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Souhrn
Zdravotníci obecně a onkologové zejména představují skupinu osob z řad pomáhajících profesí, 
která vzhledem k nárokům svého povolání vyžaduje speciální psychologickou péči. Výzkumy 
posledních let přinášejí jednoznačné doklady o tom, že absence pravidelné psychologické péče 
o zdravotníky má prokazatelný vliv na vyšší nemocnost zaměstnanců (psychická i somatická 
onemocnění), jejich nižší životní spokojenost, vyšší fluktuaci pracovníků všech odborností a sní-
ženou kvalitu poskytované zdravotnické péče. Přesto speciální psychologická péče o zdravot-
níky chybí a jejich pregraduální a postgraduální vzdělávání v oblasti psychologie, komunikace 
a osobnostního seberozvoje se zdá být vzhledem k požadavkům běžné praxe nedostatečné. 
Jednou z možností psychologické péče o lékaře a sestry se jeví pravidelná skupinová setkání. 
Skupinové setkání může být příležitostí vidět věci s odstupem, uvažovat o nich, pustit se do hle-
dání nových možností, najít v situaci poučení, které s sebou nová situace přináší, získat podporu 
nebo zpětnou vazbu od ostatních kolegů a vyvarovat se obviňování druhých (pacientů, kolegů, 
organizace a velmi často také sebe). Skupinové setkání představuje také klíčovou součást péče 
o sebe a z dlouhodobého hlediska je důležitým preventivním faktorem pocitů vyčerpání, jež 
často vedou i k medicínským pochybením. Stávající článek si klade za cíl popsat základní teo-
retická východiska skupinových setkání zdravotníků a současnou praxi v našich podmínkách.

Klíčová slova
klinická supervize – skupinová psychoterapie – prevence – profylaxe – Gestalt přístup

Summary
Health care professionals, especially those working in cancer care, represent a subgroup of help-
ing professions that requires special psychological care. Recent findings clearly show that a lack of 
regular psychological care for oncologists and oncology nurses leads to higher rate of psychiatric 
and physical illness, poorer quality of life, higher employee fluctuation rates and lower quality of 
provided medical care. In spite of this, the special psychological care for cancer care professionals is 
still lacking and theoretical and practical level of their undergraduate and postgraduate education 
in psychology does not satisfy the demands of clinical practice. Regular group meetings seem to be 
an effective way of psychological care. They provide an opportunity for the participants to view own 
problems from a distance and to seek new options. It allows them to gain new insights from the 
discussed situations and to get support or feedback from colleagues. Regular group meetings also 
represent a key component of self-care and it is an important preventive factor of exhaustion that 
has been shown to cause medical or personal misconducts. In this context, the aim of the present 
paper is to describe the basic theoretical background for regular group meetings of oncologists 
and oncology nurses and to refer about the current practice within the Czech health care system.
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Paradoxy psychologické péče 
o zdravotníky
Psychologická péče o  lékaře a  sestry 
je v běžné praxi spojená s několika pa-
radoxy. Za prvé, psychologická péče 
o  zdravotníky končí v  době, kdy ji lé-
kaři a sestry začínají potřebovat nejvíce. 
Pregraduální vzdělávání lékařů a sester 
je v  oblasti psychologie, komunikace 
a osobnostního seberozvoje obvykle ne-
dostatečné a studenti se s ním setkávají 
v době, kdy jsou více v kontaktu s před-
stavami o svém budoucím povolání než 
s konkrétními zkušenostmi z praxe. Za 
druhé, většina postgraduálních vzdělá-
vacích programů, které se zabývají psy-
chologickými tématy, akcentuje po-
třeby a  pocity pacienta, a  prožívání 
a potřebám lékařů a sester nevěnuje do-
statečnou (či vůbec nějakou) pozornost. 
Dominují témata typu „Jak komunikovat 
s  nemocným či umírajícím pacientem, 
jeho příbuznými; jakými fázemi adap-
tace na nemoc pacient prochází“ atd. 
Za třetí, velká část vzdělávacích semi-
nářů z oblasti psychologie svou formou 
a  obsahem zvyšují odpor a  nedůvěru 
zdravotníků k  samotnému oboru apli-
kované psychologie ve zdravotnictví. 
Většina takových programů je totiž za-
ložena na expertním modelu, který re-
dukuje celou problematiku na soubor 
obecných návodů a rad, které nezřídka 
reálné potřeby zdravotníků (často nevy-
řčené a stejně často nedostatečně uvě-
domované) opomíjí. To ostatně potvr-
zují sami zdravotníci z  exponovaných 
medicínských specializací (např. onko-
logie): psychologie ve svých aplikova-
ných oborech ani zdaleka nevyužívá své 
možnosti profylaxe, péče a  podpory, 
a lékaři a sestry o ni ztrácejí zájem, při-
stupují k ní s nedůvěrou a mnohdy spíše 
s despektem. K tomu jistě přispívá i po-
skytování „objevných“ informací k výše 
uvedeným tématům typu „Komuni-
kaci dělíme na verbální a  neverbální“. 
Za čtvrté, zdravotníci představují sku-
pinu profesionálů s  vyšší četností po-
ruch souvisejících s  expozicí nadměr-
nému psychosociálnímu stresu – přesto 
je počet cílených psychologických pro-
gramů pro jejich podporu a péči mno-
honásobně nižší než počet podobných 
programů pro farmaceutické reprezen-
tanty či jakékoli jiné firemní týmy z ko-

merční i státní sféry. Řada výzkumů při-
tom dokládá, že u lékařů je prevalence 
příznaků burnout syndromu, deprese 
(včetně sebevražd) a  mentálního di
stresu mnohonásobně vyšší než u sku-
pin osob jiných profesí [1–4]. Ukazuje se, 
že mezi lékaři je šestkrát vyšší rozvodo-
vost než u ostatní populace a několika-
násobně vyšší procento závislosti na al-
koholu a psychoaktivních látkách. Totéž 
se v  podobné míře týká i  zdravotních 
sester [5].

Zdravotníci tak na jedné straně před-
stavují skupinu osob z  řad pomáhají-
cích profesí, která vyžaduje speciální 
psychologickou péči, na druhé straně 
je však tato péče obsahově a formálně 
nedostatečná a nevhodně načasovaná. 
Vzhledem k výše uvedeným paradoxům 
je nasnadě otázka, existuje-li v  běžné 
praxi nějaké bezpečné a  jasně defino-
vané fórum, workshop nebo pravidelný 
seminář, kde by lékaři a  sestry mohli 
otevřeně hovořit o tématech spojených 
s  jejich povoláním, jakými jsou např. 
pocit slabosti, únava, smutek, strach 
z vlastní smrti a utrpení, strach z vlast-
ních emocí a emocí pacientů, pochyb-
nosti o  sobě, zacházení s  agresí vůči 
pacientům a kolegům, obavy z profes-
ních nebo etických pochybení, pocity 
selhání atd. Často diskutovanými té-
maty jsou např. také motivace k výběru 
a výkonu exponovaného povolání, při-
jímání či odmítání darů od pacientů, 
blízkost (lidskost) versus obranný od-
stup od pacientů (a někdy i  od ko-
legů) nebo dopad profesního nasazení 
na osobní život a vztahy v něm. Na zá-
kladě četných rozhovorů s lékaři a sest-
rami z různých zdravotnických zařízení 
lze bohužel konstatovat, že psycholo-
gická péče o  lékaře a sestry v podobě 
skupinových setkání mimo pracoviště 
nebo v  podobě pravidelné psycholo-
gické supervize na pracovišti je v sou-
časné době na somatických odděleních 
spíše výjimkou.

Nehas, co tě nepálí
I přes zmíněné paradoxy psychologické 
péče o zdravotníky je velmi nepravdě-
podobné, že by sami lékaři nebo sestry 
žádali své nadřízené o realizaci psycho-
logických programů zaměřených na 
supervizi, podporu duševního zdraví 

a osobnostního růstu. Zdravotníci jsou 
přetížení prací a neúměrně rostoucí ad-
ministrativou, přičemž psychologické 
souvislosti toho, jak se sami cítí a  jak 
tento vnitřní stav ovlivňuje jejich práci 
a  osobní život, obvykle nereflektují. 
Je nasnadě, že i mnozí profesionálové 
v  pomáhajících profesích (navzdory 
tomu, že proklamují přesný opak) pod-
léhají starému dobrému klišé, že vyhle-
dat včas odbornou pomoc znamená 
totéž co profesní a osobní selhání záro-
veň (viz dále). Na konferencích a během 
diskuzí na odděleních si sice deficit re-
flexe psychologického rozměru své 
práce uvědomují a  velká část z  nich 
o realizaci skupinových setkání projeví 
vážný zájem, v konečném důsledku se 
pak ale samotného setkání zúčastní jen 
asi 15 % z nich – tento údaj se týká pří-
padů, kdy je účast zcela dobrovolná. 
Nejčastěji uvědomovanou a  referova-
nou potřebou všech lékařů a sester, se 
kterými jsme měli možnost pracovat, je 
potřeba „mít v pořádku lékařskou nebo 
sesterskou dokumentaci“. Pozdní od-
chody ze zaměstnání, únava, nervo-
zita, pocity marnosti a  bezmoci, zlost 
a  strach se postupně stávají normou, 
o  které se nemluví, protože se v  pod-
statě jedná o sociální konsenzus, jehož 
platnost se nikdo postupem času neod-
váží ověřovat.

Nejčastějším argumentem vedou-
cích pracovníků je navíc obecně roz-
šířené přesvědčení, že „když to šlo bez 
speciální psychologické péče až doteď, 
proč něco takového vůbec zavádět“? 
Na jedné straně tak sice existují jedno-
značné doklady pro tvrzení, že absence 
pravidelné psychologické péče o zdra-
votníky má prokazatelný vliv na vyšší 
nemocnost zaměstnanců (psychická 
i somatická onemocnění), jejich nižší ži-
votní spokojenost, vyšší fluktuaci pra-
covníků všech odborností a  sníženou 
kvalitu poskytované zdravotnické péče 
[1–4], na straně druhé je ale zřejmé, že 
realizace takové péče nepředstavuje 
fundamentální požadavek na fungo-
vání nemocnic a systém skutečně může 
fungovat i  bez ní. Vedení zdravotnic-
kých zařízení a samozřejmě samotní za-
městnanci mají také řadu zcela racio-
nálních a pochopitelných důvodů, proč 
psychologickou péči o  zdravotníky na 



304

Psychologická péče o zdravotníky v onkologii: současná teorie a praxe v podmínkách českého zdravotnictví

Klin Onkol 2011; 24(4): 302– 307 Klin Onkol 2011; 24(4): 302– 307

může svými výroky rozplakat a  rozho-
vor je třeba vždy vést tak, aby pacient 
nebyl smutný. Pokud se ovšem zdravot-
níkům nedaří naplňovat tato a další in-
adekvátní očekávání a  představy, volí 
jako nejčastější copingovou strategii 
(strategii zvládání) „sklonit hlavu, unést 
to“ a nevěnovat čas reflexi [6]. Výše zmí-
něný proces potlačování a  odsouvání 
některých témat se postupně stává ne-
uvědomovaným a  automatickým způ-
sobem reagování a  fungování jednot-
livce i  celého zdravotnického týmu. 
Noví členové týmu potom tento způsob 
rychle přejímají a nepodrobují jej dota-
zům, kritice či jinému zkoumání. Během 
naší práce se skupinami lékařů a  ses-
ter se opakovaně ukazuje, že si nikdo 
z účastníků již nevzpomene, kdo a kdy 
určitá pravidla do týmu zavedl, a často 
nejsou schopni vysvětlit, proč je sami 
dodržují, i když s nimi nejsou spokojeni, 
frustrují je nebo omezují.

Přerušení bludného kruhu
Jsme přesvědčeni, že jediným způso-
bem, jak zmíněný proces rozpoznat 
a  přerušit, jsou pravidelná skupinová 
setkání lékařů a  sester. Skupinové se-
tkání může být příležitostí vidět věci 
s odstupem, uvažovat o nich, pustit se 
do hledání nových možností, najít v si-
tuaci poučení, které s  sebou nová si-
tuace přináší, získat podporu nebo 
zpětnou vazbu od ostatních kolegů 
a vyvarovat se obviňování druhých (pa-
cientů, kolegů, organizace a velmi často 
také sebe). Skupinové setkání předsta-
vuje také klíčovou součást péče o sebe 
a z dlouhodobého hlediska je důležitým 
preventivním faktorem pocitů vyčer-
pání, jež často vedou k  pochybením –  
ta vyvolávají pocity viny a  vlastní ne-
schopnosti, což zase prohlubuje pocity 
vyčerpání atd. [6]. Nepříliš frekvento-
vané výzkumy v oblasti psychologické 
péče o zdravotníky dokládají, že pravi-
delná supervize zdravotnických týmů 
představuje důležitý preventivní a pod-
půrný faktor, který jednoznačně přispívá 
k většímu pocitu spokojenosti jednotli-
vých zaměstnanců, k jejich větší loajalitě 
vůči organizaci, k větší soudržnosti pra-
covního týmu, k větší otevřenosti v ko-
munikaci nejen mezi sebou navzájem, 
ale i mezi zdravotníky a pacienty, k lep-

Odvrácená strana profesionality
Představa, že by se o  výše uvede-
ných tématech hovořilo na pravidel-
ných ranních sezeních, která jsou ob-
vykle jediným místem, kde se sejde celý 
zdravotnický tým, bude znít většině zú-
častněných bizarně. Pravděpodobně 
v nich také vyvolá pocit ohrožení, pro-
tože v konkurenčním prostředí přede-
vším velkých nemocnic je týmový duch 
spíše výjimkou a projevy nejistoty a sla-
bosti budou některými členy týmu i ve-
doucími oddělení interpretovány jed-
noduše tak, že dotyčný na svou práci 
nestačí. O  vážných psychologických 
souvislostech se tak často hovoří nanej-
výš při obědě, a to s vysokým podílem 
ironie a cynizmu, které dovolují udržet 
si odstup od emocí a  případného po-
dezření, že diskutovaná témata jsou 
skutečně nadmíru osobní. Psychoso-
ciální konsekvence jsou však poměrně 
závažné. Mlčení a  ignorování psycho-
logického rozměru výkonu expono-
vaného lékařského povolání vytváří zá-
sadní iluzi, že lékaři a zdravotní sestry 
jsou vyrovnaní, silní, neomylní, osob-
nostně zralí a  vzdělaní jedinci, lépe si 
pamatují a více toho zvládají. Takovou 
iluzi pak lékaři i  sestry nevědomě ob-
hajují nejen před laickou veřejností, 
ale často i  mezi sebou navzájem. Po-
stupně tak sami (byť nevědomě) přispí-
vají k cyklickému procesu: čím méně se 
mluví o pocitech a psychologických po-
třebách spojených s výkonem náročné 
pomáhající profese, tím více se upev-
ňuje iluze chladného profesionála a tím 
více se také lékaři dostávají do pomy-
slné izolace od svých pacientů, kolegů, 
ale také od svých nejbližších mimo 
zdi nemocnice. Jeden z  účastníků na-
šeho workshopu vyjádřil tento proces 
větou: „Jak můžu mluvit o  svých po-
chybnostech, když všichni kolem jsou 
si tak jistí, chytří a  všechno v  pohodě 
zvládají?“ V pozadí mnohých a nezbyt-
ných rozhodnutí lékaře tak často stojí 
nereflektovaný (nedostatečně uvědo-
movaný a  nedostatečně zpracovaný) 
strach lékaře z reakcí pacientů, kolegů, 
ale i  svých vlastních reakcí v  zátěžo-
vých situacích. Jiný lékař charakterizo-
val na workshopu své obavy (a zároveň 
nereálná očekávání, která jsou nutným 
zdrojem frustrací) tak, že pacienta ne-

pracovišti nezavádět [6]: zaměstnanci 
ani vedení nejsou seznámeni s  mož-
nostmi a benefity takové péče; vedení 
nemocnic podobné aktivity časově ani 
finančně nepodporuje; byrokratické ve-
dení nemocnic vidí svůj hlavní cíl v kon-
trole dodržování předepsaných směrnic 
a  zdravotníky vnímá jen jako prostře-
dek k jejich naplňování; prostředí v ne-
mocnici je příliš konkurenční, na od-
děleních panuje vzájemná nedůvěra; 
lékaři a  sestry mohou považovat sku-
pinové setkání pod vedením externího 
supervizora za způsob kontroly; za-
městnanci mohou mít také strach z ná-
sledků otevřené komunikace; mohou 
mít zkušenost s  opakovanou evalu-
ací, která však nevedla k žádným změ-
nám; na základě četných zkušeností na 
pracovišti nedůvěřují možnosti jakéko-
liv změny; vedení i  zaměstnanci jsou 
přesvědčeni, že cílenou psychologic-
kou péči o zaměstnance by měl vyhle-
dat jen ten člen týmu, který má nějaký 
problém; v neposlední řadě mají zdra-
votníci špatnou zkušenost s psychology 
a o možnostech psychologické péče ne-
jsou přesvědčeni.

Další možný důvod reflektují také 
četná zjištění, podle nichž mají lékaři 
ve srovnání s  osobami pracujícími v  ji-
ných profesích výraznější odpor nebo 
nechuť vyhledat v  krizi pomoc [7–10]. 
Častým a závažným důvodem absence 
psychologické péče o zdravotníky, který 
ve své praxi opakovaně pozorujeme, je 
iluzorní představa samotných zaměst-
nanců, že podpora přijde od vedení ne-
mocnice. V  naší vlastní praxi jsme pak 
byli svědky situací, kdy lékař cítil únavu 
a velké vyčerpání, ale sám odmítal po-
žádat o pomoc. Čekal, že to udělá jeho 
nadřízený, primář, nebo dokonce ve-
dení nemocnice. Své zoufalství a  zlost 
pak lékař vyjadřoval větou: „Vedoucí od-
dělení přece musí vidět, že jsem přetí-
žený a unavený.“ Podpora zaměstnanců 
a  prevence nadměrné psychosociální 
zátěže jsou samozřejmě odpovědností 
zaměstnavatele, ale jen zaměstnanci 
přesně vědí, jaký druh podpory potře-
bují, a v tom také spočívá jejich díl od-
povědnosti. Zavádění podobných pro-
gramů je ztížené i  tím, že zisky z  jejich 
realizace jsou těžko měřitelné a z krátko-
dobého hlediska obtížně pozorovatelné.
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s druhými získat širší pohled sám na 
sebe a  na své místo ve zdravotnic-
kém týmu. Vycházíme z přesvědčení, 
že jakákoliv změna našeho chování 
se může odehrát jen tehdy, sta-
neme-li se více sami sebou a přesta-
neme se snažit být něčím či někým, 
kým nejsme [15]. Tento předpoklad, 
který je nazýván jako paradoxní te-
orie změny, představuje také jeden 
ze základních principů našich work-
shopů. Předpokládáme (a klinická 
praxe tento předpoklad opakovaně 
potvrzuje), že cesta ke změně v týmu 
nebo u  jednotlivého lékaře nebo 
sestry vede jen skrze uvědomění. Pa-
radoxně tak při skupinových setká-
ních nemluvíme o tom, co by se mělo 
změnit, ale pozorujeme, jak věci fun-
gují a jak se opakovaně stává, že věci 
končí na stejném místě, které je ob-
vykle zdrojem opakované nespoko-
jenosti, frustrace či nedorozumění 
všech zúčastněných.

Během našich setkání s  onkology 
se opakovaně setkáváme s  potřebou 
zdravotníků dění v týmu redukovat na 
lineárně kauzální rovnici. Takový způ-
sob uvažování je samozřejmě přiro-
zený a není překvapující, že se na jeho 
základě řeší většina problémů na od-
děleních. Není výjimkou, že je z  pro-
blémů v  týmu obviňován jen jeden 
člověk. Různé situace v  týmu jsou 
často charakterizovány povzdechem: 
„Kdyby nebyla v týmu lékařka XY, bylo 
by nám všem lépe a vše by fungovalo.“ 
Takový způsob uvažování má však da-
lekosáhlé důsledky pro dění na oddě-
lení. Vlastní problém externalizujeme 
mimo sebe, hledáme viníka, zbavu-
jeme se odpovědnosti za dění v týmu 
a stáváme se vůči problému bezmoc-
nými. Protože však není možné nalézt 
řešení problému, který alespoň čás-
tečně nepovažujeme za svůj, dostávají 
se pracovní týmy pravidelně do situ-
ace, kdy na oddělení dlouhodobě pa-
nuje napětí a problém chronifikuje [6]. 
Cílem skupinového setkání je pak po-
moci lékařům nebo sestrám více pře-
mýšlet o  vlastní odpovědnosti za 
dění na oddělení a  více si uvědomo-
vat např. svůj vlastní strach z konfron-
tace, strach z  toho, že by mohli dru-

Skupinová setkání zdravotníků, 
jejich cíle a forma
Skupinová setkání lze realizovat obvykle 
dvěma způsoby, a to buď přímo v pro-
storách konkrétního pracoviště v  pra-
videlných časových periodách, obvykle 
jednou za měsíc nebo za šest týdnů na 
devadesát minut, anebo jako celodenní 
setkání mimo nemocnici, obvykle o ví-
kendu. Každá forma má samozřejmě své 
výhody a nevýhody a její realizace je vý-
sledkem konkrétní dohody mezi exter-
ními lektory, zaměstnanci a zaměstnava-
telem. Hlavním motivem při vyjednávání 
pravidel realizace skupinového setkání 
zdravotníků je samozřejmě péče o  za-
městnance. V ideálním případě by mělo 
skupinové setkání probíhat v  pracovní 
době, jako přirozená součást výkonu 
povolání.

Při skupinových setkáních je věnován 
prostor a čas aktuálním tématům účast-
níků. Program si neklade za cíl účast-
níky měnit, nebo je dokonce nutit ko-
munikovat o  předem připravených 
tématech. Vždy začíná tam, kde se lé-
kaři a  sestry vnitřně nacházejí. Tímto 
vnitřním místem myslíme skutečnost, 
že někdo přichází na workshop s  jas-
ným tématem, o kterém by se rád něco 
dozvěděl, někdo přišel jen proto, aby 
se setkal s  kolegy v  jiném kontextu, 
a někdo svůj zájem pojmenuje až v prů-
běhu workshopu. Prvotním cílem sku-
pinového setkání lékařů je zvyšování 
uvědomování – trenérský či lektorský 
přístup vychází ze základních principů 
Gestalt psychoterapie. Ta, stručně ře-
čeno, stojí na třech teoretických pilířích, 
které tvoří:
1.	 Teorie pole (K. Lewin) – holistická te-

orie, podle které je člověk součástí 
prostředí, ve kterém žije. Cílem inter-
akce s prostředím je udržování stabi-
lity a růstu.

2.	 Fenomenologie – zabývá se prožívá-
ním a způsobem, jak člověk dává své 
zkušenosti význam („Vidíme věci ne 
takové, jaké jsou, ale jací jsme my.“).

3.	 Dialogický existencionalizmus – vy-
chází z  předpokladu, že existence 
bez vztahů není možná. Workshop 
tedy nepřináší univerzální pravdy 
a  jasné návody, jak se v určitých si-
tuacích chovat, ale poskytuje účast-
níkům možnost, jak skrze setkání 

šímu fungování celé organizace a v ne-
poslední řadě také k efektivnějšímu na-
plňování primární potřeby nemocnic, 
tedy poskytování kvalitní péče pacien-
tům [11]. 

Kelly, Long a  McKenna [12] refe-
rují o  výsledcích dotazníkového šet-
ření mezi zdravotníky. To ukázalo, že 
12 měsíců po zavedení skupinového 
setkávání na pracovišti 93,2 % (N = 28) 
zaměstnanců, kteří se pravidelného se-
tkávání účastnili, hodnotilo skupinové 
setkání pracovního týmu jako velmi ná-
pomocné a uspokojující, zejména kvůli 
vzájemné podpoře mezi sebou a  ná-
vodům pro praxi. Z rozhovorů se zdra-
votníky vyplynulo, že pravidelné su-
pervizní setkání vnímají jako výzvu 
pro praxi, prevenci izolace od ostat-
ních, příležitost pro reflexi, bezpečný 
prostor pro diskuzi a řešení problémů, 
místo, kde lze získat podporu a  ujiš-
tění v osobních i profesních tématech 
a  podpůrné fórum pro přijetí toho, že 
nevíme a  nemusíme vědět všechno. 
K  podobným výsledkům dospěl také 
Brooker a  White  [13]. Většina respon-
dentů, v tomto případě zdravotní sestry 
(N = 225), se shodla, že supervize na 
pracovišti funguje jako prevence izo-
lace od ostatních, vede k osobnostnímu 
růstu a podporuje větší sebedůvěru při 
výkonu povolání. Zajímavým zjištěním 
je také fakt, že 80,4 % všech zúčastně-
ných souhlasí s  tím, že manažeři a ve-
doucí oddělení by neměli být těmi, kdo 
poskytují supervizi. K  podobným vý-
sledkům dospěli ve své praxi i sami au-
toři stávajícího článku  [14]. Skupinové 
setkání vnímali zdravotníci (N = 31) jako 
prostor pro neformální setkání s kolegy 
z  týmu mimo nemocniční prostředí, 
jako místo, kde je možné získat zpětnou 
vazbu od ostatních na své vlastní cho-
vání, a také jako příležitost k upevnění 
vztahů na pracovišti. Možnost setkat 
se a možnost vzájemného naslouchání 
a  pochopení se ukazují být bazálním 
a zároveň nejcennějším profitem dosud 
realizovaných supervizních setkání. Ini-
ciativa lékařů a sester v realizaci pokra-
čujících skupinových setkání podpo-
ruje představu, že psychologická péče 
pro zdravotníky formou skupinových 
setkání má své jasné místo v medicíně 
a reflektuje reálné potřeby zdravotníků.
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Nutno dodat, že skupinová setkání 
nejsou nevyžádanou psychoterapií 
nebo nadbytečným psychologizováním 
témat, která lze řešit prostou logikou, 
ale spíše preventivním počinem, jehož 
výsledkem je nejen osobnostní růst je-
dince, ale také vznik kooperativního 
týmu na pracovišti. Interpersonální situ-
ace v pracovním týmu je ostatně nejčas-
těji referovaná příčina nespokojenosti 
zdravotníků v zaměstnání [14].

Závěr
České zdravotnictví bojuje v současné 
době o holý život a ve srovnání s  tím 
by se mohl náš příspěvek o osobnost-
ním rozvoji zdravotníků, prevenci 
a práci na tvorbě funkčních a podpůr-
ných zdravotnických týmů zdát pří-
liš idealistický. I přesto si myslíme, že 
psychologický rozměr výkonu nároč-
ného povolání ve zdravotnictví před-
stavuje jedno ze základních témat 
pregraduálního a  postgraduálního 
vzdělávání budoucích lékařů a  ses-
ter, kterým je třeba se zabývat. Jsme 
také přesvědčeni, že za implementaci 
a podporu takových programů nesou 
odpovědnost nejen ředitelé nemoc-
nic a vedoucí oddělení, ale i  samotní 
zaměstnanci.
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bodným rozhodováním (i v rámci jasně 
ohraničeného systému s danými pravi-
dly) může být až děsivá.

Workshopy jsou potom založeny na 
non-expertním přístupu, neredukují 
dění do lineárně kauzálních vztahů, 
nenabízejí rychlá a  zkratkovitá řešení 
na obecné rovině a odpovědi na kaž-
dou otázku, ale pracují se sebezkuše-
nostními a  zážitkovými postupy, je-
jichž cílem je mj. společné hledání 
odpovědí a porozumění vlastním pro-
žitkům, postojům a  emocím. Každý 
workshop vedou vždy dva externí lek-
toři. Výzkumy v  této oblasti a  stejně 
tak osobní zkušenost opakovaně po-
tvrzují požadavek zaměstnanců, aby 
bylo skupinové setkání vedeno exter-
ním spolupracovníkem [13,14]. Cílem 
skupinových setkání není samozřejmě 
kontrola zaměstnanců a  ani posky-
tování interních informací vedení ne-
mocnice. Stejně tak není jejich cílem 
implementace rozhodnutí vedení do 
běžné praxe či mediace změn v orga-
nizaci, i když se dlouhodobě ukazuje, 
že taková setkání poskytují jako ved-
lejší produkt poměrně přesný obraz 
fungování organizace na většině jejích 
úrovní. 

Většina programů psychologické 
péče o  zdravotníky, pokud už v  praxi 
existují, nevzniká jako výsledek zralé 
úvahy a  motivace vedoucích oddě-
lení a vedení nemocnic poskytnout za-
městnancům podporu a  prostor pro 
zastavení se nad psychologickými sou-
vislostmi práce ve zdravotnictví, ale 
jsou obvykle zaváděny v  období vi-
ditelných problémů a  krizových situ-
ací, nejčastěji pod tlakem médií. Končí 
pak obvykle s vyřešením kritické situ-
ace, a  to bez ohledu na to, jestli byly 
naplněny původní cíle a záměry. Sami 
zaměstnanci pak vnímají takové akce 
jako nástroj kontroly vedení a  jako 
hon na viníka krize. Výsledkem je pak 
posílený odpor zaměstnanců vůči ja-
kýmkoliv změnám, je narušena dů-
věra mezi vedením a zaměstnanci a na 
dlouhou dobu se také uzavírá šance 
pro implementaci funkčních a  opod-
statněných programů. Je evidentní, že 
jednorázová akce pro trvalejší změny 
nestačí a  zisky plynou jen z  dlouho-
dobé spolupráce.

hému ublížit, nejednotnost v  názoru, 
neochotu podpořit kolegu atd. Cílem 
je co nejlépe pochopit a popsat dané 
psychosociální pole a vzájemné inter-
akce mezi jeho částmi. Podaří-li se toto 
pole popsat a lékaři si začnou více uvě-
domovat svou odpovědnost a  stejně 
tak důvody, proč některé své přiro-
zené reakce potlačují, vzniká prostor 
pro spontánní změnu. Cílem skupino-
vých setkání tedy není změna samotná 
(obvykle ani není jasné, co by se mělo 
změnit, aby se lidé cítili v  týmu nebo 
sami se sebou lépe), ale práce s  lékaři 
a sestrami vedená tak, aby si co nejvíce 
uvědomovali, jak některé věci sami 
dělají.

Změna samotná, pokud k  ní dojde, 
spočívá v detailech u jednotlivců, nikoli 
v globální a jednorázové přeměně orga-
nizace. Začne-li se ale měnit jedna část 
systému a změnu udrží, zbytek musí na 
tuto změnu nějakým způsobem reago-
vat v rámci udržení vlastní homeostázy. 
Je to však proces náročný, protože (po-
dobně jako např. v  léčbě psychosoma-
tických onemocnění) zdravotníci sami 
udržují dysfunkční schémata v chodu, 
jelikož z nich mohou plynout zisky (po-
dobně jako primární a sekundární zisky 
z nemoci). Při workshopech vyplývá na 
povrch, že přílišný tlak na změnu způ-
sobí rezistenci (neboli ve všech tera-
peutických směrech běžný a přítomný 
odpor). V prostředí nedostatečného fi-
nančního a  lidského ocenění je totiž 
jednou z mála výrazných hodnotových 
satisfakcí (ne-li jedinou) postup v hie
rarchii a  větší příděl moci. Pokud se 
zdravotníkům nedostává ani takové sa-
tisfakce, je třeba vlastní ohrožený se-
beobraz nějak kompenzovat – touto 
kompenzací je jednoduše řečeno v na-
šich krajích tolik oblíbené „nadávání 
na systém a na vrchnost“. To se ovšem 
stává plnohodnotným a  často primár-
ním společným tématem a  prožitkem 
a to také drží zdravotnický tým pohro-
madě. Na skupinovém setkání potom 
musíme čelit stejnému problému jako 
při léčbě psychosomatických onemoc-
nění: Když příznak odebereme, z čeho 
bude mít pacient zisk a co jej udrží po-
hromadě? Přijmout zodpovědnost za 
sebe sama a  za své jednání nebývá 
vůbec jednoduché a zkušenost se svo-
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