani je zapojen Clovék s duSevnim
onemocnénim. Jednotna metoda, ze které budou v8echny zainteresované strany vychazet
a spole¢né vyuzivani nastroji pro mapovani potfeb a planovani, usnadnuje srozumitelnost
pro klienta i pracovniky a umoZzhuje kontinuitu péCe béhem hospitalizace, pro propusténi i
pfi pfipadném dalSim pfijeti pacienta k hospitalizaci. Vyuzivani spole¢né metodiky a nastroja
vede také ke snadnéjSimu porozuméni zainteresovanych stran, ke sblizeni pouzivaného
jazyka a také hodnot a postoju. Pro pacienta je diky tomu vytvafen bezpecény prostor, je
motivovan k zapojeni se do vytvareni a realizace svého planu zotaveni. K pfijeti jednotné
metody a nastroju, které budou pracovnici oddéleni psychiatrickych nemocnic a pracovnici
komunitnich tymU spole¢né vyuzivat, je potfeba setkani metodika a zastupci managementu
pfislusné nemocnice a spadovych komunitnich tymd. Na tomto setkani spoleéné zanalyzuji
nastroje, které jiz jsou pouzivany, a jejich vyuzitelnost pro komplexni spolupraci s klientem.
Vzdy je vSak nezbytné, aby spolec¢na metodika splhovala nasledujici parametry:

vychazi z konceptu zotaveni,

podporuje zplnomocriovani pacientt/klientd,

- do vytvareni planu je pacient/klient aktivné zapojen,
- je vyuzivana vSemi zainteresovanymi stranami.

- reflektuje silné stranky pacienta/klienta a jeho pfani,

- obsahuje nastroje pro mapovani potfeb a pfani, nastroje pro individualni planovani
v&etné krizového planovani

- nastroje jsou vyuzivany opakovang, pravidelné revidovany, a to vzdy spolecné se
zapojenymi pracovniky a pacientem/klientem.

Vhodnou komplexni metodou, ktera je jiz v fadé Ceskych Iizkovych zafizeni i komunitnich
sluzbach vyuzivana, je metoda psychosocialni rehabilitace CARe (Comprehensive Approach
to Rehabilitation), kterou jsme popsali v prvni kapitole metodiky multidisciplinarity. Vystupem
bude vyjednand dohoda o nastrojich, které budou tymy spoleéné vyuzivat pro proces
planovani zotaveni ¢lovéka z dusevniho onemocnéni.
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Opatieni 5 INDIVIDUALNi SETKAVANI S PACIENTEM A PLANOVANI V TRIADE. Patym
opatfenim je série planovacich setkani sméfujici k pacientovu/klientovu zotaveni, které
organizuji klicovy pracovnik oddéleni spolu s klic¢ovym pracovnikem CDZ ¢&i komunitniho
tymu a pacientem. Vytvari se tak uskupeni, kterému muzeme Fikat triada. Pfi prvnim setkani
mezi pacientem a pracovnikem komunitni sluzby je pfitomen kliCovy pracovnik oddéleni,
napf. sestra s psychiatrickou specializaci.

Clovék s dusevnim
onemocnénim

Klicovy pracovnik
CDZ/Tymu kom.

Obr. 5: Setkani v triadé

Kli¢ovy pracovnik
oddéleni

(nap¥. sestra)

V souladu se zasadou nejednat ,0 nas bez nas“ pracovnici s pacientem/klientem aktivné
a partnersky spolupracuji na vSech planovacich schizkach anebo pfipadovych poradach, na
nichz se projednavaji vhodné sluzby a moznosti podpory pacientova/klientova zotaveni.
PocCet planovacich schizek s pacientem/klientem je individualni. Vyjednané intervence a
vystupy jsou zaznamenavany do planu zotaveni, ktery vlastni pfedevSim pacient/klient a
ktery se stava souclasti zdravotni i socialni dokumentace. Vypovédi pacienta/klienta jsou v
planu zaznamenavany nejlépe doslovné, nejsou tedy prekladany do odborného jazyka.

Pracovnici maji na paméti, jak velkou moc ma jazyk a zplUsob vyjadfovani a snazi se
vyhnout stigmatizujicim formulacim v planu zotaveni. Pouzivani jazyka person-first vzdy
slouzi k zotavovani. Planovani se zaméfuje na urCovani jednotlivych krokl a jejich
posloupnost, diky ¢emuz ma pacient/klient moznost ze svych pfednosti Cerpat a kracet po
cesté za zotavenim a postupné naplfiovat svou vizi budoucnosti. VSichni lidé, ktefi jsou do
planovani zahrnuti pacientovi/klientovi napomahaji, aby téchto dil€ich cild dosahl. Vytvafri
prostor ke zplnomocriovani pacienta/klienta, ktery pfebira odpovédnost za svou roli v
realizaci celého planu. Skute€né efektivni plan zotaveni pacientovi/klientovi umozni se této
vyzvy zhostit bez ohledu na to, jak zavazna jeho disabilita je. Ohniskem veSkerého
planovaciho pribéhu zotaveni jsou diskuse nad silnymi strankami pacienta/klienta.
Pfedpokladem vyhodnocovani pacientovy/klientovy situace je, Ze sam pacient/klient je tim
nejvétsim odbornikem na své zotaveni a Ze se za tu dobu, po kterou se se svym
onemocnénim potyka, mnohému naucil. Tym se opakované schazi podle potfeby, aby se
zabyval pacientovymi/klientovymi Zivotnimi cili, Uspéchy a pfekazkami.

V duchu opravdového partnerstvi a transparentnosti maji vSechny strany pfistup k totoZznym
informacim, aby odpovédnost za plan zotavovani mohli nést vSichni za¢astnéni. Klientim
jsou automaticky nabizeny kopie pisemné podoby plant zotavovani, vysledk
vyhodnocovani a zprav o pribéhu jejich zotavovani. Kdyz vSichni v tymu védi pfedem, ze
dokumentace planovani bude k dispozici vSem zucastnénym, je to jednoducha a ucinna
strategie, jak ovlivnit nejen jazyk planu, ale i jeho obsah co do zaméra a cila.
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Opatieni 6 STAZE A PRIPADOVE KONFERENCE. Dals$i opatfeni sméfuje ke zvySeni
vzajemného povédomi o partnerskych pracovistich, kdy je vhodné zajistit kolektivni navstévy
aindividualni (vzajemné) staze. To zajiStuje ,maly® metodik stazi a multidisciplinarity
pracujici v nemocnici ¢i tymu. Odborny metodik stazi ma zpracovany pribéznych plan stazi,
kde budou podchyceny vSechny tymy z regionu a ktery akceptuje podminky projektu
multidisciplinarity. Prioritné je zmapovan a zasitovan region, druhotné jsou zasitovany dalSi
mista pro specifickou spolupraci v CR. V$e je zpracované do spoleéného planu. U
komplikovanych pacientu je tfeba zavést tzv. pfipadové multidisciplinarni konference, které
tym motivuji k hledani optimalniho lé€ebného postupu a podpory pacienta. Na pfipadové
konferenci jsou pfitomni, pokud je to mozné, vSichni pracovnici tymu, ktefi pracuji s danym
pacientem.

Opatfeni 7 VYHODNOCENI PLANU. Diskuse o pacientovych/klientovych silnych strankach
je hlavnim tématem kazdého vyhodnocovani situace, planovani dalSiho pribéhu péce
i zavére¢ného shrnuti celého pfipadu. Vyhodnocovani se realizuje na spoleénych setkani
zastupcu obou tymu spolu s pacientem/klientem. Situace, ve kterych neni mozné dosahnout
spole¢ného vyhodnocovani spolu s pacientem/ klientem, je tfeba minimalizovat.

Opatieni 8 ZHODNOCENiI SPOLUPRACE. Sougasti prace tymG je pravidelna evaluace
spole¢né prace. Je vytvofen formulaf, do kterého metodik zaznamenava praci tymu
a zaznamenava s kolika pacienty/klienty pracoval, kolik individualnich plan( bylo vytvofeno,
zaznamenava preklady, s tymem diskutuje, pro¢ doSlo k pfekladim pacientl/klientd, zda
s nimi byla pfed pfekladem navazana spoluprace s CDZ & komunitnim tymem, pokud se
nezdafila tak z jakého divodu, spoleéné monitoruji opakované hospitalizace, a pro¢ k nim
dochazi. Do hodnoceni je zapojen i pacient/klient. Virtualni tym si vytvofi evaluacni dotaznik.

Opatieni 9 PISEMNA SMLOUVA O SPOLUPRACI. Formalizovani spoluprace je v urgité
fazi, ktera bude v kazdém misté individualni, Zadouci. Spoluprace muze byt formalizovana
uzavienim dohody o spolupraci mezi organizacemi a tymy. Podrobnéji pfiloha dobré praxe
Psychiatrické nemocnice Horni Befkovice a komunitnich tymd Fokus Labe, které pracovni
skupina Vykonného vyboru reformy psychiatrické péée MZ CR dopracovala k obecnému
vyuziti pro zavadéni multidisciplinarniho ptistupu v CR. Dokument obsahuje:

uvodni informace.

smlouvu o spolupraci.

dohodu o upravé prav a povinnosti spole€nych spravcl osobnich udaja.

pravidla a podminky spoluprace PN Horni Befkovice s pracovniky socialnich sluzeb.
schématicky popis vyvoje roli smluvnich stran pfi zpracovani osobnich udaju.

vzor souhlasu pacienta s pfedanim kontaktnich udaju socialni sluzbé.

vzor souhlasu pacienta s predavanim jeho osobnich udaju partnerovi.

specificka rizika typicka pro aredl a objekty.

SN N N N N N NN

zfizovaci listina.

Podrobnéji viz pfiloha €. 2 této metodiky.
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Priklad dobré praxe, Pan Vladimir:

,Olysi$ hlasy a myslis si, ze je to fakt, a jednas podle toho. Ja jsem mél ze zacatku ty haluSky
prima, ja jsem s nima vykecaval, bavili jsme se, smali jsme se. To sedite a ted spolu mluvite.
Ted si vypravite. A to jsou debaty na celé noci a dny. A nejvic se to rozjizdi, kdyz je Clovék
sam doma. Pak si tfeba pusti muziku a pak slySi, Ze vlastné on ani nezpiva anglicky, ze se
se mnou ON bavi pfes pisnicky. Ten je pékné vykutalenej si fikas. Takhle to zaginalo pomalu
jit hloub a hloub. Je to jako ,pabeni*. A pak to Slo to, do té agresivity. ON zacal vic utocit a ja
se vic branit. A takhle se to stupriovalo. Udélal mi prostor ten imaginarni ¢lovék na jeden
krok a pak mi zase dva kroky ubral. A tak mé vic a vic tlacil ke sténé, kdy ja jsem nemohl.
A pak uz to nebylo rozumovy, ale pudovy, uz to byl extrém, kdy to neni rozumovy.
Paradoxné pak, ten Clovék, kdyz se brani, a ted se brani a chtél by zautocit, tak ten zbytek
toho, ty ¢lovédiny, co tam zlstane, to dobry, to zrni¢ko toho dobra, se obrati proti nam. Nez
abyste utocila na nékoho jinyho, tak si feknete, to nejde a ublizite sobé. To je prosté zakon.
Ja jsem si ublizoval, zmlatil jsem se jak pes”

Kdyz pfiSel pan Vlada do komunitniho tymu Fokusu, byl mlady 45lety muz, ktery mél za
sebou mnohaletou psychiatrickou historii. 35 hospitalizaci, kterymi v souétu stravil 5 let
sveho zivota v psychiatrickych |é€ebnach a nemocnicich. Jako maly chtél byt ucitelem, ale
tata moc brzy opustil rodinu a mama vSe s kluky nezvladala. Zacalo zaskolactvi, ulice, tvrdé
drogy, dudevni onemocnéni, svatba, selhavani v roli rodiCe... Détstvi svych déti si pfilis
nepamatuje. Pan Vlada prosel pomérné velkou ¢ast psychiatrickych nemocnic u nas
v republice. ,Vzdy to selhalo, kdyz jsem vySel ven, za nékolik mésicu jsem byl zpatky“.
,Nevédél jsem, co je za den, kam se mam vrtnout, co si mam vzit na sebe a kde zase budou
Cihat policajti. Nejvic mé nakoplo, kdyz prede mé polozili klice a fekli, v podkrovi mas pokoj a
my té& podpofime, abys to zvladl. Nebylo to lehkych 10 let. Ale dnes mam praci, Zzenu a
malého syna, byt, rodinu, pfatele, lidi kolem sebe. Ziju na Grovni. Nadé&je se objevila, kdyz se
mezi sebou vSichni spojili, vSichni co se o mé starali“ Zabralo to, aZz kdyZ se to orientovalo na
mé&, nékdo ve mé véfil, nekdo se na mé dival jak na ¢lovéka...“ Spojila se dohromady snaha
VSECH profesi, ktera pfinesla nové prilezitosti po 25 letech...
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Zavérecné desatero otazek:

1. Probéhlo u vas zasit'ovani na spadové tymy, znate jejich kontakty, mate propojeni
emaily, potkali jste se spoleéné?

2. Probihaji u vas vstupni motivaéni a vyjednavaci setkani? Miuvite spole¢né
o hodnotach a pristupech? Mate je spoleéné popsané?

3. Podarilo se vam nastavit pravidla spoluprace? Potkavate se jednou tydné? Mate
prostory a komfort pro vasi spoleénou praci? Vyuzivate pro spolupraci moderni
média?

4. Vytipovali jste oddéleni, kde se ustavi virtualni tym? Na jakém oddéleni se vam ho
podarilo ustavit, probihaji pravidelné porady a sdileni spoleéného postupu? Kolik
virtualnich tyma mate ustaveno?

5. Je soucasti vyjednavani a planovani pacient/klient, planujete v triadé, dafi se vam
integrovat do podpory rodinu a blizké? Mate vyhrazeny €as na rozhovory
a planovani s pacientem?

6. Jezdi zaméstnanci na vzajemné staze, poznavaji kolegy, realizujete pripadové
konference?

7. Mate ve virtualnich tymech vyjednano, jakou budete vyuzivat metodologii pro
planovani zotaveni?

8. Vyhodnocujete s pacientem spole¢né uspéchy?

9. Vyhodnocujete ve virtualnim tymu pravidelné spolupraci? Dafi se vam integrovat
pacienty do komunitni podpory? Realizujete kontinualni péci?

10. Mate uzavienou pisemnou smlouvu o spolupraci?
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TRETIi UROVEN SPOLUPRACE - KOMUNITNI SIT

Treti Cast metodiky je orientovana na mezisektorovou spolupraci uvnitf jedné ,spadové®
oblasti, ve které zije cca 100 000 obyvatel. Uvnitf definované oblasti by se méli sejit
vyznamni pfedstavitelé ze vSech odvétvi a reagovat na potfeby dusSevniho zdravi spadové
oblasti. Mezi vyznamné predstavitele patfi (avSak ne jen oni) odbornici primarni péce,
zastupci socialnich sluzeb, vefejnych opatrovnikt, CDZ/komunitnich tym(, zaméstnavatell
a mistnich podnikatel a policie. Centra duSevniho zdravi/komunitni tymy maji dalezité ukoly,
nejen jako poskytovatelé podpory pro lidi s vaznym a dlouhodobym dusevnim onemocnénim,
ale ijako konzultanti pro ostatni poskytovatele sluzeb (napf. pro praktické lékare), tak
v prevenci dusevnich problému a lécbé lidi.

1. HLAVNI CiL

Multidisciplinarni spoluprace na tfeti urovni spoc€iva v ustaveni tymu, ktery spolupraci
riznych sektord a subjektd pfispiva k feSeni slozité situace Cclovéka s duSevnim
onemocnénim. V regionu s cca 100 000 obyvateli je nastavena systémova, opakujici se
spoluprace, ktera vede ke kontinuité péci, snizovani stigmatu, kultivaci pfi feSeni krizovych
zivotnich situaci a aktivizaci komunitniho prostfedi pfi vyuzivani zdroji ve prospéch
Clovéka se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim.

2. DILCI CILE
Pfedpokladame nastaveni dvou typu spoluprace na tfeti urovni MT. Prvnim je platforma pro

mezisektorovou spolupraci — setkavani vyznamnych predstaviteld jednotlivych odvétvi.
Druhym jsou pfipadové workshopy.

2.1 Platforma pro mezisektorovou spolupraci — platforma vyznamnych
predstavitell jednotlivych odvétvi. (dale jen platforma)

1. Uvnitf definované ,regionalni“ oblasti (cca 100 000 obyvatel) by se méli pravidelné
ke vzajemné spolupraci schazet vyznamni pFedstavitelé ze vSech odvétvi
systému péfe oduSevni zdravi a reagovat na potieby mezisektorové
multidisciplinarni spoluprace vSech zainteresovanych.

2. Lidrem pfi ustavovani platformy se stava krajsky koordinator, nebo metodik
multidisciplinarity v kraji, a to pfedevSim po dobu realizace projektu Ministerstva
zdravotnictvi ve spolupraci s centrem duSevniho zdravi ¢i komunitni tym
v propojeni na obec a kraj. Vhodna Cetnost setkavani ¢lenu platformy by méla byt
dvakrat ro¢né. V nastaveném Casovem obdobi bude setkani svolavano
v domluveném ,prostiedi“ ur€enym pracovnikem (s nejvétsi pravdépodobnosti
zainteresovanym pracovnikem odboru socialnich véci obce, ¢i kraje, ve
spolupraci s pracovnikem centra duSevniho zdravi). Pracovnici spole¢né zajistu;ji
vSechny logistické véci, které budou pro zajiSténi setkani platformy potfeba.
Program, pozvanky, vedeni jednani, zapis aj.
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3. Cleny platformy jsou zastupci: slozky integrovaného zachranného systému,
méstska policie, opatrovnik, obec (OSPOD, kuratofi, socialni pracovnici), zastupci
dalSich komunitnich zdroju, dal$i ufady, instituce, podnikatelé, spravci bytového
fondu, socialni sluzby, v&etné sluzeb pobytovych, zdravotni sluzby, véetné home
care, zastupce ambulance — oSettujici psychiatr, primarni péce, pracovnik CDZ ¢i
komunitniho tymu, z&stupci uzivatelud, rodi¢a.

Méstska
integrovany Policie ' Primarni
zachrany ’ péce
systém

Opatrovnik

Obec Pracovnik
cbz/
komunitniho
tymu

prislusné Systém péce o
slozky dusevni zdravi ve
spadovém Uzemi

Komunita

(Utady, Osettujici
instituce, psychiatr
poradny...

Podnikatelé
,Spravci
bytového
fondu

Zdravotni
sluzby a
home care

Socivélnl' per
sluzby konzultant,
(i pobytové) rodice

obr. 6: Priklad ¢lenu platformy

4, Propojeni na primarni péc¢i. Jednou zvyznamnych roli platformy, tedy
multidisciplinarity tfeti urovné, je silnéjSi zaclenéni péce o duSevni zdravi jiZ na
uroven primarni péce. Mnoho preventivnich intervenci mulze byt uzivano
v domacim prostfedim uzivatele. V&asna identifikace duSevnich problému (v€etné
vySetfeni a diagnéz) muze byt vykonavana v primarni péci praktickymi lékafi ve
spolupraci se specializovanymi odborniky. Prakti¢ti 1ékafi jsou Casto témi, ktefi
bud onemocnéni pacienta zvladnou feSit sami, nebo pacienta sméfuji do
specializované péce. V mnoha evropskych zdravotnich systémech jsou prvnimi
¢lanky vstupu do zdravotniho systému. Proto maji prakticti 1ékafi dilezité role
v odkazovani pacientll na specializovanou sluzbu duSevniho zdravi. Prakticti
Iékafi jsou pro poskytovani integrované péce kliCovymi partnery. Propojeni mezi
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specializovanou péci, primarni péci a socialnimi sluzbami — jejich blizka
spoluprace muze mnoha pacientim, u kterych se je$té plné neprojevily nebo
nebyly rozpoznany vznikajici dusSevni problémy, poskytnout v€asnou intervenci.
Blizka spoluprace mezi praktickymi Iékafi a CDZ i komunitnimi tymy duSevniho
zdravi v regionalni siti midze také navySit dovednosti primarni péce v lécbé
duSevnich nemoci. KliCovymi elementy dobré spoluprace jsou spolecné cile,
jasné a nestranné rozhodovani a oteviena a pravidelna komunikace. V kontextu
omezenych lidskych zdroji je jeSté dullezitéjsi, aby sluzby duSevniho zdravi
upfednostiiovaly spolupraci s primarni péc¢i a poskytovaly podporu praktickym
lékafim a socialnim sluzbam, ktefi nemusi byt v bézném a pravidelném kontaktu
s lidmi s dudevnim onemocnénim. Posilovani péce o dusevni zdravi poskytované
v primarni péci, a stejné tak i vSechny jiné urovné Iécby, by meély opét klast diraz
na perspektivu uzivatelll, pouzivat pfistup spole¢ného rozhodovani a podporovat
osobni zotavovani lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

5. Platforma je vyuzivana i pro vyjednani etického kodexu pfi poskytovani
asertivni pomoci a asertivni péce u lidi s duSevnim onemocnénim, €i v riziku
dusSevniho onemocnéni, ktefi maji nedostatek motivace k IéCbé a je pro né tézké
se do systému péce zapojit, i kdyZ jsou témi, ktefi 1éEbu a podporu potfebu;ji
nejvice. Obdobné pak platforma vyjednava postupy vzajemné spoluprace
u pacientu/klientt, ktefi se ocitnou v krizovych situacich. Jak budou d&lenové
platformy postupovat pfi nutnosti hospitalizace ¢&lovéka s duSevnim
onemocnénim, jak bude zapojen case manazer z CDZ, nebo komunitniho tymu,
jak bude naplfiovan pacientav/ klientiv krizovy plan, jak bude hospitalizace co
nejvice hospitalizaci fizenou, a jiné dohody spoluprace ¢lenu platformy, které
povedou k procesu zotaveni ¢lovéka s dusevnim onemocnénim.

6. Platforma pro dusevni zdravi je u déti a adolescentd ur¢ena k pravidelnému
setkavani pracovnikll Skolského, zdravotniho a socialniho sektoru. Slouzi
primarné k nastaveni mechanismi spoluprace vSech kliCovych aktéra, dale ke
spole€nému planovani multidisciplinarnich intervenci a k monitoringu efektivity
realizovanych opatfeni. Pusobnost platformy se vztahuje jak k détem a
adolescentiim s jiz diagnostikovanym dusevnim onemocnénim, tak k tém, jez jsou
v riziku jeho rozvoje. Ve vyrazném riziku rozvoje duSevniho onemocnéni se
nachazi déti bez adekvatné zajisténych vyvojovych potieb, déti traumatizované a
deprivované. Platforma by méla svou pulsobnost sméfovat k nastaveni
preventivnich mechanismu ohrozeni zdravého psychosocialniho vyvoje déti a
adolescentl v daném Uzemi, vytvorfeni systému depistaze (v€asné identifikace)
déti v riziku, nastaveni systému v€asné koordinované intervence (dle charakteru
identifikované zatéze) a pristupu ke specializované péci. Dualezitymi zastupci
platformy budou prakticti |ékafi pro déti a dorost, zastupci Skolskych sluzeb
(v€etné ustavnich — détskych domovd, détskych domovéu se $kolou,
diagnostickych a vychovnych JGstavii — a poradenskych — specialné-
pedagogickych center, pedagogicko-psychologickych poraden a stfedisek
vychovné péce), zastupci socidlnich sluzeb (détska krizova centra, nizkoprahova
zafizeni pro déti a mladez, socidlné aktivizacni sluzby pro rodiny s détmi,
stacionafe pro déti a adolescenty) a sluzeb zdravotnich (ambulance détskych
psychologll, pedopsychiatr(i, stacionafe pro déti a adolescenty, détské
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psychiatrické nemocnice a vSeobecné nemocnice s pedopsychiatrickymi I0zKy).
Do puUsobnosti platformy patfi vedle nastaveni a koordinace systému prevence,
depistaze a v€asneé intervence na pomoc détem v psychosocialnim riziku, rovnéz
zajisténi efektivni odborné pomoci détem s duSevnim onemocnénim (v€etné
nasledné podpory po ukon¢ené Iécbé). Nedilnou soucasti aktivit platformy je pak i
systematicky rozvoj kompetenci pracovniki napfi€ jednotlivymi segmenty pro
efektivni multidisciplinarni spolupraci.

2.2 Pripadové workshopy

1. Tato setkani budou svolavana podle potreb jednotlivych lidi se zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim, ve spolupraci s klicovym pracovnikem CDZ ¢i
komunitniho tymu. Pripadovy workshop je setkanim c¢lovéka se zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim, jeho rodiny, pfipadné blizkych osob a pracovnikl
pomahajicich profesi, pfipadné obci. Cilem je vyména informaci, zhodnoceni
situace Clovéka, vytvorfeni a propojeni podplrné sité, hledani a stanoveni
optimalniho feSeni a planovani spoleéného postupu, ktery povede k napliovani
potieb ¢lovéka. Konecnym vystupem je vyfeSeni obtizné situace. Postup feSeni
je naplanovan v individualnim planu péce.

2. Stézejni role opatrovnika vtymové multidisciplinarni spolupraci.
Opatrovnictvi (zastarale kuratela z lat. Curator — opatrovnik) je jednou z forem
zastoupeni, kdy je soudem opatrovanci jmenovan opatrovnik, aby hajil jeho
zajmy. Opatrovnik muze byt urCen jak pro obecné zastupovani, tak i pro jedno
konkrétni fizeni. O ustanoveni opatrovnika rozhoduje pouze soud. Pravni institut
opatrovnictvi pfedstavuje ochranny prostiedek pro osoby, které jsou povazovany
za neschopné spravovat své osobni zalezitosti, a to napfiklad v dusledku
neznameho pobytu, duSevniho onemocnéni, mentalniho postizeni, generativniho
onemocnéni nebo tézkého télesného &i smyslového postizeni. Soud mulze
opatrovnika jmenovat rovnéz v situacich, kdy to vyzaduje vefejny zajem. Soud
jmenuje opatrovnika ¢lovéku v pfipadé, je-li to potfeba k ochrané jeho zajmu nebo
vyzaduje-li to vefejny zajem. Opatrovnik je potfeba zejména, jde-li o osobu
omezenou ve svépravnosti; neni-li znamo jeji misto pobytu; o neznameého Clovéka
zuc€astnéného pfi uritém pravnim jednani; nebo o osobu jejiz zdravotni stav ji
pusobi obtize pfi spravé jméni nebo hajeni prav. Soud jmenuje opatrovnikem
osobu, kterou navrhl opatrovanec. Neni-li to mozné, jmenuje soud opatrovnikem
zpravidla pfibuzného, nebo jinou osobu opatrovanci blizkou, ktera osvédci
o opatrovance dlouhodoby a vazny zajem a schopnost projevovat jej i do
budoucna. Neni-li mozné ani to, jmenuje soud opatrovnikem jinou osobu, ktera
splfiuje podminky pro to, aby se stala opatrovnikem, nebo vefejného opatrovnika
(zejména obec). Opatrovnik musi dbat zajm0 a vule opatrovance, jedna zpravidla
spole¢né s nim. Opatrovnici se podili jak na spolupraci vtymu — na drovni
platformy, kde se podili na zlepSeni systému péCe o duSevni zdravi ve
vymezeném Uzemi, tak na urovni pfipadovych workshopu, kde jsou opatrovnici
soucasti zotavovaciho procesu ¢lovéka s duSevnim onemocnénim.
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zdravotni
sluzby dle

potieby

Case management

Obr. 7: Priklad ¢lenu pfipadového workshopu

3. Smyslem pfipadového setkani je sjednoceni vSech vySe zminénych rlznych
planu péce s cilem zajisténi cilené prace s klientem. Je Zzadouci, aby se
(sjednoceny) smysluplny individualni plan zabyval komplexné potfebami klienta.
Pro pfipadové setkani je kliCové zajisténi pfitomnosti Clovéka se zkuSenosti
s duSevnim onemocnénim a jeho rodiny &i blizkého okoli. Pokud klient/pacient
nenavrhuje Ci nesouhlasi s UCasti ¢lenl rodiny (bazalni, jim vytvorené), je tfeba
tento poZadavek respektovat.

4, Je Zadouci, aby pfipadové setkani bylo facilitovano jinym nez kliCovym
pracovnikem klienta. Idealné facilituje setkani vedouci CDZ ¢i komunitniho tymu.
Béhem projektu multidisciplinarity je k setkani mozné vyuzivat metodiku
multidisciplinarity a metodikd stazi a mutlisiciplinarity, ktefi pracuji v projektu.
Zapisy a vystupy z pfipadovych setkani budou zaznamenany v souladu s platnymi
pravnimi pfedpisy v dokumentaci/spisech klientd/pacientu.

5. Obsah spoluprace pfri pfipadovych setkanich. Obsahem pfipadovych setkani
bude spole¢na koordinovana ¢innost zaméfena na naplfiovani potfeb klienta dle
sjednoceného planu zacileného na naplnéni identifikovanych potfeb
znazornénych v kole zivota.
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Obr. 8: Kolo zivota

6. Pfi spoleném pfemysleni a vyjednavani nad potfebami nam mudze pomoci kolo
Zivota, ve kterém z celého spektra Zivotnich potfeb vybirdme ty oblasti, které jsou
pro Clovéka v dany ¢as dulezité a na kterych mu dava smysl pracovat tak, aby se
zajistila jeho Zivotni pohoda, ktera podpofi jeho proces zotaveni. Napfiklad
bydleni a rodina. Pro spole¢né planovani pak opét doporu€ujeme pro cely tym
vyuzivat metodiku CARe a zni Osobni plan klienta, nebo Plan osobni
podpory, ¢i dalsi nastroje — viz kapitola 6 v uvodu metodiky.
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3.1 Platforma pro spolupraci

Uvnitf definované ,regionalni“ oblasti (cca 100 000 obyvatel) by se méli sejit vyznamni
predstavitelé ze vSech odvétvi systému péce o duSevni zdravi a reagovat na potieby
duSevniho zdravi dané regionalni oblasti.

- -

Opatieni 1

1
1
: Identifikace subjektil a regionalni oblasti pro meziresortni spolupraci
1

P |

~ -
~—— _—-
—_———— o - —— ==

-~ Opatreni 2 >

Seznameni subjektl s transformaci psychiatrické péce. Postupné oslovovani
identifikovanych aktérd metodikem MT spoluprace, vyjednavani roli, miry
zapojeni, odpovédnosti, pfedstaveni metodiky MT spoluprace oslovenym — IZS,
meéstska policie, ufady vS8ech stupnu... v€etné metodikG vefejnych opatrovniku
(zde jde hlavné o edukaci pro zapojeni do spoluprace na 2. urovni MT

~ eanAnhhinrA~A) -

~ - ——— -

~
S~

—— —-_— -
- ~

Opatieni 3

Iniciovani a priprava setkani k meziresortni spolupraci

TTTTT
DU ———

S~aa

" Opatfeni 4 IR
Uskute€néni meziresortniho setkani. Svolava metodik multidisciplinarity Ci
krajsky koordinator ve spolupraci se zainteresovanymi subjekty, obsahem sdileni
dobré praxe, feSeni sloZitych systémové a mezioborové sloZitych situaci..., hledani
moznosti a anonymni pfipadové studie, edukace sméfujici ke kultivacim prostfedi,
Cetnost cca jednou za 3 meésice. Ze vzeSlych namétd a zkuSenosti kultivovat
vzajemnou spolupraci a kontinuitu péde. Ugastnici se dohodnou na zpracovani
zapisu ze setkani pro kontrolu plnéni dohod na dalsim setkani a zaznam si .

e —————
- e

~~_

e =—-—

—— - -
- -

Opatieni 5

Realizace vzajemnych stazi, edukace, a destigmatizacnich aktivit

[ —1

S~
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3.2 Pripadové workshopy

Pfipadovy workshop je setkanim Clovéka s duSevnim onemocnénim, jeho rodiny, pfipadné
blizkych osob a pracovnikii pomahajicich profesi. Cilem je vyména informaci, zhodnoceni
situace Clovéka, vytvofeni a propojeni podplrné meziresortni sité, hledani a stanoveni
optimalniho feSeni a planovani spolec¢ného postupu, ktery povede k naplfiovani potieb ¢lovéka.
Kone¢nym vystupem je vyfeSeni obtizné situace, kde postup FeSeni je naplanovan
v individualnim planu péce. Opatieni, ktera vedou k zavedeni pravidelnych pfipadovych
workshopu:

—_—— - -
P - o

,~”" Opatfeni 1 I
1

' Identifikace problému. Klient s kli€¢ovym pracovnikem identifikuji problém (mozna

! uz je popsan ve zpracovaném planu podpory) — napf. fyzické onemocnéni

! (nefeSeny diabetes, zména hybnosti, dalsi interni nemoci atd.), dale pfestupkova

I fizeni vyplyvajici z problému se spoluzitim v komunité v€etné pfitomnosti policie,

1 ry 7w s , . . v s v ’ ,

i potize s péci o blizké osoby, kontakt s rodinou, finanéni zabezpeceni, dluhova

. problematika, bytova problematika, problémy s vlastniky bytu, sousedy aj.

|

~
S =

- -

Opatieni 2

! 1
! 1
| Navazani kontaktl. Klicovy pracovnik se po dohodé s klientem spoji se subjektem '
| potfebnym k feseni identifikované situace '

~
~ - -
L —— o e = = = = = e = e e e e e e e e e e e = e = = =

- -
- ~

Opatieni 3

Priprava workshopu. Klicovy pracovnik zkontaktuje identifikovany subjekt, domluvi
se s klientem na jeho uc&asti, popf. neucasti (zplInomocnéni klientem k zastupovani),
a zajisti domluvu se subjektem (obvodni IékaF, policie, socialni pracovnici obce)

S~

- —— -

- -
- -~~~

Opatieni 4

dojdou k dohodé na feSeni, zaznamenaiji se Ukoly pro zu€astnéné a sdileji je mezi
sebou, v€etné zaneseni do planu podpory klienta.

S~

’ \
! 1
! - . . . « - fe ey - !
! Setkani zainteresovanych. V domluveném c&ase probéhne setkani, zucastnéni 1
. :
1 1
| )

—Opatl"eni 5 )

Informovani. V domluveném obdobi se navzajem zainteresované subjekty vzajemné
informuji o naplfiovani dohodnutych kroku v pfipadé potfeby v soucinnosti s klientem
a jeho rodinou, kroky aktualizuji.

- -

~
-
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Opatieni 6

1

1

: Navrhy systémovych zmén. Pri feSeni situaci dochazi k podchyceni dllezitych
' pfipadd dobré praxe, které se mohou zobecnit na Uroven systému a prenést na
! setkani platformy. Napfiklad potfeba vzdélavani, zapracovani MT spoluprace do
1 internich materialt dotéenych subjektu, potfeba stazi, destigmatizace aj.

- ———

~
-~

——— - -
-
- -~

Opatieni 7

- ——— -

1
1
E Cetnost. Setkavani dle individualni potfeby zachycené v planech
l

Priklad dobré praxe:

Pan J., narozen 1954, 15 hospitalizaci, posledni trvala 13 let, diagnéza F. 20 + somatické
onemocnéni, omezeni k pravnim Ukonum ve velkém rozsahu, ma verfejnou opatrovnici,
s rodinou neni v kontaktu.

Cil: pronajata vybavena garsonka, mit partnerku, dochazet do centra dennich aktivit, chodit
na ryby.

S pacientem, opatrovnici a pracovniky psychiatrické nemocnice dohodnuto, ze s panem
J. bude komunitni tym ve spolupraci s opatrovnici trénovat cesty do rodného mésta, kde by
mohl navstivit chranéné bydleni a v pfipadé zajmu si podat Zadost a zkusit zit mimo 1é&ebnu.
Pan J. Zil cca 1,5 roku bez vétSich potizi v chranéném samostatném byté, nasledné se
objevily somatické komplikace (bolesti a omezena hybnost dolnich koncetin), bohuzel
vzhledem k véku a silné obezité nemohlo dojit k operaci, ktera by vyreSila potize s hybnosti
pana J., ve spolupraci s opatrovnici, obvodni |ékafkou, se domluvila PeCovatelska sluzba —
pétkrat tydné obédy, dvakrat tydné nakupy, uklid, jednou tydné vozila pana J. k opatrovnici
a jednou mésicné k lékafi. U pana J. byly stéle pfitomny hlasy a halucinace, nékdy v noci
kficel (to pres négj kficeli jini lidé), po dohodé s panem J., je domluvena zdravotnicka sluzba —
podavani medikace kazdy den jako preventivni opatfeni a zaroven kontrola somatickych
obtizi. V souCasné dobé je zazadano o méstsky byt, pokud se vSe podafri, bude zit pan J. ve
svém vlastim byté a bude dal vyuzivat navazanych sluzeb a zUstane v podpofe komunitnich
sluzeb.
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Zavérecné desatero otazek:

1. Mate Identifikace subjektli a organizaci, se kterymi budete spolupracovat?
2. Prizvali jste ke spolupraci praktické lékare?

3. Spolupracujete s policii a zachrannou sluzbou?

4. Spolupracujete s obcemi, opatrovniky, zvete je na staz?

5. VyuZivate kompetence kazdé instituce a organizace pro posilovani tymu a jeho
kapacity pomoci fesit problémy?

6. Realizujete i neformalni akce a setkavani? Vyuzivate podnikatele ke spolupraci?
7. Realizujete vzajemné staze, edukaci a destigmatizaéni aktivity?

8. Realizujete pripadové workshopy?

9. Prezentujete své uspéchy?

10. Podporujete svého lidra v komunité?
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