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PRAKTICKY MANUAL
Deset krok(t MULTIDISCIPLINARITY

PRO KAZDY ZAPOJENY TYM

Zpracovani praktického manualu bude s kazdym tymem probrano na praktickém workshopu v dvodu

projektu.

Provedeme tymy postupné procesem, jak zacit naplriovat Deset krok( pro zavadéni a udrzeni

multidisciplinarni spoluprace.

Spolec¢nym zpracovanim spolu s tymy, budeme analyzovat soucasny stav, probirat cil kam bychom méli
smérovat a planovat cestu jak toho dosahnout.

Tématu budou vénovany v pripadé potreby 1 — 2 workshopy s danym tymem.
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o covano sstecky kraj

1. IDENTIFIKACE KLIENTU

o4 cilové skupiny - 1. SMI a dualni dg. / 2. déti a mladi lidé / 3. adikto a dualni dg. / 4. stafi lidi s dusevnim onemocnénim

2. IDENTIFIKACE PARTNERU A REGIONU

ebéhem nasledujicich 2 mésic(, propojeni 32 tyma v kraji a dalsich sluzeb v daném regionu na 8 mistech kraje, osloveni Sirsi sité sluzeb, vCetné primarni péce a
specializované zdravotni péce / ambulantnich psychiatr( a psychologl , adiktologt aj.

3. VZNIK VIRTUALNICH TYMU

epropojeni komunitnich tym@ a tymG / zaméstnancd / lGzkovych zafizeni

4. VZAJEMNA ZNALOST PROSTREDI / STAZE

evzajemné staze

5. VZAJEMNE SLADENI HODNOT A PRiSTUPU / EDUKACE

evzdélavani zaméstnancli z 32 tym( v kraji / nastaveni systému spolupréce/ konzilii / pfipadovych setkani / nastrojd pro planovani / zapojovani rodiny

6. HODNOCENI POTREB KLIENTU/PACIENTU

eprace s anonymnimi cenzy / prace s konkrétnimi klienty / jak dlouhodobé, stfednédobé i kratkodobé hospitalizovanymi

7. VYTVARENI PLANU ZOTAVENI / ZAPOJOVANI

evytvareni planu zotaveni v tridadé za Gcasti klienta / pacienta a jeho blizkého okoli / formulace vize / cil( / pfani

8. IMPLEMENTACE PLANU ZOTAVENI / ZAPOJOVANI

enaplriovani planu krok za krokem / hledani zdroju / spoluprace s komunitou / vyuZiti spektra sluZeb / zapojovani blizkého okoli

9. HODNOCENI A UPRAVA

epribézné hodnoceni / Uprava planu / realizace potfebnych zmén

10. SPOLECNE SUPERVIZE

espolecné setkavani a zpétné vazby mezi éleny tyma




Spolufinancovédno USteCk\'{ erj

Evropskou unii 3

1. KROK
IDENTIFIKACE KLIENTU, KTERi BUDOU PROFITOVAT Z MD PODPORY

Prvni krok pfi nastavovani i posilovani systematické multidisciplindrni spoluprace je definovat si, ¢i identifikovat skupiny klient(l, ktefi obzvlasté budou

profitovat z multidisciplindrni podpory. ~
1. NAPISTE IDENTIFIKOVANE CILOVE SKUPINY

2. KATEGORIE DELKY HOSPITALIZACE

Jako dalsi krok je potfeba identifikovat mista ¢i situace, kde je mozno a zapotiebi s témito osoba pfijit do styku. Je uzite¢né si vytvofit mapu téchto mist jako

podklad pro tvorbu dalsich logistickych a organizac¢nich krokd.
3. VYTVORTE MAPU MIST A SITUACI

4. NAPISTE NAMETY, KDE BUDOU DLE VAS MISTA KDE MUZEME ZAPOJIT DO MD LIDI, KTERI JSOU ZATIM
BEZ NAHLEDU NA DUS.ONEM.

Konkrétni mista, kde je potreba vytvaret systém identifikace klientd jsou nasleduijici:

Misto prvniho kontaktu. Je s vyhodou, pokud v rdmci dané geograficky i demograficky ucelené oblasti (okresu) je misto kontaktu ¢i vstupu do
systému. Tuto roli velmi ¢asto zacinaji zastavat jak komunitni tymy, tak tymy CDZ. Toto misto by mélo mit dostatek informaci o systému sluzeb a
pomoci idealné pro viechny skupiny klient s dusevnim onemocnénim v daném misté. V tomto misté by méli byt pritomni pracovnici, ktefi budou
schopni orientacné urcit potreby klientl a méli pak zprostfedkovat napojeni dané osoby na podporu, ktera je zapotrebi. Jiz pfi prvnim kontaktu je

dllezité premyslet multidisciplinarnim zpGsobem.

Projekt ,Multidisciplindrni pfistup v podpore lidi s dusevnim onemocnénim v Usteckém kraji“, registracni ¢islo CZ.03.02.02/00/22_006/0001328
je realizovdn Usteckym krajem a je spolufinancovdn z EU v rdmci Operacniho programu Zaméstnanost plus.



Spolufinancovédno

Evropskou unii USteCky quj

5. MA VAS TYM MAPU SLUZEB VE VASEM OKRESE / POPISTE, KDE JE DOSTUPNA V JAKE FORME
6. UMI VAS TYM REALIZOVAT TRIAZ / POPISTE JAK

7. UMI VAS TYM REALIZOVAT ZASITOVANI KLIENTA / POPISTE JAK

Ambulance vSeobecnych Iékaru a psychiatrické ambulance. Vétsina osob s dusevnim onemocnénim budou v prvé fadé v kontaktu s praktickym
|ékaFem, pfi vétsi zavaznosti obtiZi bude snaha o zaji$téni specializované péce v ambulanci psychiatra, klinického psychologa. Rada téchto osob
bude potifebovat pfechodné ¢i dlouhodobé multidisciplinarni podporu. Proto je dulezité vytvofit intenzivni spolupraci mezi komunitnimi MD tymy

(véetné CDZ) a vSeobecnymi lékafi, ambulantnimi psychiatry, ambulantnimi klinickymi psychology. MizZe se jednat o spole¢nou podporu, nebo
prechodné preddani do plné péce (v ptipadé ze tym ma zajisténu i kompletni zdravotni péci).

8. MA VAS TYM NAVAZANOU SPOLUPRACI S AMBULANCEMI PRAKTICKYCH LEKARU VE VASEM OKRESE

9. MAS VAS TYM NAVAZANOU PRAKTICKOU SPOLUPRACI S AMBULANCEMI LEKARU PSYCHIATRU

10.  MA VAS TYM NAVAZANOU SPOLUPRACI S KLINICKYMI PSYCHOLOGY

Krizové situace

Nejméné 50 % osob prijimanych k akutni psychiatrické hospitalizaci, i kdyzZ jsou v néjaké pfedeslé péci, je vice jak 14 dni, nékdy i déle bez jakékoliv
specializované pomoci. M(ze se jednat o to, Ze si o pomoc nefeknou. MuzZe se vsak jednat i o to, Ze akutni krizova pomoc v komunité, mozna krom
krizovych linek, je nedostupna. Je zapotiebi, aby krizové sluzby (povétsinou in house) byly napojeny na mobilni MD tymy. Je zapotiebi jiz zminované
napojeni primarni zdravotni péce (véetné ambulantnich psychiatrd) na mobilni komunitni sluzby. Pokud pacient/klient prerusi kontakt s
»oSetfujicim” ambulantnim |ékafem, a je dlvodné podezieni, Ze pferuseni je dano zhorSenim psychického stavu, je zapotrebi aby dany léka¥
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kontaktoval adekvatni mistni sluzbu schopnou zajistit ,,asertivni terénni podporu”. Idealné sluzbu, které v daném misté zajistuje at de jure Ci de
facto gate keeping k lGzkovym psychiatrickym sluzbam.

11.  POPISTE, ZDA JE VAS TYM SCHOPEN REALIZOVAT ASERTIVNI TERENNI KRIZOVOU PODPORU A JAK
ZAJISTUJE MD SPOLUPRACI

Akutni oddéleni. Uz to, Ze osoba potifebovala, respektive byla indikovana k pfijeti na akutni oddélen,i mluvi o velké pravdépodobnosti komplexnosti
potieb této osoby. Proto pouhé doporuceni k navstévé ambulantniho psychiatra je velmi ¢asto nedostatecné. U vice , komplikovanych klient(“
jejich preloZeni na naslednd lUzka ¢i umisténim do pobytové socidlni sluzby domova se zvlastnim rezimem je casto reSeni, které je ,po ruce”.
Nicméné bohatd zkusenost ukazuje, Zze spolupraci mezi lGzkovymi a komunitnimi sluzbami je moZno najit jiné, pro zotaveni klienta vice vhodné
feSeni. Proto akutni psychiatrické oddéleni at ve vSeobecné ¢i psychiatrické nemocnici je potfeba identifikovat jako jedno z klicovych mist pro
kontaktovani klientl pro zafazeni do MD podpory.

12.  MATE NAVAZANOU PRAVIDELNOU MD SPOLUPRACI S VASIM SPADOVYM AKUTNIM ODD. POPISTE JAK

Naslednd a dlouhodoba lGzka psychiatrickych nemocnic. Od moznosti propusténi pacienta z dlouhodobé hospitalizace do komunitnich podminek
by se nemélo ustupovat jen proto, Ze u pracovnikli oddéleni panuje presvédceni, Ze pro néj neni mimo nemocnici Zadna sluzba, ¢i Ze je nasledna
potiebnd podpora spatfovana pouze v lUzkovém typu socialni sluzby. Mnoho pripad( ukazuje, kolik toho jsou schopni zvladnout i velmi dlouhodobé
hospitalizovani klienti / pacienti v pfirozené komunité s dobfe nastavenou podporou komunitnich tyma a CDZ a dalSich podpUrnych systéma.
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13. MA VAS TYM NAVAZANOU SPOLUPRACI S POSKYTOVATELEM NASLEDNYCH LUZEK ZDRAVOTNI
PSYCHIATRICKE PECE, POPISTE JAKOU

14. MA VAS TYM NAVAZANOU SPOLUPRACI S POSKYTOVATELEM SOCIALNICH POBYTOVYCH SLUZEB - DZR,
KDE JSOU UMISTENI KLIENTI S VAZNYM DUSEVNIM ONEMOCNENIM, POPISTE JAKOU
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2. KROK
IDENTIFIKACE PARTNERU

Pokud jsme ucinili prvni krok, méli bychom mit v daném misté, okrese, popsany a zmapovany okruhy klient(i vSech vékovych skupin i typl problémd ¢i diagnoz,
ktefi potfebuji (budou profitovat) z MD podpory. Méli bychom mit i identifikovany situace a mista, kde se tito ,,potiebni ,lidé mohou vyskytovat. Diky tomuto
mame jiz hrubou predstavu o osobach, organizacich a sluzby, které a priory budou patfit, respektive je zapotiebi je zapojit do mistniho MD systému.

Nyni je ¢as tento seznam precizovat. Jde o identifikace partnerd potfebnych pro vytvareni tak zvanych ,Virtualnich tymd“ (VT). Jak jsme se zmiriovali v ivodu
v kapitole o multidisciplinarni spolupraci, VT jsou konkrétni pracovnici (mohou byt z rliznych organizaci ¢i i z jedné organizace), ktefi nepracuji jako jeden tym,
ale alespon z ¢asti se staraji o stejné pacienty, klienty. Je mozné zacit s néjakym typem tabulky. M{zZe byt vyhodné v tabulce definovat zakladni skupiny klient(
pacientd, typy sluzeb (zdravotni, socialni, Skolské, bézné sluzby komunity atd.) a zacit takovouto tabulku vyplriovat. Pokud jiZz néco takového bylo ucinéno

drive, kouknéte se na tabulku znova. MoZna vas napadne, jak sit rozsifit.

15. Vypiste tabulku

Primarni péce Specializované
ambulance

Komunitni sluzby

Lazkova zdravotni
péce

Lazkova socialni péce

Dalsi
subjekty

relevantni

DOSPELI
SMI
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Pokud mame , hrace”, dalsim krokem bude stanoveni pravidel hry. Tedy jak koncipovat mistni systém VT.

To bude zaviset pfinejmensim na:
» Typu a hustoté relevantnich sluzeb
» Geografickém a demografickém charakteru daného mista
» Pripravenosti sluzeb ke spolupraci.

Dle typu existujicich sluzeb a typu daného regionu moZno obecné zvaZovat, jak VT budou koncipovany. Jak dalece budou respektovat logiku péti vyse
uvedenych kategorii klientd, ¢i jinou logiku. V zasadé se jedné o to, jak moc budeme vytvéret specializované &i univerzalni tymy, respektive virtualni tymy. Cim
vice bude mit dany region ruralni charakter a ¢im vétsi budou vzddlenosti mezi relevantnimi sluzbami, tim vice budeme zvazovat v univerzalnéjSich nez

specializovanych kategoriich.

16. VYPISTE JAKE TYMY VYTVORI ZAKLADNI SIT VE VASEM REGIONU

Cilova skupina Patefni tym kontakt
SMI

DETI
SENIORI
ZAVISLOSTI
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17. V DALSIM KROKU ZPRACUJTE — VYUZIJTE ZASLANE PODKLADY, DALSI SIT SLUZEB V KOMUNITE DLE

TOHO JAKE POTREBY JE DANY TYM, NEBO SLUZBA SCHOPNA NAPLNIT A JAKA JE JEJI PRIPRAVENOST K MD
/1-4/

18. Dalsim dulezitym faktorem je pfipravenost sluzeb k MD spolupraci. MUZe byt uZite¢né si do tabulky

orientacné k jednotlivym ,hracdm® oznacit miru jejich znalosti MD principl, respektive pfipravenosti

k zapojeni do MD spoluprace. Napriklad takto:

1. Rozumi principdm MD spoluprace, pokladaji ji za vyznamny princip funkce sluzeb. Mohou s ni mit jiz zkuSenost. Jsou pfipraveni pfipadné se déle zapojit nebo i
prevzit ve své dané oblasti (regionalni, typu klientd) koordinacni roli (leadership).

2. Rozumi principdm MD, nejsou v odporu v jejim zavadéni a jsou pfipraveni se stat soucasti MD sité. Nemusi mit mnoho zkusenosti s MD spolupraci a nejsou
prozatim ochotni ¢i pfipraveni ke koordinacni roli.

3. Zatim nejsou pripraveni stat se soucasti lokalni MD sité. Mozna chybi dostatek informaci, mozna to mohou byt jiné divody. Nejsou vsak proaktivné proti
zavadéni MD systému.

4, Nejsou ochotni stat se soucasti lokalni MD sité a jsou proti zavadéni MD systému.
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3. KROK
VZNIK VIRTUALNICH MD TYMU

Stanoveni priority, s kym a kdy zadit spolupraci je po¢atkem zahajeni faze prace VT. Voditkem v tomto rozhodovani jsou i vysledky prvniho kroku, tedy z prace

na identifikaci mist kde, kolik a jakych klient(i/pacientl s v daném regionu, véetné relevantnich spadovych, povétsinou liZkovych zafizeni, nachazi.

Neformalni typ spoluprace, ktery vdaném misté historicky existoval, mizZe byt pocatkem zavadéni MD spoluprace na Il. Urovni mezi komunitnimi tymy a

psychiatrickymi nemocnicemi.

Nicméné jak intenzita, tak i formu spoluprdce je zapotrebi rychle proménovat. Je potfeba definovat kdo je za co zodpovédny. Je potfeba jasné stanovit systém
predavani informaci o pacientech.

Kdo, kdy, s kym a jak asto. Toto zdavisi na charakter mista, kde je VT vytvoren. Na akutnich oddélenich, kde délka pobytu se pocita spiSe ve dnech, je nutné

Casté setkani VT. Vétsinou 1x tydné strategické setkani. Dale dle potieby s individualnimi klienty, nékdy i kazdy den. Na naslednych IGzkach mlze byt frekvence
setkani VT méné casta.

19. S KYM MA, NEBO ZACNE VAS TYM VYTVARET VIRTUALNI TYM MD SPOLUPRACE / VYPISTE

NAS AKUTNi ODDELEN{ PN HB NASLEDNA JINY KOMUNITNI TYM | FREKVENCE SPOLUPRACE / ZAKLADN{ OBSAH SPOLUPRACE
KOMUNITNI PECE
TYM
CDz AKTUNI LOZKOVA PECE 1X TYDNE
MN VIZITA, pfitomnost zdr.sestry CDZ na tydenni vizité na odd.
1x mésicné porada vedouci CDZ s primarem psych, odd.
Email komunikace mezi primafem odd. A vedoucim CDZ
Email informace o pac. Do 24 hod. od pfijeti
CDZ AKUTNI LUZKOVA PECE PN
BH
CDZ ADITKOLOGICKY TYM
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Jaci klienty budou predmétem MD préce je spoleéné rozhodnuti. Zvlasté zpocatku mohou mit jednotlivé sluzby rlznou predstavu o tom ,kdo je potrebny
klient” pro MD spoluprdci. Proto, pfi spolupraci komunitnich a lizkovych sluzeb je dobré pracovat s cenzy, kde jsou uvedeni vsichni klienti. Na akutnich
oddéleni je dobré pracovat se vSemi pfijatymi klienti na tom kterém oddéleni.

Smlouva mezi nemocnici a jednotlivymi pradvnimi subjekty zfizujicimi komunitni tymy s nemocnici spolupracujicimi je cestou k systémovému nastaveni funkce
VT. Existujici vzor miZe byt pfipadné dle mistnich podminek upraven. Nasledné by méla byt smlouva ¢i smlouvy podepsany vsemi relevantnimi stranami.
Smlouva obsahuje: Dohodu o Upravé prav a povinnosti spoleénych spravcl osobnich Gdajl, Pravidla a podminky spoluprace PN a pracovnikl soc. sluzeb,
Schématicky popis vyvoje roli smluvnich stran pii zpracovani os. Udajd, Vzor souhlasu pacienta s pfeddnim kontaktnich Gdajd soc. sluzbé&, Vzor souhlasu
pacienta s predavanim jeho osobnich udajl partnerovi, Specificka rizika typicka pro areal a objekty a Zfizovaci listinu.

20. MA VAS TYM UZAVRENOU SMLOUVU O MD SPOLUPRACI / VYPISTE S KYM A ZDA SMLOUVA
OBSAHUJE VSE POTREBNE PRO VASI BEZPECNOU PRACI

Postupného vytvareni vétsiho propojeni vsech relevantnich subjektd v daném regionu bude cesta k vytvoreni lokalniho partnerstvi komunitnich sluzeb.

21. JSTE MOTIVOVANI UZAVRIT S OSTATNIMI TYMY LOKALN{ PARTNERSTVI K VYSSI EFEKTIVITE
KOMUNITNI SPOLUPRACE / VYPISTE CO BUDETE OCEKAVAT A SCHOPNI PRINEST DO PARTNERSTVI

22. VYUZIVA VAS TYM PRAVIDELNOU SPOLUPRACI S ANONYMNIMI CENZY HOSPITALIZOVANYCH
PACIENTU / POPISTE JAK / V JAKE FREKVENCI
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Spoluprace virtualnich tymi béhem obdobi hospitalizace

A. Potfeba hospitalizace a zajisténi pfijmu

Hospitalizace jako posledni mozZnost reseni krize. V této dobé je mozno napomoci zvladat krizi s vétSim zapojeni pacientd/klientd i jejich blizkych osob vice

zotavuijici cestou. K hospitalizaci dochazi aZz poté, kdy byly vyCerpany vsechny mozZnosti podpory pacienta — klienta, (a jeho blizkého okoli) v jeho pfirozeném
prostiedi. U kazdé hospitalizace se zpétné hodnoti moznost najit jiné feSe. Pokud k tomuto schazi néjaké sluzby ¢i informacni a organizacni zmény, je toto
predmétem planovani potfebnych zmén.

23.Z JAKYCH ZDROJU SE NEJCASTEJI VAS TYM DOZVi O ZHORSOVANI STAVU PACIENTA / ROZDEL 100 BODU

MEZI JEDNOTLIVE ZDROJE

1. SAM CLOVEK S DUSEVNIM
ONEMOCNENIM

2. RODINA/PRATELE

3. PRAKTICKY LEKAR

4. AMBULANTNI PSYCHIATR

5. OBCE

. OPATROVNIK

. KOMUNITA/SOUSEDE
. POLICIE

. ZACHRANA SLUZBA
10. JINA SLUZBA

11. JINE

OO | O

Projekt ,Multidisciplindrni pfistup v podpore lidi s dusevnim onemocnénim v Usteckém kraji“, registracni ¢islo CZ.03.02.02/00/22_006/0001328
je realizovdn Usteckym krajem a je spolufinancovdn z EU v rdmci Operacniho programu Zaméstnanost plus.



Spolufinancovano o ¢ :
Evropslkou unii VSteCky erJ

13

Nastaveni spoluprdce vSech relevantnich subjektt v ramci okresu. Za Ucelem ,prevence hospitalizace” je nastaveno vyhledavani a systém podpory osob

v krizové situaci, respektive osob, u kterych je vyznamné ohroZeno jejich dusevni zdravi.

24. MA VAS TYM NAVAZANOU SPOLUPRACI S POLICI / POPISTE JAKOU / JAK SPOLUPRACE VYPADA

25. MA VAS TYM NAVAZANOU SPOLUPRACI S RYCHLOU ZACHRANNOU SLUZBOU / POPISTE JAKOU / JAK
SPOLUPRACE VYPADA

Asistovany prijem. Pokud je hospitalizace nezbytna, komunitni tym, pokud mozno, pfi pfevozu klienta/pacienta asistuje. Zatizuje vse potrebné k zajisténi

prijmu. Zajistuje, aby cely proces probihal bez zbytecnych zadrhell, dramat a byla po celou dobu zajisténa potfebna informovanost a dlistojnost dotycné
osoby. Toto je jedna z ¢asti role komunitnich tymu jako ,gate keeper(” smérem k lGzkovym sluzbam.

26. REALIZUJE VAS TYM ASISTOVANE HOSPITALIZACE / JAK CASTO / DO JAKE SLUZBY /

SLUZBA FREKVENCE | SPOLUPRACES | SPOLUPRACE SPOLUPRACE SPOLUPRACE | SPOLUPRACE | SPOLUPRACE S
POLICIi ZACHRANA S AMBULANTNIM | S AKUTNIM S RODINOU OPATROVNIKEM
SLUZBA PSYCHIATREM OoDD.
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27. CO POTREBUJE PRO ZKVALITNENI TETO PRACE

28. CO POTREBUJE VAS TYM PRO NAPLNOVANI ROLE GETE KEEPERA V SYSTEMU

Informace komunitnim tymam.

Pokud je pacient-klient pfijat na akutni 1Gzko bez védomi spadového komunitniho tymu, je tym o této skutecnosti informovan. Pokud zatim doty¢nd osoba
nebyla v péci komunitniho tymu daného okresu, i v tomto pfipadé je tym bezprostfedné informovan, aby mohla byt zahdjena potfebna podpora a kontinuita
péce v oblasti psychiatrické rehabilitace.

29. JE VAS TYM INFORMOVAN / POPISTE PRAXI

B. Spoluprace béhem hospitalizace

Pravidelné setkdvdni.

Tymy akutniho oddéleni jsou provazany s tymy v komunité, vznikaji tzv. virtualni tymy. Setkani mezi tymem oddéleni a komunitnim tyme probiha v idedIni
podobé 1x tydné.

Spolecné informovani a pldnovani.

Pfedmétem setkdni je reference o novych prijmech, probiha triage, a dle spolecné definovanych indikaci je vytvaren plan spoluprace u klientd na oddéleni
aktudlné pfitomnych a plan propusténi. Komunitni tym referuje i o situaci pacientU-klientd, které ma v péci, a ktefi byli i v péci tymu akutniho oddéleni.

Motivace pacientt — klienti ke spoluprdci.

U nemocného, ktery neni registrovany v komunitnim tymu a je ptijat na akutni [GZko a spadd do okruhu SMI, ¢i dalSich cilovych skupin, je pracovniky oddéleni,
na které byl ptijat, zahajena prace na motivaci klienta ke spolupraci se spadovym komunitnim tymem.

Navdzdni vztahu s pacientem/klientem.
Prvni setkani a zahajeni spoluprace s pracovnikem z komunitniho tymu. Cilem setkavani pracovnika komunitni sluzby a pacienta/klienta, ktery je pro komunitni

sluzbu novym, je identifikace o¢ekdvani a potreb klienta, vytvoreni (pro klienta prijatelného) zakladniho planu spoluprace mezi komunitni sluzbou a klientem
béhem hospitalizace, a zvlasté pak po jeho propusténi. Klicovym je navazani bezpecného, partnerského vztahu.
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Kontinuita prdce a role klicového pracovnik.

U pacient(-klient(, 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. U klient(, ktefi prozatim nemaji klicového pracovnika v komunitni sluzbé je tento co nejrychleji identifikovan

Prdce a pldnovdni cesty zotaveni v triagdé

Za Ucelem synchronizace spoluprace je u kontaktu mezi pacientem-klientem a pracovnikem komunitni sluzby, pokud mozno pfitomen pracovnik llizkového
oddéleni.

Primdrni sestra/ kli¢ovy pracovnik / koordindtor péce, zajistujici kontinuitu péce

V lGzkové péci je jeden pracovnik oddéleni povéren roli klicového pracovnika, ktery koordinuje péci, plan zotaveni pacienta/klienta a spolupracuje s klicovym
pracovnikem z komunitniho tymu, ¢imz zajistuje kontinuitu péce. Je pro komunitni tym sty¢nou osobou v obdobich mezi setkanimi.

30. POPISTE JAK CASTO / SKYM / A S JAKYM OBSAHEM PROBIHA VASE SPOLUPRACE

KDO / TYM Pravidelné | Spolecné Motivace Navazani Kontinuita prace | Prace a planovani Primarni sestra/
ODDELEN| setkdvani. | informovani a pacientl — vztahu a role klicového | cesty zotaveni klicovy pracovnik
planovani. klient ke s pacientem pracovnika. v triadé.
spoluprdaci.

Akutni Usti 1x tydné/ ne 50 Neni ¢as ne ne ne

socialni Neni prostor

pracovnik

odd.
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C. Propousténi

Spolecné planované propusténi

Propousténi klientd je planované. Pokud mozno je o propusténi rozhodovano spolecné na setkani VMT, idedIné za pfitomnosti dotycné osoby a jeho nejblizsiho
socialniho okoli.

Zprostredkovdni potrebnych sluzeb

Komunitni tym, realizuje nadvaznou péci dle potfeb pacienta svymi kapacitami, ¢i zajiStuje zasitovani pacienta do dalSich potfebnych sluzeb, které v misté
existuji. Komunitni tym ma vytvorenou mapu sluzeb a disponuje znalosti mistni sité.

Prechodnd podpora béhem a po propusténi.

Na setkani VMT jsou identifikovani i ti pacienti/klienti, ktefi nepotfebuji dlouhodobou podporu KT, nicméné potfebuji po propusténi néjaky typ podpory
presahujici moznosti bézné psychiatrické ambulantni sluzby. KT u téchto klientl potfebnou ¢asové limitovanou pomoc ¢i sluzby sam zajisti ¢i zprostredkuje.

Navazani na sluzby i pfi odmitnuti hospitalizace

Pokud nemocny sam vyhledal pomoc pfimo ve zdravotnickém lGZkovém zafizeni, ale tuto péci aktualné nepotrebuje, a mlze profitovat ze sluzeb komunitniho
tymu, je pracovnikem lGzZkového oddélni zprostfedkovan kontakt s prislusnym KT.

Prevence prekladi na ndslednou péci

Na setkani VMT jsou probirani i ti pacienti/klienti, u nichZ je pracovniky oddéleni zvazovan preklad na lizko nasledné psychiatrické péce. Jsou hledany
alternativy, jak tomuto predejit.

KDO / TYM Spoleéné planované Zprostredkovani Pfechodna Navazani na Prevence
ODDELENI propusténi. potrebnych sluzeb. podpora béhem a | sluzby i pfi prekladl na
po propusténi. odmitnuti naslednou péci.

hospitalizace.

Akutni Usti
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4. KROK
VZAJEMNA ZNALOST PROSTREDI

Vzajemna znalost praxe

zvlasté mezi nemocniénimi a komunitnimi sluzbami se sice béhem predeslych reformnich projektl ¢astecné zvysila, ale stale je vzadjemné poznavani své prace
a kultury dalezitym faktorem pro dobré fungovani MD systému. Potfeba poditatis tim, Ze ve sluzbach dochazik obméné personadlu. Stale se stava, Ze pracovnici
nemocnice nikdy nenavstivili komunitni tym, i kdyZ je v bezprostfedni blizkosti nemocnice. Pracovnici komunitnich tym0 nemocnice navstévuji, ale jedna se
spise jen o kontakt s pacienty a hlubsi poznani a zazitek toho, co prace v psychiatrické nemocnici znamena, nemaji.

Vzajemné praxe, jako soucdst kultury

Vyménné staze mohou probihat v rlizné intenzité a éetnosti. Zakladni vzajemné poznavani by mélo probéhnout co nejdfive. Pfed zahdajeni ¢innosti VT Ci
paralelné s poc¢atkem cinnosti VT. pfi nejmensim soucasti vstupniho procesu nové prichozich zaméstnancu.

MuUzZe se jednat i o dlouhodobéijsi ,spolupraci zaméstnanci”,

z dlouhodobéjsi perspektivy. Tento systém by pak mohl byt jednim ze stavebnich kamen( ,, univerzalniho lokaIniho poskytovatele péce o dusevni zdravi”.
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5. KROK
VZAJEMNE SLADENi HODNOT A PRiSTUPU

Sladéni zakladniho pristupu je jako jedno z hlavnich témat, které je potieba posilovat a rozvijet pti zavadéni MD pfistupu, respektive regionalni MD sité . Jde

o spolec¢né porozuméni pohledu na situaci klienta , u vSech ktefi té které osobé spole¢né napomahaji na jeji cesté zotaveni.

Terminologie a slovnik pfistupu orientovaného na zotaveni je jiz komunitou lidi v oblasti péce o duSevné nemocné do znac¢né miry akceptovan, pravdépodobné

vice v komunitnich neZ v lizkovych sluzbach. Ne vidy je vsak vlastni praxe prace s klientem na principech zotaveni zaloZena.

Prace se Zivotnim pfibéhem, klicovymi presvédcenimi klienta, propojovani jeho Zivotnich zkusenosti s jeho ,,nemoci” je zatim relativné vzacna praxe. A pravé

tyto komponenty se ve vyzkumech a praxi orientované na zotaveni ukazuji, jako pomérné klicové v projektu multidisciplinarni prace byly hlavnim pristupovym
pilifem.

Princip_prace se silnymi strankami klienta je taktéZz duleZitym premosténim odlisnych pohled( socidlnich a zdravotnich sluzeb. V psychiatrickych —

zdravotnickych lGZkovych zafizenich je ¢asto hlavni pozornost kladena na diagndzu, symptomy jejich kontrolu, kontrolu rizikového chovani. V komunitnich
zafizenich je pozornost kladena na akci, feseni praktickych probléma.

Kazuistické seminare orientované na zotaveni mohou taktéz napomoci multidisciplinarnim tymdam prvni a druhé drovné v sladovani zakladnich hodnot a cild

prace s klienty. Cilem seminare je nasmérovani tymd na premysleni v ramci filosofie prace orientované na zotaveni klienta, na praci s jeho Zivotnim pribéhem,
nebo mozZno fici v jeho Zivotnim pfibéhu.

Seminare mohou byt organizovany tak, aby se jich Ucastnili jak pracovnici IGzkového zafizeni, tak pracovnici komunitni sluzby, ktefi spolupracuji na podpore
klient( na jejich cesté z Ustavni péce do komunitni podpory. Tedy jedna se v nasi terminologii o tzv. , virtualni tymy“ (ll. droven multidisciplinarity).

Projekt ,Multidisciplindrni pfistup v podpore lidi s dusevnim onemocnénim v Usteckém kraji“, registracni ¢islo CZ.03.02.02/00/22_006/0001328
je realizovdn Usteckym krajem a je spolufinancovdn z EU v rdmci Operacniho programu Zaméstnanost plus.




31. NAPLNOVANI KROKU

Spolufinancovédno
Evropskou unii

sstecky kraj

19

KDO / TYM Vzajemna Vzajemné praxe, dlouhodobéjsi ,spolupraci Sladéni zdkladniho pfistupu Kazuistické seminare
ODDELEN{ znalost praxe jako soucast kultury. | zaméstnanc(”, orientované na zotaveni
Akutni Usti

32. MA VAS TYM VNITRNI SMERNICI PRO ZAVADENI MULTIDISCIPLINARN{ SPOLUPRACE

33. MAJI VNITRNI SMERNICE PRO ZAVADENI MD VASE PARTNERSKE TYMY

34. MA VAS TYM VNITRNI SMERNICI PRO NAPLNOVANI FILIZOFIE A PRISTUPU ZOTAVENI
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6. KROK
HODNOCENIi POTREB KLIENTU

Od sluzby k potrebé je model, ktery odpovida modernim trendlim péce o dusevni zdravi.

Stale jsme velmi zvykli hovotit o tom, Ze ten ktery pacient - klient potfebuje akutni psychiatrickou hospitalizaci, nebo pobytové zafizeni s péci 24/7, i jinou
sluzbu. Jsou to zautomatizované myslenkové pochody, které se nejspiSe opiraji o néjakou nasi predeslou zkusenost, o pfedstavé o, potrebé” dotycného, ktera
vSak neni jasnéji artikulovana.

Co dotyény potrebuje, kdyZ fekneme, Ze pottebuje hospitalizaci? Potfebuje misto, kde se citi bezpecné a prijemné. Potfebuje nékoho, s kym muze sdilet své

emoce, prozitky. Potfebuje laskavé pfijeti a observaci. Potfebuje pomoci se symptomy, které ho zatézuji atd. Potfebuje nebyt stigmatizovan a potrebuje, aby
mohl Zit v nadéji dalsiho smyslupliného Zivota. Pokud si takto definujeme potfeby dotyéného, mozna si uvédomime, Ze hospitalizace v psychiatrickém lGzkovém
zafizeni tolik jeho potreby nenaplni, jako spiSe nasi potfebu dotyéného ,,nékam umistit”. Mozna se najde jiné feseni, které bude vice odpovidat jeho potfebam.

Pochopit potieby toho kterého Clovéka je prvnim krokem pfi pfipravé planu zotaveni. Porozumét potifebam v celém kontextu pacientova Zivota. Zaméfit se

na to, co mlze byt silné a zdravé z dovednosti, schopnosti, osobnosti ¢lovéka a co nam z jeho okoli miZe pomoci.

Socialni determinanty dusevniho onemocnéni jsou pro zotaveni kli¢ové. Proto musi byt socialni potreby ¢lovéka pfi planovani minimalné ve stejném zorném

Uhlu, jako je jeho potteby zdravi, nebot jedno podmiriuje druhé. Spoluprace zdravotnich a socidlnich sluzeb, akutni a komunitni péce je tak neoddélitelnd, a
pokud je dobfe propojena pfinasi nebyvalé efekty pro pohodu lidi s dusevnim onemocnénim.
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7. KROK
VYTVARENI PLANU ZOTAVENI

Individudlni pldnovani je zdkladnim metodickym ndstrojem, nikoliv cilem, poskytovani podpory a sluzeb v procesu multidisciplinarni spoluprace. Proces

individualniho planovani umozriuje individualni pfistup ke kazdému klientovi, zvysuje jeho autoritu a kompetence. Zajistuje poskytovani podpory, intervenci
a sluzeb s ohledem na jeho potfeby, cile, hodnoty, mozZnosti a schopnosti. Zaroven zajistuje, aby i zvolené zplsoby a prostfedky dosahovani téchto cilt
odpovidaly klientovym moZznostem, dovednostem, hodnotdm 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 svij Zivot.

Neoddélovat planovani od procesu zotaveni / 1é¢by /. Plan a zotaveni / |é¢ba / jsou jeden proces. Planujeme s pacientem/ klientem vzdy kdyz se potkavame.
Planujeme asertivné, nabizime, dotazujeme se, vyjedndvame moznosti. Do zotaveni, a tedy i planovani, angazujeme vsechny zdroje klienta/ pacienta, véetné

jeho rodiny. U hodnoceni planu a jeho naplriovani je ¢asto nastaven model ,,jednou za zvolenou dobu / ¢asto pal roku, ¢i rok /, jdeme vyhodnotit dosazeni cild
v planu. U dlouhodobych, spiSe vizi nez cil(, je tento pfistup mozna na misté, kdo vsak z nas takto planuje a Zije? Pfirozenéjsi a také efektivnéjsi se ukazuje
pfistup nepretrzitého monitoringu v rozhovorech nad dosahovanim prani a potieb a cesty zotaveni.

O pacientovi se nebavit v jeho nepfitomnosti. Jde o tak zvané ,prace v triddé”. Vsichni tfi pak spolecné vyjednavali , plan zotaveni” zaméfeny na moznost
propusténi pacienta, respektive jeho reintegraci do co mozna nejvice bézného Zivota, véetné jeho kontinualni podpory po propusténi, dle jeho situace a potreb.

UZivatelé sluZeb jsou partnery (jsou zapojeni) do vSech rozhodovani, kterd se jich tykaji. Jde o sdilené rozhodovani, coZz znamen3, Ze poskytovatel sluzeb
spolecné s uzivatelem zkoumaiji klinické a praktické postupy a stejné tak vyuZivaji i expertizy obou z nich k dosazeni spole¢ného rozhodnuti ohledné dalsiho

spole¢ného postupu.

Sdilené rozhodovani je modelem, ve kterém je stfedem pacient/klient, a vychazi z toho, Ze jsou dva experti: odbornik akademicky vzdélany a odbornik se

zkuSenosti s dusevnim onemocnénim (expert by experience). Ani jedna z téchto stran by neméla byt uml¢ena a obé musi sdilet informace proto, aby bylo
vyneseno co nejlepsi rozhodnuti ohledné |é€by a dalSiho spolecného postupu. V tomto spolecném rozhodovani ma odbornik expertizu vice v diagndze a terapii,
a stejné tak i hluboké znalosti v diikazové zaloZenych pfistupech; na druhé strané klient ma expertizu na zakladé prozitych zkusenosti se svou nemoci, zna
velmi dobre systém péce o lidi s dusevnim onemocnénim a disponuje dlvérnymi znalostmi, co jeho Zivotu dava hodnotu, smysl, vyznam a kvalitu.

Kazdy element procesu spolecného rozhodovani by mél byt napojen nejen na lékarské cile, ale také Zivotni cile a procesu zotaveni. To znamena presun od cile
jako je ,,Chci byt méné uzkostny” k ,Chci byt méné uzkostny, abych mohl jezdit autobusem a chodit do prdce”. UmozZnuje to také zapojeni dalSich
nefarmakologickych, nesymptomatickych intervenci, které budou integrovany do planu zotaveni.
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Metoda CARe ma fadu nastrojud, ucinnych pfi praci s klientem/pacientem sluzeb. Pro zakladni poufZiti v rdmci multidisciplinarni pradce mozno vyuZzit nékolik
zakladnich:

Osobni preference a socialni sit clovéka
Osobni pldn, coZ jsou nastroje ¢lovéka, které jsou v idedlnim pripadé psané jeho jazykem i rukou a které ma u sebe.

V pfipadé, Ze je pacient/klient v situaci, kdy neni mozné tyto nastroje pouzit, vyuzivaji pracovnici misto Osobniho planu nastroj Plan osobni podpory, kde je
zachyceno planovani intervenci pracovnika smérem k ¢lovéku ¢i jeho socidlni siti. V ramci prace se zranitelnosti budeme vyuZzivat protikrizové planovani a
nastroj

Plan ¢asnych varovnych priznakt — tzv. Semafor.

Frekvence kontaktt pracovniki komunitnich tymd s pacienty a jejich kli¢ovymi pracovniky z psychiatrickych nemocnic jsou odligné. Casto zavisi na dostupnosti

tymU0. Snahou by vsak mélo byt zajistit praci virtudlnich tymu a naslednou spolupraci v triddé minimalné 1x tydné. Tato frekvence dosahne systémové zmény.

Konzilidrni karta - pracovat na porozuméni pribéhu ¢lovéka, ktery se ocitl v psychiatrické nemocnici v celém jeho kontextu, na celé skale jeho Zivotnich potreb.

UZite€na jsou pFipadova setkani / konference /, kde se spolecné pfemysli v souvislostech a sklada se Zivot ¢lovéka do kontextu. Velmi pomaha, pokud je pacient
u toho a jedna se o spolecnou praci. Pfibéh pacienta je zpracovan do tzv. konzilidrni karty.

Postupné zpracovavame

2. Osobni preference a socialni sit pacienta

3. Osobni plan zotaveni

5. Plan ¢asnych varovnych pfiznak(, kde jsou zaznamendana predem vyrcena prani
6. Postupné zpracovavame pribéh ¢lovéka / pacienta, klienta / do konziliarni karty
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35. NAPLNOVANI KROKU

KDO / TYM | Pochopit Pracev Sdileného Osobni Osobni plan Konziliarni Klicovi Zapojeni | Mame

ODDELENI | potfeby toho triadé”/ rozhodovani spolu preference | zpracovavame | karta — pracovnici 3 bezpeéné
kterého frekvence s pacientem/klientem | a socialni sit pribéh jsou Urovné | mistona
¢lovéka/osobni ¢lovéka ¢lovéka ustaveni MD rozhovory
profil/anamnéza

Akutni Usti
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8. KROK
IMPLEMENTACE ZOTAVENI

Pro kontinuitu péce je klicovym nastavenim tvorby pldnu zotaveni v triddé. Zavedeni systému navazovdani partnerského vztahu mezi pacientem a jeho
budoucim klicovym pracovnikem komunitnich sluzeb. Zavedeni role klicovych pracovnikli komunitnich tym0 jako privodcl a koordinatort péce i kdyz je
dotycna osoba paralelné v péci dalsi sluzby, naptiklad typu chranéného bydleni.

Case management je klicovy nastroj na vsech Urovnich prace tymdQ. Pro zajisténi multidisciplinarni prace s klientem je zapotiebi, aby kazdy klient mél jednoho

konkrétniho ¢lena tymu jako svého klicového pracovnika — privodce zotavenim.

Klicovy pracovnik navazuje bezpecny vztah s klientem. Zaroven hlida potfebné hranice tak, aby vazba nebyla pfespfilis silna a klient byl schopen spolupracovat

a byl podporen i dalsimi ¢leny tym(. Zapojenim vice ¢lenl tymu zajistuje klientovi/pacientovi rozsiteni skaly socialnich kontakt(. Takto je i zajisténa potrebna
zastupitelnost klicového pracovnika jinym ¢lenem tymu, pokud klicovy pracovnik neni pfitomen.

Zapojeni dalsich ¢lenl tymu - Kli¢ovy pracovnik zapojuje dalsi ¢leny tymu podle aktualni situace (potreb) klienta a podle jejich specialnich znalosti a dovednosti.

Privodcovstvi na cesté zotaveni - Co nejvice podpory ,in vivo” - tedy v pfirozeném prostredi klienta, nikoliv v kancelafi, ¢i ordinaci. Tento pfesun z ,,ordinace

¢i kancelare “ do komunity vyZzaduje i nové pojeti role case manazera. Tradicni roli case manaZera mozno pfirovnat k roli ,agenta cestovni kancelare”. Novou
u

roli case managera, mizZeme pfirovnat k roli ,,cestovniho privodce” v nasem pripadé privodce , na cesté zotaveni“. Jde o posun od vedeni pfipadu k privodci
zotavenim, ktery provadi ¢lovéka na zakladé jeho silnych stranek do svobodného Zivota nezavislého na sluzbach.

Vyvést vyloucené lidi z prostiedi sluzeb do komunitni sféry, do pfirozeného Zivota. Je extrémné obtizné, ne-li zcela nemozné provadét jiného ¢lovéka na jeho

cesté zotaveni, zatimco sedime v kanceldfi ¢i ordinaci. Klicovy pracovnik tak dostava novy smysl své prace

SOUHRN:

e Plan a lécba jsou jeden proces

e Planujeme, vyjednavame témeér vzdy, kdyz jsem s klientem

e Plan je ¢lovéka, ne nas profesionall

e Asertivné rozvijime prvotni ,,zakazku“ s kterou ¢lovék s dusevnim onemocnénim

prichazi
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e Planujeme vidy s ¢lovékem/pacientem, nikoliv bez néj
e Planujeme asertivné — nabizime, dotazujeme se, otvirdme moznosti, zkusenosti (zde
jsou nepostradatelni lidé se zkuSenosti, zapojujeme je do ptrimé péce)
e Vyjednavame moznosti, naslouchame pfani a potreby klientd/pacientd
® Planujeme se viemi lidmi/zdroji, které ¢lovék ma.
36.NAPLNOVANI KROKU
Case Klicovy Zapojeni Zapojeni Zapojeni Zapojeni Tymu | Zapojeni Zapojeni Zapojeni Zapojeni
management | pracovnik daléich ¢&lent | Rodiny / opatrovnikd zaméstndvani | Tymu obce jiné sluzby | komunity
je zaveden navazuje tymu je blizkych od bydleni /
bezpetny . | zacatku/ adiktologie
transparentni | ,
vztah sitova
s klientem. setkani s
rodinou

Komunitni
tym CDZ
Usti
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9. KROK
HODNOCENIi A UPRAVA PLANU

Hodnoceni je pribézny proces. Zotaveni je proces, Zivotni cesta. MUzZzeme mit vytyéeni cil na vzdalenéjsim horizontu a mit obecnéjsi predstavu jak se k cili

dostat. Avsak teprve kdyz jsme na cesté, zjistujeme schidnost ¢i neschidnost plvodné zamysleného planu a pruzné hledame alternativy. Tedy monitoring a
Uprava planu ¢i dohody je neustaly v cyklicky proces, nikoliv pouze ,,hodnoceni” 1x za pal roku.

GAF (Global assesment of function) je jeden z nastroji hodnoceni pokroku v zotaveni. Nastroj je zaméren na posuzovani celkového fungovani a kognitivniho

postizeni lidi se zdvaznym du$evnim onemocnénim. Skdla, respektive jeji skére je uzivana jako indikator k zafazeni a vyfazeni z intenzivni podpory CDZ a je jiz
rutinné zavedena do vétsiny komunitnich tyma.

Zivotni spokojenost se tyka kognitivniho a globalniho hodnoceni kvality Zivota ¢lovéka jako takového. Pravdépodobné nejéastéji pouzivanym méfitkem zivotni

spokojenosti je Skala spokojenosti se Zivotem (SWLS). Osoby s dusevnimi poruchami obecné uvadéji nizsi skore zivotni spokojenosti nez zdravé osoby. Nicméné
posun v Zivotni spokojenosti je jednim z indikatord pokroku na cesté zotaveni.

Hvézda zotaveni mlzZe byt dalsi nastroj k hodnoceni procesu zotaveni. Vznik ze spoluprace uZivateld a profesiondll. Je neustdle upravovan a nyni jsou

pouzivany jeho 4 verze. Je zaloZen na podobném modelu jako kolo Zivota. Pomaha lépe zmapovat a mit prehled, v jakém stadiu zotaveni se klient nachazi.
Popisuje deset oblasti Zivota, a jak si v nich klient vede, hodnoti se na Skale jedna aZ deset, kdy se jednotlivé body spoji pfimkou. Hodnoceni provadime ve
stejnych intervalech 2 az 4 tydn( dle potieby.

37. NAPLNOVAN[ KROKU

Hodnoceni planu s klientem/cyklicky proces GAF Hvézda zotaveni — kolo Zivota

Komunitni

tym
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10. KROK
SPOLECNE SUPERVIZE

Supervize je otevreni, bezpecny, reflektuji prostor v modernim demokratickém kontextu. Napomaha v nachazeni novych feSeni problematickych situaci,
uvolfiuje tvofivé mysleni, pfispiva k rozvoji novych perspektiv profesniho chovani, celkové vyrazné prispiva k rozvoji a zlepSeni multidisciplindrni spoluprace.
V neposledni fadé se projevuje efekt supervize na zlepseni vlastni prace s pacienty — klienty. U tymu se zavedenou ,, reflektuji” supervizi nékdy zazniva, Ze si
Ucastnici supervize bez ni dalsi praci neumi ani predstavit.

Externi supervize v socidlnich sluzbach je jiz dlouhodobéji zavedena a dle zakona o socidlnich sluzbach povinna, jako jeden z klicovych nastrojl rozvoje kvality
poskytované péce.

Vétsina komunitnich tymU (poskytujicich socialni rehabilitaci) ma supervizi jiz dlouhodobé zavedenu a tato praxe se celkem automaticky prenasi i do nové
vznikajicich CDZ, jejichZ soucasti se komunitni tymy stdvaji.

Sdileni dobré praxe ze supervize v psychiatrickych 1GZkovych zafizenich je dileZitym krokem v rozsifovani supervize i v této oblasti. Supervize, v lGzkovych
psychiatrickych zafizenich, nékde existuje, ale neni zatim tak automaticka, jako v socialnich sluzbach.

Supervize pro VT, tedy supervize, ktera by byla poskytovana na Il. Urovni MD, tedy spole¢né pro pracovniky nemocnice a pracovniky komunitnich sluzeb je
dalsi oblasti, kde je zapottfebi napnout sily k jejimu zavadéni.

38. POPISTE, JAK BY DLE VASEHO PREMYSLENI, MOHL BYT NAPLNEN KROK 10.
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