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1. Uvod

,Byt zdrav® je ustfedni hodnotou zivota kazdého z nas a zadoucim stavem
napfi¢ véemi spoleCnostmi. Pfesto jednotlivé situace a obdobi Zivota
s sebou pfinaseji potfebu institucionalni péce, tudiz kontakt se
se systémem zdravotni péCe a zdravotnickym personalem je nevyhnutelny.
Jedna se o pomérné zasadni instituci, nejen z dlvodu ,,ochrance” naseho
zdravi, ale zaroven i proto, Zze uvnitf této instituce se rodi novi €lenové a
Clenky spolecnosti. Své vysadni misto zaujima i na sklonku Zivota. Jedna
se o dvé zivotni faze, po€atek a posledni ¢ast lidského zivota, béhem nichz

majoritni &ast populace pfijima institucionalni péci (UZIS 2018b: 24).

Obdobi téhotenstvi a porodu je jednou z nejvyznamnéjSich zivotnich
udalosti kazdé Zeny stavajici se matkou. Pro celkové hodnoceni této etapy
jsou dulezité i zkuSenosti Zen z prostfedi zdravotni péce. Jejich setkavani
se s personalem je pfitom kliCové pro zeny, a to zejména pro prubéh
porodu a jejich celkoveé prozivani tohoto vyznamného obdobi. V mé praci
se vSak zamérfuji na zeny, které se nenarodily na uzemi Ceského statu,
nebot jejich zkuSenost je o to vyznamnéjsi, jelikoz se stavaji matkou v cizi
zemi. Béhem této dvojité tranzice cizinky €eli rdznym sociokulturnim
bariéram a znevyhodnénim, které ztézuji jejich pozici ,byt cizinkou a
dobrou matkou® (Liamputtong 2006: 44). V kontaktu se systémem
zdravotni péce pfitom cizinky Celi pfedevSim jazykové bariéfe ovlivaujici
jejich schopnost komunikace, ktera je vSak pro navazani vztahu se

zdravotnickym personalem podstatna.

Druhou skupinou jsou lidé ve stafi, ktefi jsou povazovani za jednu
z nejzranitelnéjSich skupin (Eide et al. 2013). Lidé ve stafi jsou zpravidla
automaticky kategorizovani na zakladé véku, ktery je spojovan s klesajici
mirou sobéstacnosti, nezavislosti a fyzické zdatnosti, ktera zapficifiuje
potfebu komplexni dlouhodobé péce, v ramci niz jsou pacienti a pacientky
v kazdodennim kontaktu se zdravotnickym personalem. PécCe o starnouci

jedince pfitom vyzaduje urcitou pozornost vuci psychosocialnim potfebam
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a empatii. Nékteré studie tvrdi, ze efektivni a empaticka komunikace ma
terapeuticky vliv na pacienty a pacientky ve stari a zlepSuje tak jejich zdravi
(napf. Williams, Haskar and DiMatteo 2007).

Inspiraci pro moji disertatni praci byl dlouhodoby zajem o
transformaci systému zdravotni péce (Glajchova 2016), o tzv. zranitelné
pacienty a pacientky a nerovnosti ve zdravi. Konkrétné mé k vyzkumnému
tématu pfivedla specifika dvou vySe uvedenych skupin pacienti a
pacientek, ktefi se ocitaji ve zranitelné pozici, i s ohledem na soucasné
demografické trendy tykajici se starnuti a migrace.! Tyto trendy podnécu;ji
mnohé diskuse na urovni politik, mezi které patfi napfiklad financovani
zdravotnického sektoru, ale také dostupnost a kvalita zdravotni péce Ci
dostatek zdravotnického personalu. Inspirovana jsem byla i studii Emy
HreSanové (2008), ktera provedla etnografii dvou Ceskych porodnic, a
dalSimi studii, které se vénuji stafi a organizaci zdravotni (porodni) péce
(HreSanova a Hasmanova Marhankova 2008; HasSkovcova 2010;
Hasmanova Marhankova 2010; HreSanova 2014; Slepi¢kova a Smidova
2014).

Otazka poskytovani kvalitni a efektivni péce uzce souvisi s povahou
vztahu mezi zdravotnickym personalem a pacienty a pacientkami, pfiCemz
komunikace je klicem pro budovani tohoto vztahu, ktery je dulezity
v mnoha ohledech. Zasadné ovliviiuje nejen kvalitu poskytované péce, ale
i spokojenost a zkuSenosti pacientt a pacientek v prostfedi zdravotni péce.
Nelze pfitom opomijet rizné aspekty, které znevyhodruji pacienty a
pacientky a mohou vyrazné dopadat na formovani vztahu mezi nimi a

personalem. Z téchto duvodu pfistupuji ke studiu socialnich interakci mezi

1 Podle poslednich udaju Ceského statistického ufadu (dale jen CSU) se podet cizincl
kontinualné zvysuje. Od roku 2014 je kazdoro¢né zaznamenavan nar(st o 20 az 40 tisic cizincU.
Nejnovéjsi data za posledni Ctvrtleti 2019 ukazuji, ze pocet cizincl (bez azylantd) ¢ini 568 904, z
toho 244 734 zen (CSU 2019a). Zasadni informaci je, Ze nejpodetnéjsi skupinu Zen tvofi Zzeny ve
fertilnim véku (20-44 let), jejichZ pocet &ini 133 775 v roce 2018. Druhym trendem je starnuti
populace, kdy opét CSU na zakladé svych dat ukazuje, Ze pod&et lidi ve véku 65 let a vice &ini
2,04 milionu za rok 2017, z celkového poé&tu 10,61 milionu obyvatel (CSU 2018a). Poget obyvatel
ve véku 65 let a vice taktéz kontinualng narGsta a CSU prichazi s prognézou, Ze v roce 2101
bude pocet obyvatel ve véku 65 let a vice Cinit 30 % z celkového poctu obyvatel.

2



personalem a dvéma zranitelnymi skupinami pacientl a pacientek, které
ramuji konceptem zranitelnosti. Koncept zranitelnosti (vulnerability) je
v odborné literatufe nejCastéji vymezovan jako ,nachylnost k jakékoliv
ujmé, ohrozeni a/nebo vystaveni riziku“ (Aday 1994: 487). V kontextu
zdravi je zranitelnost spojovana s jedinci, ktefi disponuji omezenou Ci
absentujici autonomii a jsou vystaveni riziku zhorSeného zdrauvi.
Prostfednictvim tohoto konceptu je pfitom poukazovano na jejich

znevyhodnénou pozici v systému zdravotni péce.

Tato disertaCni prace je postavena na etnografickém vyzkumu, ktery
jsem provedla ve dvou oddélenich zdravotni péce. V prostiedi téchto
oddélenich jsem se zaméfovala na socialni interakce mezi zdravotnickym
personalem a dvéma skupinami zranitelnych pacientll a pacientek. Cilem
této prace je porozumét zkusenostem personalu a popsat, jak se personal
vymezuje vuci témto pacientlim a pacientkam a jakym zpUsobem probiha
komunikace mez nimi. Mym dalSim cilem je uchopit a porozumét, co
konstituuje zranitelnost pacientd a pacientek v prostfedi téchto dvou

oddélenich zdravotni péce.

Ke studii socialnich interakci v prostfedi zdravotni péc€e pfistupuji
z perspektivy medicinské antropologie a sociologie zdravi a nemoci. Mym
teoretickym vychodiskem je konceptualizace vztahu mezi poskytovatelem
a pfijemcem zdravotni pé€e s dirazem na jeho vyznam pro blaho (well-
being) pacientl. S ohledem na cil dale prace vychazim z odborné literatury
zabyvajici se konceptem zranitelnosti, ktery se zaroven stava prismatem a
analytickym nastrojem mého vyzkumu. Zranitelnost pfitom uchopuiji
z pozice intersekcionalniho pfistupu, ktery mi umozni hloubégji porozumét
tomu, jaké faktory podnécuji zkuSenosti zranitelnosti. Svij pFistup ke
zkoumani dané problematiky tak vymezuji Siroce, jako interpretativni a
socialné konstruktivisticky. Na zakladé zjisténi prezentuiji, prostfednictvim
jakych vyznam( zdravotnicky personal interpretuje své zkuSenosti

S pacienty a pacientkami, které skytaji celou fadu obtiznych situaci a
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prekazek, jez jsou individualni, sociokulturni a strukturalni povahy.
ZkuSenosti personalu, ale i pacientl a pacientek, a vztah mezi nimi je tudiz

potfeba nahlizet zaroven jako socialné a kulturné podminéné.

V prvni teoretické Casti se vénuiji jednotlivym pfistupum k povaze
vztahu mezi poskytovatelem a pfijemcem zdravotni péce, které je potfeba
vysvétlit s ohledem na postupnou transformaci vztahu. Jako zasadni se
jevi proména moci ve vztahu, ktery je v souCasnosti povazovan za
konzumentsky, vyZadujici aktivni pfistup a spolupraci ze strany pacienta.
Nasledné se zamérfuji na vyznam komunikace ve vztahu poskytovatel-
prijemce pécCe a stru¢né shrnuji charakteristiky a mozné vlivy dopadajici

jak komunikaci, tak na formovani tohoto vztahu.

V dalSi teoretické Casti predstavuji koncept zranitelnosti a vymezuiji
jej vuci jiz ustalenym konceptlim, coz povazuji za podstatné z davodu
lepSiho porozuméni konceptu zranitelnosti a jeho nezamérnovani za
koncepty jiné. Dale na zakladé reSerSe literatury analyzuiji, jak je koncept
zranitelnosti uzivan v socialné veédnim vyzkumu a poté vyhradné na
poli antropologie, vZdy ve vztahu ke zdravi. Mezi hlavni mé zjisténi patfi,
Ze zranitelnost je v mnoha studiich uzivana pouze jako pfivlastek, bez
bliz§iho vysvétleni a konceptualizace, ktery v§ak zplusobuje znevyhodnény
status. VétSina studii pfitom stavi na pevné dané kategorii, jako je napfiklad
vek Ci etnicita, ktera je povazovana za determinant zranitelnost. Tyto
zjisténi mé pfimély ke kritické uvaze a vymezeni, které se stalo klicové pro

analyzu mych zjisténi a jejich interpretaci.

Po teoretické Casti detailné popisuji metodologii v€etné volby mych
vyzkumnych kontextd a metod sbéru dat. ZjiSténi, ktera nasleduji, se
nejprve tykaji etnografie oddéleni dlouhodobé pécCe, poté oddéleni
gynekologicko-porodnického. Struktura téchto dvou kapitol je vSak
podobna. Nejprve vysvétluji, jak se zdravotnicky personal vymezoval vU i
zranitelnym pacientim a pacientkam v kontextu daného zafizeni a jak jsou

ustavovany jednotlivé kategorie pacientl a pacientek. Nasledné
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pfedstavuji jednotlivé faktory, které zasahuji do interakci mezi nimi a

ustavuji zranitelnost pacientu a pacientek.

Mym primarnim zajmem bylo porozumét zkuSenosti zranitelnosti
pacientu a pacientek, nicméné analyza mych dat odhalila nékteré faktory,
které vyznamné dopadaji na zité zkuSenosti zdravotnikl a zdravotnic a &ini
je zranitelnymi v prostfedi byrokratické organizace, v niz jsou ukotveni.
Z toho duvodu se v posledni €asti vénuji interpretaci zranitelnosti

zdravotnického personalu.



2. Interakce v prostredi institucionalni péce

Socialni interakce jsou soucasti nasi kazdodennosti a neni tomu jinak ani
v prostfedi zdravotni péce. Socialni interakce je vymezena jako ,pusobeni
jednoho jednajiciho na jiného jednajiciho® (Linhart et al. 1996: 439), které
zpusobuje vzajemné ovlivitovani, reakci, ale napfiklad i spolupraci, Ci
konflikt. Pojem interakce v nazvu kapitoly tudiz uzivam proto, Ze se
zameéruji na komunikaci mezi zdravotnickym personalem a pacienty a
vztahu mezi nimi. Prvotni setkani je navic mnohdy dulezité pro zpusob, zda

a jak spolu zdravotnici a pacienti (a jedinci obecné&) komunikuji.

Z hlediska mého vyzkumného zajmu v této kapitole strucné
predstavuji teoretické pfistupy k povaze vztahu mezi poskytovateli a
pfijemci péCe a upozornuji na vyznam komunikace. Ackoliv se v dalSich
kapitolach textu nedrzim termint poskytovatel a pfijemce, povaZzuiji jejich
uziti v teoretické ¢asti za vhodné z duvodu snazsSiho ¢&teni. V této kapitole
zaroven uzivam generické maskulinum, a to pfedevSim z toho duvodu, ze
vychazim z reSerse literatury, ktera je v cizim jazyce. RozliSovat mezi muZi
a zenami by bylo tudiz nejen zavadégjici, ale i moznou prekazkou pro
plynulé ¢teni. Vyjimkou je Cast textu, v niz hovofim o genderu jakozto o
jedné z charakteristik ovliviiujici komunikaci. Co se tyCe nasledujicich

kapitol, generické maskulinum jiz neuzivam.

2.1 Teoretické pristupy k povaze vztahu poskytovatel—prijemce
péce

V odborné literatufe se setkavame s mnoha teoretickymi pristupy tykajici

se vztahu mezi lékafem a pacientem. Pfiblizenim téchto teoretickych

pristupl se v kontextu historie dotknu i samotného vzniku medicinské

antropologie.

Medicinska antropologie ma své pocatky v klasickych studiich, jiz ve
30. letech 20. stoleti, kdy se antropologové zamérovali na studium tradicni
mediciny a léCebnych praktik v nezapadnich spole¢nostech. Citovan je

zejména Evans-Pritchard (1937), jenz v zandské spoleCnosti studoval
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praktiky ¢arod&jnictvi, magie a véstby. Carodé&j byl pak tim jedincem, jenz
mél |éCitelskou funkci, a jako jediny kompetentni k provadéni Ié€ebnych
rituald. Jiz v té dobé byl poskytovatel péce v roli ¢arodéje osobou, jez
disponuje odbornymi znalostmi a monopolem na provadéni jednotlivych

odbornych léCebnych praktik.

Vztah mezi poskytovatelem a pfijemcem zdravotni péce je prvné
konceptualizovan v praci sociologa Talcotta Parsonse (1951), jenz je
povazovan za prvniho teoretika, ktery se zabyval vztahem mezi Iékafem a
pacientem. Jeho analyza reflektovala role — roli Iékafe a nemocného (sick
role), které fungovaly komplementarné a harmonicky. Komplementaritu
téchto dvou roli definoval na zakladé &ty pozadavkud: univerzalismus,
afektivni neutralita, funkéni specifi€nost a kolektivni orientace (Parsons
1951: 428-479). Parsons na tento vztah pohlizel pozitivné a popiral
pritomnost jakychkoliv hodnoticich kritérii, zajmu a nazort. Jeho pojeti tak
vypovida o interakci, v niz je pacient zcela pasivnim a zavislym na

lékarském expertovi Ci expertce.

Parsonsovy myslenky se v 50. letech staly velmi vlivnymi a jeho
perspektiva vypovidajici o interakci byla mocnym paradigmatem (Haug
and Lavin 1981: 213). | pfesto mél Parsons své nasledovatele, jimiz byli
Thomas S. Szasz a Marc H. Hollender (1956) z oboru psychiatrie a
psychologie, ktefi problematiku vztahu mezi [ékafem a pacientem rozvijeli
do tfi modeld (typu vztahu). Prvni typ vztahu se nazyva aktivita-pasivita a
je ve své podstaté paternalisticky a analogicky ke vztahu rodi¢-kojenec.
Pfedpoklada tedy pacientovu bezmocnost a absolutni zavislost na
lékafském expertnim védéni. Tento typ vztahu koreluje s Parsonsovym
modelem. V druhém typu vztahu, vedeni-spoluprace, je pacient pfipraveny
a ochotny spolupracovat a Iékaf vede pacienta takovym stylem, aby se diky
jeho spoluucasti uzdravil. Pacient je aktivni, ale stale ovlivnén lékarskym
soudem. Naopak ftfeti typ, vztah vzajemné participace, odkazuje ke

vzajemneému partnerstvi. Lékar uz neni v mocensky nadfazené pozici, kdy
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vede pacienta k uzdraveni se, ale pouze radi. Tento typ interakce je
zaloZen na rovném postaveni aktérd, jejich nezavislosti a spokojenosti.
Vzajemna patrticipace predpoklada vysoky stupeni empatie, partnerstvi a
pacientovu odpovédnost za péci o vlastni zdravi. Spokojenost |€ékafe pak
nevyplyva z jeho moci a kontroly nad pacientem, ale z jeho sluzby lidu
(srov. Kaba and Sooriakumaran 2007). Jiz Szasz s Hollendrem
poukazovali na skute€nost, Ze komunikace mezi Iékafem a pacientem neni
jednostranna a pacient neni a nemusi byt v roli pasivniho pfijemce péce,
ale spiSe se jedna o dynamickou interakci, ktera nepredvidatelna a
ovlivnéna celou fadou ne-medicinskych aspektu (srov. Balint 1964; Roter
and Hall 2006).

DalSi ze sociologu je Elliot Freidson, ktery je vSak citovan i mnohymi

antropology (napf. Lazarus 1988; Fassin 2012). Freidson (1970) povazoval

Vi gviiv s

vvvvvv

dochazi ke konfliktu. Podle néj Iékaf a pacient disponuji zcela odliSnymi
perspektivami, které jsou ovlivnéné vlastni zkuSenosti, osobnosti,
prostfedim a kulturou. Z toho didvodu ¢asto dochazi ke kolizi ve vztahu
mezi nimi, jelikoz se stretava laicky svét s expertnim — perspektivy ze zcela
odlisného prostfedi. Tato mocenska asymetrie ve vztahu mezi Iékafem a

pacientem je nahlizena spiSe negativné.

V 60. az 80. letech nachazime vyznamné prace i v oblasti
medicinské antropologie, nicméné prevazna Cast z nich se zamérovala na
studium téla a télesnych rituald a shoduji se v pohlizeni na télo jako na
symbolicky prostfedek (napf. Douglas 1966; Scheper-Huges and Lock
1987). Nancy Scheper-Hughes a Margaret L. Lock argumentuji, ze kultura
je natolik mocna, Ze disciplinuje naSe téla takovym zplsobem, aby
odpovidala potfebam socialniho a politického fadu (Scheper-Hughes and
Lock 1987: 26). Uzivaji koncept védomého téla (the mindful body),



prostfednictvim néhoz zpochybnuji karteziansky dualismus a

problematizuji télo na poli antropologie a v ostatnich socialnich védach.

Jednou z nejcitovanéjSich praci zamérfujici se na interakce mezi
lekafi a pacienty je Kleinmanova etnograficka studie (1980), v niz
komparuje zapadni a Cinsky tradiCni systém zdravotnictvi. Na zakladé
svych zjisténi kritizuje zapadni medicinu a konstruuje tzv. vysvétlujici
modely (explanatory models), které mohou byt uzivany k porozuméni a
analyze zkuSenosti nemoci a jeji IéCbé. Podle Kleinmana ma pacient i Iékar
vlastni vysvetlujici model, pfiCemz jejich modely se |iSi obsahy,
perspektivou, ale i tim, jak rozumi nemoci a jak ji prozivaji. To ilustruje
pravé na svém vyzkumu a fika, Ze tyto odlisné modely mohou zpUsobit
neslucitelnost Iékafovych a pacientovych ocCekavani a naslednou

stigmatizaci (srov. Kleinman, Eisenberg and Good 1978).

Napfiklad Ezekiel a Linda (1992) reaguji na konflikt hodnot mezi
lekafem a pacientem, stejné tak na ménici se pacientovu roli a jeho
autonomii. Popisuji Ctyfi modely: paternalisticky (paternalistic model),
informativni (informative model), vysvétiujici (interpretive model) a poradni
model vztahu (deliberative model). Paternalisticky model je zaloZen typicky
na vztahu rodic-dité, ktery predpoklada, ze lékar je jedinym poslem
medicinské zpravy. Vysvétlujici model si klade za cil objasnit pacientovy
hodnoty, tuzby a pomoct mu pfi vybéru té spravné medicinské intervence.
Lékar je v tomto modelu v roli poradce. V poradnim modelu vztahu je pak
lékafovym cilem pomoct pacientovi urCit a vybrat ty nejlepsi hodnoty spjaté
se zdravim, které mohou byt realizovany. Lékaf tudiz jedna jako ucitel Ci
pritel a zapojuje se do dialogu s pacientem o tom, co je pro néj nejlepsi
volbou. Informativni model, nazyvan takeé jako védecky Ci konzumentsky,
predpoklada, Ze pfedmétem l|ékafovy interakce s pacientem je pouze
poskytnout vSechny relevantni informace, z nichz si pacient vybere. Lékar
je v pozici dodavatele odbornosti, pficemz medicinské rozhodnuti je pIné
na strané pacienta (Ezekiel and Linda 1992: 2221-2222). Pravé trzni
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principy pronikajici do medicinského systému a vznik konzumniho vztahu
jsou v literatufe pojimany jako kliCovym okamzikem, jenz transformuje
lékafovu pozici do role poskytovatele sluzby (péce) a pacientovu pozici do
role klienta, ktery je zavisly na konzumaci a jiz voli na zakladé svych potfeb
a zajmu. RdOzni autofi argumentuji, Ze transformace vztahu oslabila
lékafovu moc a kontrolu, a naopak zvysila pacientovu kontrolu (Roter and
Hall 2006: 21-33; Lupton 1997).

Medicinsti sociologové a antropologové zdlraziuji nejen
mocenskou dimenzi ve vztahu Iékaf-pacient (srov. Fainzang 2002), ale
stale vice se zaméfuji na kulturni aspekty a individualni zkuSenost
pacientl. Objevuje se rostouci kritika zapadni mediciny, ktera reaguje na
probihajici zmény ve spoleCnosti ovliviujici zapojeni pacientd
v rozhodovacim procesu a jejich pozici ve vztahu k expertni autorité (napf.
lllich 1976; Haug and Lavin 1981; Lupton 1997). To jednoznaéné sméfuje
k provazanosti makro a mikro urovné a odkazuje k rostouci potfebé& zaméfit
se na SirSi socialni struktury, které ovliviuji nejen podobu interakci
v prostfedi zdravotni péce, ale i napfiklad pfistup ke zdravotni péci a jeji
kvalitu (HreSanova 2008; Lupton 2012).

Vztahu mezi zdravotni sestrou jakozto c¢lenkou C¢Ci Clenem
oSetfovatelského tymu a pacientem je vénovana mensi pozornost a
vétSina studii pochazi z oboru oSetfovatelstvi. Zdravotni sestry jsou
povazovany za tzv. prostfedniky v interakci mezi |ékafi a pacienty. Tento
vztah je nejCastéji definovan jako terapeuticky vztah, jenz je zakladem
oSetfovatelské péce ve vSech oblastech tykajici se zdravi, nemoci, [éCeni
a uzdraveni (napf. May 1992; Shattell 2004).

Na poli medicinské antropologie zaznamenavame publikaci Rosie

Read (2007), ktera provadéla etnograficky vyzkum, v ramci néhoz
studovala vztahy mezi oSetfovatelskym personalem a pacienty v jednom
Ceském domoveé pro seniory. Vychazi z pfedpokladu, Ze po roce 1989 se
zménila ideologie péce, ktera s sebou pfinasela urcitou miru kritiky vUdi
10



zdravotnickym a socialnim sluzbam a jejim praktikam. Transformace
spoleCnosti dala vznik novému modelu vztahu sestra-pacient, jenz
odpovida konzumentskému typu vztahu (srov. Ezekiel and Linda 1992).
Read na zakladé svych zjisténi tvrdi, Ze zdravotni sestry byly s pfichodem
nové ideologie vystaveny poZzadavkim na zapojeni vice emoci a osobniho
pFistupu vac&i pacientum, pfiCemz jejich dosavadni praktiky tykajici se péce
zacCaly byt zpochybnovany. Podle autorky se vSak mnohé zdravotni sestry
neztotoznovaly s timto pfistupem, jelikoZ mély internalizovany socialisticky
model péce techne, ktery jim umoznil rozlisit péci v pracovni sféfe od péce
v osobnim Zivoté. V soucCasnosti je vénovana pozornost pravé témto
pnutim mezi dvéma ideologiemi, kdy model pécCe techne vyvstava spise

jako nezadouci ,odkaz" socialismu (napf. HreSanova 2014).

2.2 Dulezitost komunikace ve vztahu poskytovatel—prijemce péce

Priblizné od 70. let vyzkumnici a vyzkumnici postupné poukazovali na
vyznam biopsychosocialniho modelu, namisto biomedicinského, jenz
redukoval zkuSenost pacientu pouze na symptomy nemoci a opomijel
socialni a spole€enskou slozku ¢lovéka. Narustal pocet studii zduraznujici
potfebu porozumét pacientovi, jeho svétu a skrze néj vidét nemoc a lécCit
jej (napf. Balint 1964; Stewart 1995; Ong et al. 1995). S touto potfebou se
zvySoval pozadavek efektivni komunikace a spoluprace. Od té doby
pacient zacal byt spojovan s aktivni roli a povédomim o medicing, na
zakladé néhoz byl schopny ucinit rozhodnuti. Idealnim vztahem se ustavil
tzv. egalitarni vztah, postaveny na vzajemném porozuméni, sdilené moci

a zodpovédnosti (tzv. patient-centered approach) (Mead and Bower 2000).

Tento posun jednoznacné vedl k narUstajici pozornosti VU i
komunikaci, jejim limitdm a dopadim. Rada autord tvrdi, Ze existuje Uzka
vazba mezi efektivni komunikaci, spokojenosti pacienta a zdravotnimi
vysledky (napf. Stewart 1995; Ha, Anat and Longnecker 2010; Begum
2014). Jednotlivi autofi si zaCali uvédomovat, ze komunikace neprobiha
vzdy univerzalné a harmonicky, jak poukazoval napfiklad jiz zminény
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Freidson (1970) prostfednictvim své teorie o tfesku perspektiv. Existuje
mnoho faktorl, které ovliviuji zplsob komunikace a formovani vztahu,
které mohou byt jak individualni, tak kontextualni povahy. NejCastéji je
diskutovan vyznam osobnostnich charakteristik a kultury a jejich vliv na
komunikaci a interakci zdravotnikd s pacienty (napf. Kleinman and Benson
2006; Derose, Escarce and Lurie 2007), coz Ize oznacit za ustfedni zajem

antropologie.

Roter a Hall (2006) ve své publikaci shrnuji mnohé charakteristiky,
jez mohou ovlivnit komunikaci mezi Iékafi a pacienty. Jsou jimi napfiklad
vék, gender, vzdélani a socioekonomicky status, rasa/etnicita, jazyk a jiné
kulturni aspekty, fyzicky vzhled, & zpGsob neverbalni komunikace. Casto
diskutovanym a vyraznym faktorem, ktery vstupuje do komunikace a
formovani vztahu, je kultura a jazyk. Neznalost ufedniho jazyka
problematizuje a ztézuje vyjednavani mezi pacientem a lékafem, pfiCemz
Casto muUzZe dochazet k dezinterpretacim, a to i v pfipadé pFitomnosti
tlumocnika Ci tlumoc&nice (napf. Balaam et al. 2003; Williams, Haskard and
DiMatteo 2007). NejCastéji na komunikaéni bariéry v prostfedi zdravotni
péCe narazeji Clenové rasovych a etnickych minorit. Cooper-Patrick s
kolegy (1999) na zakladé svého vyzkumu zjistili, Ze etnické rozdily mezi
lekafem a pacientem jsou Casto bariérou k partnerstvi a efektivni

komunikaci.

Vzdélani a socioekonomicky status jsou neméné zasadni (Epstein,
Alper and Quill 2004). Dle Waitzkina lékafi vénuji vice Casu vzdélangjSim
pacientim s vyS$Sim socioekonomickym statusem a upozorfiuje, Ze jejich
komunikacni styly a postoje jsou podobné (Waitzkin 1985: 84). Naopak
pacienti s nizSim vzdélanim mohou obtizné porozumét sdélenym
informacim, které pro né mohou byt matouci a vyvolavat nejistotu (de Haes
2006: 295). Dle nékterych vyzkumnikd pacienti s niz§im
socioekonomickym statusem méné verbalizuji a netouZzi po informacich od
lékaFl (Waitzkin 1985; Roter and Hall 2006). To vSak muze byt

12



interpretovano jako dusledek neznalosti medicinskych informaci a jejich
neporozuméni (srov. Williems et al. 2005; Mechanic and Taner 2007),

nebo napfiklad i jako dusledek strachu a nejistoty (Small et al. 2014).

Casto je diskutovan vliv genderu. Z rdznych vyzkumu vyplyva, Ze
Zzeny lékarky jsou vice empaticke, vielé a pozorné, a naopak muzi lékafri
komunikuji s pacienty a pacientkami s vétSim odstupem a jsou netrpélivi
(Roter and Hall 1997; Uskul and Ahmad 2003; Jefferson et al. 2013). Zeny
lékaFky tudiz vénuji pacientiim a pacientkam vice ¢asu v ramci medicinské
konzultace nez muzi. Roter a Hall (1997: 59) dokonce hovofi o moznosti
navazani velmi silného pouta mezi Zenou lékafkou a Zenou pacientkou
(srov. Uskul and Ahmad 2003; Roter and Hall 2006). A naopak muzsti
lékafi, jak zjistii napfiklad West (1993), pravdépodobnéji hovofi
autoritativnim zplasobem, uzivaji technické terminy pro popis daného
medicinského problému a explicitni pfikazy, kdyz davaji pacientim a

pacientkam instrukce (srov. Uskul and Ahmad 2003).

Komunikaci mohou ovlivnit i dalsi faktory, jimiz jsou napfiklad
postoje, pfedsudky a stereotypy, Ci odliSna oCekavani jak ze strany
pacientu, tak lékafl (Roter and Hall 2006; Ferguson and Candib 2002).
Komunikaci mezi zdravotnikem, nikoliv pouze Iékafem, a pacientem
mohou zaroven ovlivnit i jiné faktory, které Ize oznacit za strukturalni. Mezi
né |ze Fadit nedostatek ¢asu, nedostatek personalu a jeho vytizeni a rizna

organizacni a legislativni opatfeni (Lupton 2012).
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3. Koncept zranitelnosti (vulnerability)

V této kapitole se zabyvam konceptem zranitelnosti a jeho vymezeni na
zakladé slovnikovych definic a odborné literatury. Pro lepSi porozuméni
danému konceptu jej struéné vymezuiji vadi jiz ustalenym konceptum, jako
je napfiklad autonomie, riziko, odolnost &i kfehkost. Jelikoz ke své praci
pristupuji z perspektivy medicinské antropologie a sociologie, nasledujici
kapitoly v této Casti textu predstavi, jak je koncept zranitelnosti uzivan
v oblasti socialné-védniho vyzkumu a nasledné na poli antropologie.
V posledni €asti pfedstavim vymezeni konceptu zranitelnosti tak, jak jej
uzivam v této disertaCni praci.

3.1 Vymezeni konceptu zranitelnosti a jeho kritika

Termin zranitelnost (vulnerability) ,pochazi z latinského slova vulnerare (to
wound, zranit) a vulnus (a wound, rana)“ (Heaslip and Ryden 2013: 6).
NejobecnéjSi a nejuzivanéjsi definici je, ze zranitelnost je ,nachylnost k
ublizeni a ujmé, ¢&i schopnost byt snadno fyzicky, emoéné &i mentalné
zranén“ (Cambridge Learner’s Dictionary: nestr; srov. Rogers 1997; Aday
1994)2. Napfriklad Oxfordsky slovnik nam nabizi definici, Ze zranitelnost je
,kvalita Ci stav, kdy je jedinec vystaven moznosti utoku i posSkozeni, bud
fyzickému nebo emoénimu“ (Oxford English Dictionary 2017: nestr)3. V
odborné literatufe, i pfes rozdilné formulace, je zranitelnost pojimana skrze
spoleCné pojmy, jimiz jsou nachylnost k ohrozZeni, ublizeni, ohrozeni a
bezmocnost (napf. Adger 2006; Cooley 2015). Koncept zranitelnosti
jednoznacné odkazuje k urCité mife nebezpeci, riziku, ztraté kontroly a

oslabeni. Zranitelnost je navic asociovana s mnoha dalSimi pojmy, jako je

2 V pfipadé uzivani slovnikovych definic v jiném jazyce jde o vlastni pfeklad. Z toho dlivodu
uvadim pfesnou plvodni citaci v poznamce pod ¢arou. Plvodni citace: ,Susceptibility to health
problems, harm or neglect” (napf. Rogers 1997: 65; Aday 1994: 487); ,Able to be easily physically,
emotionally, or mentally hurt, influenced, or attacked“ (Cambridge Learner’s Dictionary 2017:
nestr.).
3 Pavodni citace: ,The quality or state of being exposed to the possibility of being attacked or
harmed, either physically or emotionally“ (Oxford English Dictionary 2017: nestr.).
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omezenost, nejistota Ci kifehkost (ten Have 2016), pfevazné negativné

konotovana.

Co se tyCe pocatkl uzivani tohoto konceptu ve védeckeé literature,
jeho prvni odkaz je zaznamenan jiz ve 20. letech 20. stoleti, a to v IékaFské
védé v souvislosti s riznymi anomaliemi a defekty v oblasti lidského téla
(ten Have 2016). Zhruba od poloviny 20. stoleti se koncept zranitelnosti
zacal rozsSifovat do mnoha védnich oblasti, coz bylo podpofeno rostoucim
poctem studii odkazujicich ke konceptu zranitelnosti. Zasadni zlom nastal
na pocatku 70. let 20. stoleti, kdy byl koncept implementovan do
bioetickych smérnic. Poprvé se objevil v Belmontské zpravé (Belmont
Report 1979). Od té doby se koncept zranitelnosti stal inherentni soucasti
bioetickych smérnic, které ho dodnes uzivaji k zajisténi etického zachazeni
a autonomie pacienta €i pacientky. Tyto smérnice vymezuji zranitelné
skupiny jedincu, a to nejCastéji na zakladé nékteré pevné dané kategorie,
jako je napfiklad vék, etnicita, socioekonomicky status, aj., i na zakladé
prostiedi, v némz lidé ziji, a rdznych vlivu.

Koncept se zac€al hojné uzivat i v dalSich védnich oblastech, jimiz
byla zejména epidemiologie, environmentalni studia a oSetfovatelstvi.
Napfiklad epidemiologické a environmentalni studie uchopuji tento
koncept pro populaci, ktera je vystavena riziku zplsobenym pfirodni
katastrofou a/Ci znevyhodnujicimi Zivotnimi podminkami (Delor and Hubert
2000). Environmentalni studie pfevazné pracuji s indexem zranitelnosti,
ktery ukazuje miru vystaveni populace néjakému riziku, rozsah zmén a
potfebnych intervenci (Adger 2006; Brown 2011). Nachylnost k ujmé a
nebezpecdi je pak v kontextu epidemiologickych studii vztahovana k riziku
nakazy HIV/AIDS, jemuz jsou vystaveni urCiti lidé €i skupiny lidi, a ke

stigmatizaci a exkluzi danych jedincu.

Celkovy zajem badatelll a badatelek o jeho uziti vSak exponencialné
narustal (ten Have 2015: 396). Koncept je povazovan za zasadni a

uziteCny v oblasti souCasné bioetiky, jelikoz slouzi jako relevantni eticky
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princip v medicing, v praxi klinického vyzkumu, ale také v oblasti vytvareni
politik socialniho statu. Je tudiz zdrojem moralnich povinnosti k urcitym
osobam. Presto je koncept zranitelnosti vystaven ostré kritice, ktera se
zamérfuje z velké Casti na vagnost definice a uzivani spojeni ,zranitelna
populace” ¢&i ,zranitelnd skupina“ zapfiCifujici stigmatizujici a
stereotypizujici oznaCovani (labelovani) jedincu ve spoleCnosti (Levine et
al. 2004; Ruof 2004; Hurst 2008; Toader, Damir and Toader 2013).
Pfevazna Cast studii uziva termin ,zranitelnost® i ,zranitelny“ pro oznaceni
urCité populace, ktera je vystavena nékterému z rizik, pficemz se jedna
spiSe o atribut (ten Have 2016: 39; srov. ten Have 2017). Studie se tedy

nezamérfuji na definici konceptu jako takového Ci jeho vysvétleni.

3.2 Vymezeni konceptu zranitelnosti vi¢i jiz ustalenym konceptiim*

Riziko, ale i oslabena autonomie, jsou jednémi z pojmu, které jsou
obsazeny v definici konceptu zranitelnosti a jsou v urcitém vztahu. Proto je
zapotfebi tyto pojmy jasné od sebe oddélit a vymezit z dlvodu lepsiho
porozuméni konceptu zranitelnosti jako takového. Presto je dllezité mit na
paméti, ze jeho pojeti, uziti €i aplikovatelnost se mize pfirozené lisit dle
vyzkumného zajmu.

3.2.1 Autonomie

Koncept zranitelnosti sehrava od 70. let 20. stoleti ustfedni pozici v oblasti
vyzkumu etiky a bioetiky, a to napfi¢ mnoha obory (napf. Ruof 2004;
Toader, Damir and Toader 2013). V bioetickém diskurzu se zranitelnost
vaze na etické principy — respektovani osob (respect for persons),
prospésnost (beneficence) a spravedinost (justice) — a to pfedevSim skrze

autonomii.

Autonomie je ve vykladovych slovnicich definovana jako

,samosprava, forma ur€ité (omezené, relativni) nezavislosti a

4 Tato kapitola vychazi z textu, ktery byl publikovan v ¢asopise Acta FF (Glajchova, A. 2018.
.Rekonceptualizace pojmu zranitelnosti a jeho uziti coby analytického nastroje.“ Acta FF 10 (1):
7-26.).
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samostatnosti (v ramci vétSiho celku)“ (Petrackova a Kraus 2001: 84; srov.
Cervena a Filipec 2010; SSJC).5 Velky sociologicky slovnik vymezuje tento
pojem jako ,relativni samostatnost vzhledem k okoli, ktera se vztahu k
jednotlivci, skupiné, k organizaci, podniku a také ke statu, k jejich
samostatnému uréovani cili a samostatnému rozhodovani“ (Linhart et al.
1996: 116). Na poli sociologie je autonomie definovana také jako
,Schopnost racionalniho aktéra samostatné se rozhodovat a nebyt
subjektem néjaké determinace” (Jandourek 2007: 35). Jinak Ffeceno,
prenesenim téchto definic do praxe, autonomie je pojimana jako respekt
vuci jedinci, jeho rozhodnuti a nezavislosti (Haugen 2010). Jedna se o
eticky princip, ktery pfedpoklada jednak aktivni u¢ast a spolupraci (Haugen
2010; ten Have 2016), ale i pravo Clovéka na svobodné rozhodnuti
s ohledem na vlastni blaho (Garrett, Baillie and Garrett 1993: 28).

Co se tyCe vztahu mezi konceptem autonomie a zranitelnosti,
existuje zde dullezitd vazba. Zranitelnost totiz muzeme vymezit jako
,harusenou Ci omezenou autonomii“ (napf. Toader, Damir and Toader
2013: 938). Autonomie tedy mulze byt snizena v duasledku situace
zranitelnosti, a naopak zranitelnost mize byt zplsobena z nedostatecné
schopnosti hajit vliastni prava a zajmy, z neschopnosti rozhodovat podle
sebe, €i z neschopnosti u€astnit se rozhodovaciho procesu. Autonomie se
tak nejCastéji, v kontextu zdravotni péCe a bioetického diskurzu, dotyka
Institutu informovaného souhlasu.® Ten napfiklad udava, Zze pacienti a
pacientky by méli byt IéCeni pouze na zakladé svého souhlasu, nikoliv proti
své vuli €i bez néj. Z toho dlvodu jsou za zranitelné oznacovani ti, ktefi
nejsou schopni poskytnout informovany souhlas a jejichz autonomie je

vyrazné oslabena. Autonomie tudiz Ize chapat jako ideal €i standard, ktery

5 Slovnikova hesla pojmu autonomie (autonomy): ,the ability to make your own decisions without
being controlled by anyone else“ (Cambridge Learner‘s Dictionary 2017: nestr.); ,self-directing
freedom and especially moral independence® (Merriam-Webster Dictionary 2017: nestr.).
6 Zakon €. 372/2011 Sb., Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani sdéluje,
Ze ,zdravotni sluzby Ize pacientovi poskytnout pouze s jeho svobodnym a informovanym
souhlasem®, ktery je v pisemné formé.
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odpovida ocekavani majoritni spole¢nosti. Naopak zranitelnost muze

predstavovat opacny pél (srov. ten Have 2016).

3.2.2 Riziko

Riziko — pojem, pod kterym si lze pFedstavit cokoliv s ohledem na
individualni zkusenost. Ve vykladovém slovniku je riziko definovano jako
nebezpedi, moznost Skody, ztraty, ¢i nezdar (Petratkova a Kraus 2001;
Cervena a Filipec 2010).” Analyza uzitych definic tohoto pojmu poukazuje
na spolec¢ny zaklad, jimz je, ze ,pravdépodobnost vyskytu nebezpedi, jez
ma za nasledek vznik katastrofy, Ci sérii udalosti s neZzadoucim dopadem

anebo pravdépodobnost né&jaké pohromy“ (Brooks 2003: 6).8

S konceptem rizika se setkdvame napfi€ ruznymi obory, pficemz
v souvislosti se zranitelnosti s timto konceptem pracuji zejména studie
z oblasti epidemiologie a environmentalnich studii (srov. Delor and Hubert
2000). Podle Aday (1994: 487) je ,epidemiologicky koncept rizika
zakladem definice zranitelnosti“. Tyto koncepty jsou tudiz v uzké vzajemné
zavislosti: stav zranitelnosti je zpusoben vystavenim rizikové udalosti a
riziko samotné predstavuje pravdépodobnost vzniku nepfiznivé udalosti a

stavu zranitelnosti (Flaskerud and Winslow 1998).

3.2.3 Marginalizace

Pojem marginalita ¢i marginalizace vznikl od kofenu slova margin (kraj),
ktery oznacCuje periferni aspekty lidi, socialnich siti, komunit a prostfedi
(Hall, Stevens and Meleis 1994). V cCeskych vykladovych slovnicich
nalézame pojem marginalie oznacujici jedince zijiciho na okraji
spole€enstvi nebo to, co je okrajové (Petrackova a Kraus 2001; SSJC:

Cervena a Filipec 2010).°

7 Slovnikova hesla pojmu riziko (risk): ,the possibility of something bad happening; something

bad that might happen® (Cambridge Learner‘s Dictionary 2017: nestr.); ,the possibility of loss or

injury“ (Merriam-Webster Dictionary 2017: nestr.).

8 Pdvodni citace: ,the probability of occurrence of a hazard that acts to trigger a disaster or series

of events with an undesirable outcome, or the probability of a disaster” (Brooks 2003: 6).

9 Slovnikova hesla pojmu okraj (margin) a marginalita (marginality): margin — ,the ability to make

your own decisions without being controlled by anyone else“ (Cambridge Learner‘s Dictionary
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Vznik pojmu marginalizace je spojovan s Robertem Ezrou Parkem,
ktery jej ve 20. letech 20. stoleti pfedstavil a uzival pro popis migrace a
zkuSenosti migrujicich jedincu. Marginalizace je od té doby vymezovana
jako komplexni proces, béhem kterého jsou jedinci €i skupiny jedincl
odsouvani na okraj spole¢nosti, a to z divodu vlastni identity, zkuSenosti,
nebo v dusledku prostfedi, v némz Ziji (Sirovatka 1997; Pelc 2017).
Marginalita tedy znamena ,stav byti perifernim“ (Hall, Stevens and Meleis
1994: 25). Scott a Marshall (2009: 437) mimo to definuji marginalizaci jako
.proces, kterym je skupiné ¢i jedinci odpiran pfistup k dulezitym pozicim a

symbolim ekonomické, nabozenské a politické moci uvniti spoleénosti®.1®

Byti na periferii ma nepochybné uzkou souvislost se zkuSenostmi
diskriminace, nedostatkem socioekonomickych zdroju a zhorSujicim se
blahem (well-being), pficemz marginalni status negativnhé dopada na
zdravi marginalizovanych jedincd (Lynam and Cowley 2007). Proces
marginalizace je ve vztahu se zranitelnosti, nicméné lze jej povazovat za
dusledek situace zranitelnosti, chapeme-li zranitelnost jako nachylnost
k ujmé Ci vystaveni riziku, nebezpeci. Nelze koncept zranitelnosti nahradit
konceptem marginalizace, jelikoZz odsunuti na okraj spoleCnosti je
vyusténim nachylnosti k ujmé &i vystaveni rizikovym faktorim, o ¢emz

hovofi i néktefi autofi (srov. Toader, Damir and Toader 2013).

3.2.4 Krehkost

DalSi z konceptd, ktery Ize zminit v souvislosti se zranitelnosti, je kiehkost.
Tento pojem je vymezovan jako vlastnost toho, co je kiehké, €i jako slabost
a nedostatek (napf. Cervena a Filipec 2010; SSJC).1! Kfehkost (frailty) je

2017: nestr.); marginality — ,not of central importance; also occupying the borderland of a
relatively stable territorial or cultural area; or excluded from or existing outside the mainstream of
society, a group, or a school of thought” (Merriam-Webster Dictionary 2017: nestr.).

10 Pavodni citace: ,,A proces by which a group or individual is denied access to important positions
and symbols of economic, religious, or political power within any society* (Scott and Marshall
20009: 437).

11 Slovnikova hesla pojmu kiehkost (frailty): ,weakness and lack of health or strength” (Cambridge
English Dictionary 2017, nestr.); ,the quality or state of being frail“ (Merriam-Webster Dictionary
2017: nestr.).
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uzivana zejména v geriatrii pro oznaceni procesu ,vékové podminéného
poklesu potencidlu zdravi ve stafi“ (Kalvach a Holmerova 2008: 66).
Kfehkost tedy znacéi kumulaci nedostatkll a snizujici se odolnost vuci
stresorlm — to zpUsobuje zranitelnost a nachylnost k nepfiznivym
zdravotnim vysledkim (napf. Paixao and Prufer de Queiroz Campos
Araujo 2010). Lacas a Rockwood dokonce pojimaji kfehkost jako
yvariabilni - zranitelnost vuéi  zhorSenému zdravi u lidi stejného

chronologického véku*“ (Lacas and Rockwood 2012: 2).12

3.2.5 Bezpecénost a odolnost

Zranitelnost je asociovana s pojmy jako nebezpeci, riziko, Ci slabost. Lze ji
vSak definovat skrze jeji protiklady, kterymi jsou napfiklad bezpecnost
(security) €i odolnost (resilience) (ten Have 2016). Vykladovy slovnik
vysvétluje bezpec€nost (security) jako ,jistotu a zajisténi osobniho bezpedi®
(Cervena a Filipec 2010). V pfipadé bezpeé&nosti ten Have hovofi o vztahu
nepfimé uméry — pokud se Clovék ocita v situaci, kdy se snizuje jeho
zranitelnost, zvySuje se pocit bezpeCi. BezpelCnost tudiz odkazuje

k ,absenci rizika, tedy i zranitelnosti“ (ten Have 2016: 25).

Pojem odolnost (resilience) je vysvétlovan jako ,schopnost odolat a
odolavat (napf. nakaze)* (Cervena a Filipec 2010), & jako ,odolavat
néjakému naporu, byt odolny vué&i hrozbam, nakaze, anebo je slovo
vztazeno k odolnosti materialu &i konstrukce® (SSJC).12 Napriklad Adger
(2006: 278) definuje odolnost jako ,.schopnost soupefit s vnéjSimi riziky a
stresem®. Ten Have (2016: 27) navic upozornuje, Ze dfive byl tento koncept

uzivan pro oznaceni stavu ne-zranitelnosti. Za zranitelné osoby byl

12 Variabilni zranitelnost je uzivana jako epidemiologicky koncept, dle kterého jsou jedinci
vystaveni moznosti Ujmy, zranéni a naruseni integrity. Zakladni zranitelnost je pojimana jako
univerzalni lidsky stav (Kottow 2004).

13 Slovnikova hesla pojmu bezpecnost (security) a odolnost (resilience): security — ,protection of
a person, building, organization, or country against threats such as crime or attacks by foreign
countries (Cambridge English Dictionary 2017: nestr.); resilience — ,the quality of being able to
return quickly to a previous good condition after problems® (Cambridge English Dictionary 2017:
nestr.); security — ,the quality or state of being secure; resilience — an ability to recover from or
adjust easily to misfortune or change” (Merriam-Webster Dictionary 2017: nestr.).
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naopak povazovany ty, které postradali odolnost. Koncept odolnosti je
nejvice uzivan v environmentalnich studii, které se zaméfuji na globalni

problémy a klimatické zmény (napf. Carpenter et al. 2001).

3.3 Zranitelnost v socialné védnim vyzkumu a ve vztahu ke zdravi
V socialné védnim vyzkumu roste pocCet studii uzivajici koncept
zranitelnosti od pocatku 21. stoleti (Delor and Hubert 2000: 1557), pficemz
Casto cituji a tematicky navazuji na studie z oblasti etiky, mediciny,
vefejného zdravi a oSetfovatelstvi. Napfiklad studie Ady Rogers (1997) je
velmi pfinosna, jelikoz rozpracovava koncept zranitelnosti a poskytuje
prehled jednotlivych moznych faktor zpusobujici zranitelnost a jeji dopady
(srov. Derose, Escarce and Lurie 2007). Neméné pfinosna je i studie
napfiklad Samiy Hurst (2008), ktera se zaméfuje na vymezeni zranitelnosti
a uziti tohoto konceptu ve vyzkumu a zdravotni péci. Zaroven v textu
predklada seznam bioetickych smérnic, které obsahuji klasifikaci
zranitelnych skupin'4. Hurst na tyto klasifikace navazuje s kritikou a
argumentuje, Ze definice zranitelnosti je pfilis§ uzka a bioetické smérnice
opomijeji jedince, ktefi mohou byt zranitelni, acCkoliv nejsou soucasti

predem definované zranitelné skupiny (Hurst 2008: 194-195).

Znatna c¢ast socidlné védnich vyzkumu se zaméfuji na
socioekonomickou zranitelnost v riznych geografickych oblastech (napf.
Ahern et al. 2008; Brown 2011). Napfiklad Ahern s kolegy (2008) zkoumali

Ty

variabilitu zdravi populace Zzijici v ekonomicky zranitelnych oblastech.

14 Napfiklad Belmont Report uvadi klasifikaci zranitelnych skupin, jimiz jsou rasové minority,
ekonomicky znevyhodnéni jedinci, velmi nemocni jedinci, hospitalizovani jedinci (The Belmont
Report 1979). Helsinska deklarace definuje jako zranitelné skupiny nekompetentni osoby, které
nemohou poskytnout informovany souhlas nebo jej odmitaji; jedinci ohrozeni natlakem a
neziskanim vyhod z ucasti na Iékafském vyzkumu; jedinci, jejichz potfeby tykajici se zdravi jsou
opomijeny (World Medical Association 2013). Kodex federalnich predpist (Protection of Human
Subjects — 46 CFR 46) vymezuje zranitelné skupiny déti, vézné, téhotné zeny a jejich embrya
(Code of Federal Regulations 2009). Svétova zdravotnicka organizace (CIOMS) klasifikuje jako
zranitelné déti, osoby s mentalni ¢i behavioralni poruchou, podfizené €leny hierarchickych skupin,
seniory, obyvatele peCovatelskych domd, jedince pfijimajici socialni benefity, nezaméstnané,
pacienty na pohotovosti, etnické a rasové minority, bezdomovce, uprchliky, vézné, pacienty
s nevylécitelnou chorobou a &leny komunit neznajici medicinskou terminologii (CIOMS 2002).
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Testovali, zda tuto variabilitu vysvétluje socioekonomicky status rdznych
oblasti a sousedstvi nebo jiné zranitelnosti a schopnosti. Autofi potvrdili
hypotézu, Ze variabilita je vysvétlovana pravé jinymi schopnostmi a
zranitelnostmi, nez je pouze socioekonomicky status, a mezi néz zahrnuji
napriklad ,socialni kontrolu, kvalitu lokalnich Skol, nezaméstnanost Ci
stupenn dosazeného vzdélani“ (Ahern et al. 2008: 694-700). Dale fada
studii uziva zranitelnost ve vztahu k nebezpeci a nachylnosti k riziku
nakazy HIV/AIDS, pfiCemz koncept zranitelnosti vztahuji k ur€itym
oblastem povazovanych za zranitelné €i ke skupinam jedincu (napf. Delor
and Hubert 2000; Hirsch 2014). Ackoliv se Dolan a Davis (2003) zaméruji
na zkoumani subjektivni zkuSenosti lesbickych Zen, zranitelnost je opét
vztahovana k sebehodnoceni nachylnosti k sexualné pfenosnym infekcim
¢i HIV. Mnohé vyzkumy uchopuji a uzivaji zranitelnost obdobné, napfiklad
v kontextu prevence (Baig et al. 2017) ¢&i jako vystaveni néjakému riziku,
jako jsou napfiklad depresivni symptomy (Marchand et al. 2016) Ci
diabetes (Liu et al. 2015).

Koncept zranitelnosti uzivaji i vyzkumnici a vyzkumnice, ktefi se ve
svych studiich zaméfuji na prostfedi zdravotni péCe a jeji poskytovani.
Ackoliv nékteré studie pfesahuji do oblasti biomediciny a vefejného zdravi,
spojuje je pravé uZziti tohoto konceptu. Opét témér vSechny texty uzivaly
terminy zranitelnost a zranitelny jako pfivlastek, skrze né&j rlzni autofi
popisuji situaci jedincl narazejicich na rtzné bariéry a nerovné zachazeni
v prostiedi zdravotni pé€e (napf. Cooper-Patrick et al. 1999; Bostick et al.
2006; Migge and Gilmartin 2011; Stan 2015). Vzdy se vSak jednalo o Cleny
jedné ze zranitelnych skupin, jako jsou etnické a rasové minority (Bostick
et al. 2006; Trani et al. 2010; Migge and Gilmartin 2011) &i lidé ve stafi
(Williams, Haskard and DiMatteo 2007; Cooley 2015).
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3.3.1 Prezentace zranitelné populace ve vyzkumech tykajici se

zdravotni péce

viv s

a rasovych minorit) zaZivaji a na néz autofi upozornuiji, se tykaji predevsim
kulturnich odliSnosti. Jako hlavni pfekazku v pfistupu k péci pak hodnoti
komunikacni bariéry (Ashton et al. 2003; Derose, Escarce and Lurie 2007;
Migge and Gilmartin 2011). Podle vyzkumnikd ovliviuji nejen komunikaci
jako takovou, ale i uspésnost IéCby a pacientovu spokojenost, jez nasledné
podminuje budovani vztahu mezi poskytovatelem péCe a pacientem
(Ashton et al. 2003). Z téchto dil€ich zjisténi vyplyva, Ze neznalost ufedniho
jazyka zvySuje naroCnost dalSich pfekazek a nesnazi, které uvaluji jedince
do stale zranitelngjSi pozice. Nizka uroven jazykové kompetence,
zpusobujici neporozuméni mezi zdravotniky a pacientem, tak bezpochyby
shizuje pacientovu autonomii (Bostick et al. 2006: 1330) a omezuje jeho
schopnost samostatné vyhledavat a ziskavat informace o svém zdravi
(Adanu and Johnson 2009).

DalSi zasadni zjisténi pfinasi napfiklad Holmes (2012), podle néjz
odlisné kulturni a socioekonomické pozadi pacientl vyrazné ovliviiuje
porozuméni nemoci Ci jeji prozivani. To je mnohymi autory zdGvodriovano
odliSnym vysvétlujicim modelem. Vysvétlujici model nemoci (explanatory
model of sickness) zdlraznuje, Ze pacient zaujima specifickou perspektivu,
oCekavani a manifestuje rizné vzorce chovani (Kleinman, Eisenberg and
Good 1978). Perspektivy Iékafe a pacienta jsou proto nutné odlisné
(Ashton et al. 2003). Tento odlidny vysvétlujici model Ize téZ zvaZovat jako

specifickou bariéru v interakci se zdravotnickym personalem.

Co se tyCe starnouci populace, Williams s kolegy oznacuji za hlavni
prekazku také komunikaéni bariéru, ktera vSak nespociva v neznalosti
ufedniho jazyka, ale v nedostatku empatickeé a efektivni komunikace, ktera
je jinak zasadni soucasti I1éCby (Williams, Haskard and DiMatteo 2007).
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Citovani autofi na zakladé reSerSe mnoha vyzkumua shrnuji potencialni
problémy, které mohou seniory potkat a ovlivnit tak jejich komunikaci se
zdravotniky i jejich zranitelnost. Autofi upozornili na Fadu faktord, které se
podileji na formovani a prohloubeni zranitelnosti seniorld v prostfedi
zdravotni péce, napfiklad ztratu socialnich kontaktl, vylou€eni z trhu
prace, zmény v rodinné struktufe, ovdovélost, smrt pratel, vysi pFijma,
zhorSené zdravi, postizeni &i ztratu mobility (Williams, Haskard and
DiMatteo 2007: 454—-455).

Mnohé studie upozorfiuji na finanéni a strukturalni nesnaze, které
znesnadriuji jedincam pfistup ke zdravotni péci a jeji pfijimani — to je opét
ustavuje do zranitelngjSi pozice. Jedna se zejména o vysi pfijma, financné
nakladnou |é¢bu a absenci zdravotniho pojisténi (Rogers 1997; Bostick et
al. 2006; Holmes 2012). Néktefi jedinci si s nizkymi pfijmy nemohou dovolit
vhodné Iéky Ci druh IéCby, ktery vyzaduje jejich zdravotni stav, a nékdy se
na ukor vlastniho zdravi rozhodnou zdravotni péci nevyhledat ¢i odmitnout
(napf. Migge and Gilmartin 2011). Situace se tyka pfevazné cizincu, ktefi
maji omezeny narok na zdravotni pojisténi a v pfipadé potfeby zdravotni
Stan 2015: 348). To jednoznacné odkazuje k pfekazkam pevné ukotvenym
ve strukturach spolecnosti. Nékteré studie (napf. Cooper-Patrick et al.
1999; Holmes 2012; Stan 2015; Cooley 2015) explicitné zminuji, Zze urcita
legislativni opatfeni, organizaCni nastaveni systému zdravotni péce a
jednotlivych zdravotnickych zarizeni, ale i stereotypy a pfedsudky Cini
jedince zranitelnymi a znesnadriuiji jejich situaci v prostfedi zdravotni péce

(Pafizkova, HreSanova a Glajchova 2018).

Werner a Malterud (2005) se zabyvali skupinou zen, které trpély
chronickou bolesti a jez oznaCovali za zranitelné, nikoliv vSak kvdli
Zenskému genderu. Ve své studii identifikovali tzv. prostor zranitelnosti
(space of vulnerability), v némz se ocitaji zeny pacientky v ramci interakce

s lékafi, a argumentuji, ze pfiCinou zranitelnosti je jejich nevysvétlitelna
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chronicka bolest a nedlvéra, odmitani a ignorance ze strany Iékafa. Ta je
vSak podpofena vlivem genderu, a to z divodu stereotypniho vnimani ze
strany lékar, ktefi nevysvétlitelnou bolest Zen interpretuji jako hysterii a
modni diagnézu (Werner and Malterud 2005: 45). Autofi Nordstrom a
Wangmo (2017) se taktéz zaméfili na interakci mezi zdravotnickym
personalem a skupinou pacientl a pacientek, jimiz byli lidé ve stafi. Na
zakladé svych zjisténi zdUraznuji, Ze zranitelnymi nejsou jen tito pacienti a
pacientky, ale i zdravotnicky personal. Ten je vystaven naro¢nym
pracovnim podminkam a situacim, které v nich vyvolavaji pocit nejistoty a
ambivalence vztahujici se ke starnoucim pacientdm a pacientkam. Ve
svém vyzkumu provadéli polostrukturované rozhovory s oSetfovatelskym
personalem a dosli k zavéru, ze vztah mezi pacienty ve stafi a
zdravotnickym personalem je charakteristicky tzv. vzajemnou zranitelnosti
(mutual wvulnerability), ktera je zplusobena celou Fadou interaktivné
vyvstavajicich aspektd, jako jsou odmitavy €&i hruby pfistup pacientd,
nedostatek Casu, tlak na vykon v ramci organizace Ci nedostatek personalu
(Nordstrom and Wangmo 2017: 10). Zranitelnost tudiz nespociva pouze na
strané pacientl jako reprezentantl zranitelné skupiny, ale i na strané jinych

Clenl spole¢nosti — v tomto kontextu zdravotnikud (srov. Glajchova 2016).

3.4 Zranitelnost v antropologii ve vztahu k zdravi

V antropologii najdeme nékteré studie a publikace, které uzivaji koncept
zranitelnosti. Jedna z prvnich vyzkumnic, ktera jej uzila, byla Ruth Behar
(1997). Ve své publikaci The Vulnerable Observer popisuje svuj vyzkum
na Kubé& a zaméfuje se na pozici antropolozky a zranitelnost jeji pozice.
Podle Behar se antropologové a antropolozky musi neustale zapojovat do
vyjednavani s lidmi, které studuji, a také se od nich distancovat. Tvrdi, ze
délat dobry terénni vyzkum vyzaduje schopnost vytvaret smysluplné a
empatické vazby s informatory a psat dobrou etnografii vyZaduje
schopnost opustit toto pole za u€elem psani, analyzy a kritiky. Podle ni by

tedy antropologie méla byt kriticka, vérohodna a psana zplsobem, ktery
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Cini antropologa C¢€i antropolozku zranitelnym (Behar 1997: 1-33).
Zranitelnost, o niz hovofi, tak spocCiva v pozici antropologa ¢i antropolozky,
ktery pozoruje v daném terénu a zaroven je hluboce emoc¢né vztazen do
vyzkumného pole s ohledem na osobni zkuSenost, ktera se protina s

profesni zkuSenosti.

Ackoliv antropologové a antropoloZzky nepouZzivaji koncept
zranitelnosti, zabyvaji se jinymi aspekty, které s nim uzce souviseji, jako je
ujma, utrpeni, pohroma, atd. Napfiklad antropolozka Veena Das (2007)
studovala nasili na zenach po politické udalosti v Indii v roce 1947. Koncept
zranitelnosti ve své etnografii uziva pro popis jak zen, které byly vystaveny
riziku znasilnéni a riznych forem nasili, ale i muzd, jelikoz vSichni ¢lenové
statu Indie se ocitali v pozici, kdy neméli kontrolu nad pfezitim a byl

vystaveni masovému nasili (Das 2007: 66-137).

Dale je koncept zranitelnosti uzivan v medicinské antropologii v
souvislosti s koncepty strukturalni nasili (napf. Farmer 2004) a strukturalni
zranitelnost (napf. Holmes 2011; Quesada, Hart and Bourgois 2011; Duke
2011). Pro Farmera (2004) jsou zranitelni obyvatelé Haiti, ktefi jsou
nachylni k infekCnim chorobam a vystaveni chudob& a socialni
nerovnostem, které maji vyrazny negativni dopad na jejich zdravi. Farmer
vSak zdUraziuje, ze tyto socialni nerovnosti jsou duasledkem
institucionalizovanych forem nasili, tzv. strukturalniho nasili. Co vsak
povazuje za stézejni, a proto o Haitanech a Haitankach hovofi jako o
zranitelnych, Ze tyto formy nasili ztélesnuji a z toho dldvodu omezuiji jejich
jednani (Farmer 2004: 315).

Ostatni badatelé a badatelky se zaméfovali na migranty a migrantky,
ktefi tvofi skupinu farmarskych pracovniki v USA a jejichz pozice jsou
rizné hierarchizovany na zakladé rasy, etnicity a druhu prace (Holmes
2011; Duke 2011). Podle vyzkumniku tato pracovni hierarchie produkuje
zranitelnost v dusledku utrpeni a stradani, které souvisi s rozdilnymi
pozadavky, tlaky a télesnymi praktikami v dané praci. Vyzkumnici odmitaji
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koncept strukturalniho nasili, ktery se podle nich nezaméfuje na
makrostruktury produkujici zranitelnost (Holmes 2011: 426), ale vysvétluji
situaci pracovnich migrantd a migrantek prostfednictvim konceptu
strukturalni zranitelnost. Podle Dukeho (2011) je strukturalni zranitelnost
ustavovana skrze prostorove, asové a ideologické nastaveni farem, uvnitf
nichZz jsou farmari migranti/farmarky migrantky geograficky a socialné
izolovani a vystaveni vykofistujicim pracovnim podminkam. ldeologie
téchto farem je zaloZzena na jakési ,domackosti, pfiéemz migranti a
migrantky jsou marginalizovani pravé z duvodu jejich jinakosti. Jinak
feceno, ,nativni pracovnici tvofi hegemonickou koncepci praci, hodnoty a
osobnosti“ (Duke 2011: 411).

S ohledem na muj vyzkumny zamér povazuji za nejpfinosnéjsi praci
antropolozky Marciy C. Inhorn (2018). Ve své studii se vénuje situaci
arabské a CernoSské populaci zijici v Detroitu, ve Spojenych statech
americkych, v jejich reprodukéni fazi Zivota. Clenové téchto dvou komunit
jsou podle Inhorn vystaveni diskriminaci, chudobé a dal$im riznym formam
zranitelnosti, jako je pfistup ke zdravotni péci €i k financné nakladné
asistované reprodukci. Konkrétné se zamérovala na neplodné pary majici
zkuSenost se reprodukCénimi centry a systémem zdravotni péce.
Zranitelnost téchto neplodnych par( pak popisuje jako tzv. reprodukéni
exil, vyjadfujici neochotu arabskych paru vratit se zpét do vallici zemé s
rozbitym zdravotnim systémem, ale taktéz jejich nemoznost ziskat pfistup
ke sluzbam umélého oplodnéni v Americe, které jsou jinak bézné
dostupné. Podle ni jsou arabsti uprchlici a uprchlice strukturalné zranitelni
(Inhorn 2018: 37) a uchyluje se ke konceptualizaci Bourgoise a jeho kolegu
(2017). Ti definuji  strukturalni  zranitelnost jako ,pozicionalitu
marginalizovaného jedince ve spole¢nosti, v niZ je vystaven mnoha
prekryvajicim se a vzajemné se posilujicim mocenskym hierarchiim®

(Bourgois et al. 2017: 300). Autofi vyzdvihuji pfinos tohoto konceptu
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jakozto hodnoticiho nastroje a navrhuji jeho implementaci do

medicinského vzdélani.

Ostatni antropologické studie uZzivajici koncept zranitelnosti se
vztahuji k oblasti vyzkumu disaster studies (napf. Vaughn 2013; Oliver-
Smith 2013; Faas 2016). Jedna se spiSe o oblast aplikované antropologie
a jednotlivi autofi se snazi koncept zranitelnosti z teoretické roviny
aplikovat do praxe a zaroven kritizuji dosavadni uZziti konceptu. Napfiklad
Faas argumentuje, Ze zranitelnost je pfevazné uzivana jako kumulativni
indikator nerovného rozlozeni populaci v blizkosti environmentalnich a
technologickych nebezpeci a odkazuje zaroven k individualni €i skupinové
schopnosti pfedvidat rizika a soupefit s nimi, ¢i jim odolavat a zotavovat se
z nich. To podle Faase vyvolava celou fadu kritickych uvah — napfiklad, ze
oznacenim skupiny jedincl jako zranitelnych zbavime tyto jedince agency
a pohlizime na né jako na ,trpici subjekty” neschopné jednat (Faas 2016:
22-23). Faas, ale i napfiklad Oliver-Smith, zdlrazriuji, ze by se koncept
zranitelnosti mél uzivat stale jako analyticky nastroj a neménit jej v politicky
nastroj. Kritizuji snahu politik, které opomiji realné potfeby zranitelnych lidi
a nevytvari nastroje pro pfedpovidani rizik (Oliver-Smith 2013: 280-281;
Faas 2016: 24; srov. Vaughn 2013).

3.5 Vymezeni mého pojeti konceptu zranitelnosti z intersekcionalni
perspektivy

VySe citované studie poukazuji na vyznam a dulezitost konceptu

zranitelnosti, jenz je Uzce spjat se znevyhodnénou pozici jedincli a vaze se

na rizné dimenze nerovnosti, které spolu interaguji. Z toho didvodu v mé

praci pfistupuji k vymezeni konceptu zranitelnosti z pohledu

intersekcionalniho pfistupu, diky némuz lze rozkryt jednotlivé dimenze

nerovnosti a lépe porozumét zkuSenosti zranitelnosti.

Termin intersekcionalita vymezila jako prvni feministka Kimberlé
Crenswah mezi 80. a 90. lety 20. stoleti (Crenshaw 1989). Intersekcionalita

se zabyvam ,studiem vztahU mezi mnoha dimenzemi a modalitami
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socialnich vztaht a formovanim subjektu“ (McCall 2005: 1771). Jinymi
slovy, intersekcionalita je teoreticky ramec, ktery pfedpoklada, ze se rizné
socialni kategorie protinaji, interaguji, a vytvafi systémy utlaku, které
vzajemné davaji vznik nerovnostem (Viruell-Fuentes, Miranda and
Abdulrahim 2012). Intersekcionalita ,zdUrazfiuje mnohovrstevnatost,
flexibilitu a kontextualni proménlivost socialnich identit a prolinani

socialnich struktur® (Kolarova 2018: 17).

Co se tyCe oblasti zdravi, Giritli-Nygren a Olofsson (2014)
argumentuji, ze intersekcionalni pfistup je hojné uzivan ve vyzkumech od
roku 2000, av8ak zejména v oblasti zdravotnich rizik, s nimiz je zachazeno
jako s pevné danymi kategoriemi. Studii v oblasti zdravi, které pracovaly s
konceptem zranitelnosti a studovaly jej z perspektivy intersekcionalniho
pristupu, je poskromnu. Jedna se zejména o epidemiologické studie, které
analyzuji interakci faktort implikujici rizikové sexualni chovani a vyskyt HIV
(napf. Collins, von Unger and Armbrister 2008; Sutherland 2016). Koncept
zranitelnosti je tak prismatem intersekcionality studovan pouze v
souvislosti s infekci HIV a stale pojiman jako nachylnost vuéi ujmé a

horSimu zdravotnimu stavu.

V mé praci se uchyluji k vymezeni konceptu zranitelnosti pisobeni
jednoho ¢i vice vzajemné se protinajicich situacnich, kontextovych a
osobnostnich faktort. Z intersekcionalni perspektivy Ize takto pojimany
koncept zranitelnosti uzit jako analyticky nastroj, prostfednictvim néhoz je
mozné odhalit rizné dimenze nerovnosti. UZiti tohoto analytického
nastroje navic umozni odhalit individualitu, ktera je popirana stereotypni
kategorizaci na zakladé pevné dané kategorie. Z téchto divodu povazuji
koncept zranitelnosti za zajimavy a pfinosny pro antropologické badani a

obohacujici perspektivu kritické medicinské antropologie.
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4. Metodologie vyzkumu

Pro porozuméni zkusenosti zranitelnosti pacientl a pacientek a interakcim
se zdravotnickym personalem jsem zvolila etnografii jakozto vyzkumnou
strategii.’® Ackoliv kofeny etnografie odkazuji ke studiu spole¢nosti,
v soucCasnosti je etnografie chapana jako studium socialnich interakci,
chovani a vnimani objevujici se uvnitf skupin, organizaci ¢i komunit.
Hlavnim cilem etnografie je prostfednictvim detailniho pozorovani a
rozhovoru poskytnout hlubs$i vhled do nazord a jednani lidi v daném misté
Ci prostfedi (Reeves, Kuper and Hodges 2008: 512). Béhem
etnografického vyzkumu se ,vyzkumnik musi stat studentem a jeho
vypravéli se naopak musi stat uditeli“ (Spradley 1980: 4). To umozni
vyzkumnikovi odhalit skryté principy jiného Zzivota €i jiné kultury. Tato
vyzkumna strategie jednoznacné koresponduje s mym vyzkumnym
zamérem, jimz je porozumét nazorim, postojm a zkuSenostem
zdravotnického personalu ve vztahu ke zranitelnym pacientim a
pacientkam, porozumét zkuSenosti zranitelnosti a ziskat hlubsi vhled do

medicinské kultury.

4.1 Vyzkumné pole a uzité metody vyzkumu

V mém vyzkumu jsem se zameérovala na interakce mezi zdravotnickym
personalem a dvéma skupinami pacientu a pacientek. Z toho ddvodu jsem
provadéla vyzkum ve dvou odliSnych kontextech systému zdravotni péce,
jejichz vybér byl ovlivnén mym zajmem — zranitelnou skupinou pacientd.
4.1.1 Oddéleni dlouhodobé péce

Jako jeden z hlavnich faktor( zpUsobujici zranitelnost je vék a jsou to pravé
jedinci ve vySSim véku, ktefi jsou povazovani za nejzraniteln&jSi skupinu
populace (Eide et al. 2013) a jsou tak i klasifikovani v bioetickych

smérnicich (srov. Hurst 2008). P¥iCinou této kategorizace je narlstajici

15 Pojem zdravotnicky personal uzivam v textu pro jednodussi ¢teni a oznacuji tim zdravotniky a
zdravotnice, jimiz jsou v kontextu mého vyzkumu zdravotni sestry, porodni asistentky, détské
sestry, Iékafi a |ékarky, oSetfovatelky, oSetfovatelé a sanitafi.
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mira zavislosti, nesobéstacnosti, pokles fyzické zdatnosti €i napfiklad
ztrata socialnich a ekonomickych zdroju (Rogers 1997). Osoby ve vy$§im
véku, starnouci Clenové a Clenky spoleCnosti mohou vykazovat znamky
zranitelnosti Ci kfehkosti. Kfehkost je pojem uzivany v geriatrické medicing,
predstavujici pokles zdravi z davodu starnuti a nachylnost k nepfiznivému
zdravotnimu stavu a kumulaci onemocnéni (Kalvach a Holmerova 2008;
Lacas and Rockwood 2012). Na druhou stranu je zavadéjici takto
automatizované kategorizovat starnouci populaci — fada z nich jsou
aktivnimi, sobé&stacnymi, nezavislymi a fyzicky i zdravotné& zdatnymi (srov.
Hasmanova Marhankova 2010). Prfesto, ocitaji-li se v prostfedi
institucionalni péce, Ize pfedpokladat, Ze zdravi &i situace téchto jedincu

vyZaduje péci a pomoc s jejich sobéstacnosti.

Pro prvni vyzkum jsem zvolila oddéleni nasledné dlouhodobé péce,
jenz je typické zejména pécCi o pacienty a pacientky vyzadujici
Ctyfiadvacetihodinovou péci denné. Toto oddéleni bylo soucasti mensi
okresni nemocnice v Ceském mésté pfiblizné o 12 tisicich obyvatel. Na
oddéleni nasledné dlouhodobé péce byli hospitalizovani pacienti a
pacientky pfevazné ve véku 60 let a vice. BEhem mého pobytu se stalo, Ze
zde byl hospitalizovany jeden pacient a jedna pacientka mladSiho véku, a
to z ddvodu doléceni. Pfevazna &ast pacientl a pacientek v3ak byla
vySsSiho véku, tzv. stafeckého véku (Haskovcova 2010). Zde jsem
provadéla zu¢astnéné pozorovani, a to po dobu pul roku témeér kazdy den
v pracovnim tydnu od €ervna do prosince roku 2016. BEéhem zucastnéného
pozorovani jsem si vedla terénni poznamky, které obsahovaly popis
prostfedi, vSe, co jsem béhem pozorovani vidéla a slySela, a stejné tak mé
mysSlenky a reflexi tykajici se déni v terénu. BEhem pobytu se vSak jednalo
0 pouhé zkratkovité poznamky a symboly, které jsem poté, v co nejkratSi
dobé&, upfesnila, abych neopomnéla Zadny dulezity aspekt z pozorovani.
Vedle toho jsem si vedla také terénni denik, do néhoz jsem detailné

zapisovala zkuSenosti z terénu a vSe, co se tykalo vstupu do terénu a
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pobytu v ném. Dale jsem realizovala deset neformalnich rozhovora
s oSetfovatelskym personalem a Sest etnografickych hloubkovych
rozhovoru s |ékafi a Iékafkami, které jsem oslovila béhem mého pobytu na

oddéleni.®

Co se tyCe osloveni zdravotnikl a zdravotnic, ktefi mi poskytli
rozhovor, narazela jsem na problém nedostatku ¢asu, tudiz jsem musela
Cekat nékolik dni, nez si na mé napfiklad néktery lékar Ci |lékafka nasla
,chvilku ¢asu®. Jejich kontaktovani naopak bylo pomérné snadné, jelikoz
jsem byla denné v jejich blizkosti, vSechen personal védél o meé pozici a
znal mudj vyzkumny zamér — pokud ne, danému zdravotnikovi €i zdravotnici
jsem pfiblizila zamér mého vyzkumu a pobytu na oddéleni. Neformalni
rozhovory jsem provedla na daném oddéleni, kdyz se naskytla volna chvile
a na zakladé souhlasu daného zdravotnika Ci zdravotnice. Hloubkové
rozhovory s lékafi a Iékafkami, ktefi pfichazeli na oddéleni pouze na vizitu
a v nutnych pfipadech, jsem uskute¢nila mimo oddéleni na lIékafskych

pokojich a opét vzdy se souhlasem konkrétniho zdravotnika Ci zdravotnice.

4.1.2 Oddéleni gynekologicko-porodnické

Moji snahou je komplexnéji pohlédnout do situace zranitelnych osob
v medicinském prostiedi a do perspektiv zdravotnického personalu — to mé
vedlo k zahrnuti druhé skupiny tzv. zranitelnych, jimiz jsou cizinky v obdobi
téhotenstvi a porodu. Migraci Ize vymezit jako ,prostorové pfemistovani

osob pres libovolné hranice, spojené se zménou bydlisté“ (Linhart et al.

16 Osetrovatelsky personadl, ktery byl na oddéleni denné pfitomen, se skladal ze vSeobecnych
sester, zdravotnickych asistentek, oSetfovatelek, oSetfovatelld a sanitafl. Rozdil mezi
oSetfovatelem a sanitafem je takovy, Ze sanitaf je pomocny zdravotnicky pracovnik a provadi
pomocné a obsluzné ¢innosti nutné pro poskytovani oSetfovatelské péce, preventivni, IéEebné a
diagnostické péce, nebo zakladni oSetfovatelskou péci pod odbornym dohledem vSeobecné
sestry. OSetfovatel je niz$i zdravotnicky pracovnik, pracuje pod odbornym dohledem v§eobecné
sestry a podili se na poskytovani zakladni oSetfovatelské péce a specializované oSetfovatelské
péce v ramci oSetfovatelského procesu. Rozdil je i v pozadavcich na vzdélani, kdy oSetfovatel
ziskava odbornou zpUsobilost k vykonu povolani zpravidla absolvovanim akreditovaného
kvalifikagniho kurzu v oboru oSetfovatel nebo tfiletého studia ukonéeného zavére¢nou zkouskou
na stfedni zdravotnické Skole v oboru oSetfovatel (§ 36, Zakon &. 96/2004 Sb.). Sanitar ziskava
odbornou zpusobilost k vykonu povolani absolvovanim pouze akreditovaného kvalifikaéniho
kurzu podle pracovniho zafazeni (§ 42, Zakon &. 96/2004 Sb.).
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1996: 627), proces prizpusobovani &i jako tranzici (Collins, Zimmerman
and Howard 2011: 4), pfiemZz migrace je povazovana jako jeden
z nejvyznamngjSich determinantl zranitelnosti (Rogers 1997; Derose,
Escarce and Lurie 2007). Zranitelnost cizinek je vS8ak v procesu
premistovani komplexngjsi, jelikoz velka Cast zen je v reprodukCnim
obdobi. Mnohdy tak zazivaji tranzici dvojitou, kdy se v kontextu cilove
zemé stavaji cizinkou a zaroveni matkou (Liamputtong 2006). Pravé v
obdobi téhotenstvi a porodu cizinky mohou zazivat prvni kontakt
s majoritni spole¢nosti a vstup do systému zdravotni péce, jenz muze
skytat celou Ffadu nesnazi a prekazek institucionalni a sociokulturni
povahy. Vhodna zdravotni péce je vSak zasadni v tomto obdobi - vyrazné
ovliviuje zkuSenost zen s téhotenstvim a porodem, jejich zdravi a zdravi

novorozence.

Z tohoto duvodu jsem pro mé druhé vyzkumné pole zvolila oddéleni
gynekologicko-porodnickeé, umisténé ve zdravotnickém zafizeni v jednom
krajském mésté.1’ Konkrétnéji, provedla jsem etnograficky vyzkum tohoto
oddéleni, které je vSak komplexné&jSi ve svém slozeni v porovnani
s oddélenim nasledné dlouhodobé péce. Gynekologicko-porodnické
oddéleni zahrnovalo prenatalni ambulance a poradny, porodni sal,
novorozenecké oddéleni a tzv. Sestinedéli. Vyzkum jsem realizovala na
celém oddéleni v€etné téchto dilCich stanic. Provadéla jsem hloubkové
rozhovory, nezucastnéné pozorovani a rozhovory formalni. Jelikoz jsem se
v tomto vyzkumném poli nemohla pohybovat zcela svobodné, rozhodla
jsem se podpoifit validitu dat provedenim nékolika hloubkovych rozhovort
se zdravotnickym personalem z gynekologicko-porodnického oddéleni
jinych zafizeni perinatalni péce. Tim, Zze jsem rozS§ifila muj vybér o jina

zdravotnicka zafrizeni, tedy o zafizeni zpravidla z jiného okresu Ci kraje,

17 Zamérné jsem cilila na zafizeni v krajskych méstech s pfedpokladem, Ze tato mésta obyva
vétsi pocet cizincl a cizinek z dvodu bohatsi nabidky pracovnich a studijnich pfileZitosti. Tento
fakt potvrzuji nejen data Ceského statistického ufadu (CSU 2019b), ale taktéZ zdravotnici a
zdravotnice v momenté kontaktovani ¢i v pribé&hu rozhovoru.
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jsem ziskala komplexné&;jsi vhled do perspektivy zdravotnikl a zdravotnic a
moznost porovnani jednotlivych vypravéni, které se vSak v tématech a
mnoha klicovych momentech neliSily. V obdobi od €ervna roku 2017 do
kvétna roku 2018 jsem provedla celkem 35 hloubkovych rozhovort z 9
zarizeni. Mymi informatory a informatorkami byli Iékafi, lékafky a
pfedevSim porodni asistentky a détské sestry, které jsou v intenzivnim
kontaktu se zenami v ramci daného oddéleni. Z celkového poctu jsem
uskutecénila 8 rozhovorl s lékafi, 1 rozhovor s lékarkou, 7 rozhovort

s détskymi sestrami a 19 rozhovorl s porodnimi asistentkami.

Co se tyCe oslovovani zdravotnikll a zdravotnic uvniti konkrétniho
oddéleni, kde jsem provadéla vyzkum, nejprve jsem se obratila na primare
a vrchni sestru daného oddéleni, jimz jsem pfedstavil mdj vyzkumny
zamér. Tento krok jsem v8ak mohla ucinit az po uzavieni smlouvy o
spolupraci se zdravotnickou instituci. Primar a vrchni sestra mi na zakladé
mého osloveni doporucili nékterého Clena Ci €lenku jejich zdravotnického
tymu, ktery/a by mi mohl/a poskytnout rozhovor a sdilet své zkuSenosti.
Dané zdravotniky a zdravotnice jsem poté oslovila s Zadosti o participaci
na vyzkumu a provedeni rozhovoru. DalSi informatory a informatorky jsem
vybirala metodou snéhové koule (Hendl 2005), a to v ramci jedné instituce,
i mimo ni. Kritérium, k némuz jsem pfihlizela pfi vybéru, bylo pouze jedno
a to takové, ze zdravotnik Ci zdravotnice mél zkuSenosti s peci o cizinky.
Neopomijela jsem vSak ani délku praxe, ktera se nabizi jako zasadni pro
ziskani zkusenosti, avSak Zzadny z mych informatord a informatorek nemél
praxi kratSi 5 let. Tuto dobu povazuji za relevantni s ohledem na zvysujici
se pocet cizinc a cizinek v Ceské republice. Konkrétni pocet takovych
zkuSenosti vSak nelze kvantifikovat s ohledem na jejich ¢etnost a délku

medicinské praxe.!8

Veskeré rozhovory jsem provadéla se zdravotniky a zdravotnicemi

vzdy s jejich souhlasem a po pfedchozi domluvé, béhem niz jsme si

18 Pojem medicinska praxe uzivam pro oznaceni jak Iékafské, tak oSetfovatelské praxe.
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upresnili €as a misto nasi schuzky, které jsem ponechavala na jejich volbé.
Témér vSichni mi informatofi a informatorky preferovali provést rozhovor
v daném zdravotnickém zafizeni, a to pfevazné na I|ékafském Ci
sesterském pokoji. Vyjimkou pak byl rozhovor provedeny v Cekarné pro
rodicky, kde v danou chvili nikdo nebyl. Délka trvani rozhovoru se odvijela
od podminek, které béhem ného nastaly — néktery rozhovor musel byt
pfedCasné ukonCen, béhem jiného jsme se naopak nékolikrat vraceli
k tématu z dlvodu pFeruseni. Nicméné primérna délka vSech rozhovoru
¢ini zhruba hodinu a pul. Co se ty€e zdznamu rozhovor, pfevazné vsichni
odmitli jeho nahravani na diktafon a z toho davodu jsem si délala kratké
struéné poznamky a kli¢ova slova, které jsem v co nejkratS§i mozné dobé
rozepsala a nasledné prepsala v uceleny rozhovor. VSechny rozhovory,
v€etné téch nahravanych, jsem témér doslovné prepsala. Mimo to jsem
provadéla nezuCastnéna pozorovani, béhem nichz jsem si délala opét
kratké poznamky tykajici se aktualniho déni a chovani zdravotnického
personalu Ci zen. Dale jsem provadéla neformalni rozhovory, a to vétSinou
pfi volném pohybu uvnitf oddéleni a vZdy s oslovenim a pfedstavenim mé

osoby jakozto vyzkumnice.

4.1.3 K analyze dat

Veskera data, informace, zji§téni, terénni poznamky a terénni denik jsem
podrobila analyze, pficemz data z jednoho kontextu jsem analyzovala
oddélené od druhého kontextu. Analyzu etnografickych dat jsem provadéla
v prubéhu sbéru dat tak, jak je pro etnograficky vyzkum typické (Hendl
2005: 238). Data jsem analyzovala prostfednictvim tzv. tematické analyzy,
ktera je Siroce uzivanou kvalitativni analytickou metodou a velmi oblibena
v oblasti socialné-zdravotnich véd (Braun et al. 2019). Jeji vyhodou je
pristupnost a flexibilita a poskytuje bohaty a detailni vhled do zkoumané

skupiny a celkové problematiky (Braun and Clarke 2014).

S ohledem na vyzkumné téma jsem zvolila indukéni zplasob analyzy,
jelikoz tematicka analyza umozhuje identifikaci témat a vzorcl i
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deduktivnim zpusobem (Braun et al. 2019), ktera se ve svych aspektech
podoba metodé zakotvené teorie (grounded theory method) (Charmaz
2006). Jelikoz jsem se ve svém vyzkumu zameéfovala na specifickou
populaci — zranitelné skupiny pacientl a pacientek — vyuzila jsem pouze
prvni fazi metody zakotvené teorie (tzv. otevifené kddovani). Postupovala
jsem tedy tak, ze jsem dukladné, pomalu a opakované proditala veSkery
textovy material, v€etné terénniho deniku, a vSimala jsem si kritickych mist
(srov. Hendl 2005). Na zakladé poloZzené otazky jsem kodovala bud' cely
odstavec, nebo slovo po slovu. Mym cilem bylo postupné tematicky rozkryt
text. Jednotlivé kody tudiz zachycovaly vyznamy pfikladané (zdravotniky a
zdravotnicemi) zkuSenostem s pacienty a pacientkami a jejich vztahu
s nimi. Koédovany byly i pfidavna jména C¢i vlastnosti, nikoliv pouze
podstatna jména. Casto jsem uzivala ,in vivo* kédy — pojmenovani, ktera
uzival zdravotnicky personal. Za pomoci této analyzy jsem postupné
odhalila objevujici se a opakujici se témata a podtémata, ktera se
objevovaly v datech, a nachazela vztahy mezi nimi. Jelikoz jsem provadéla
analyzu oddélené s ohledem na vyzkumné pole, Casova naslednost analyz
prispéla k mému rozhodnuti pokraCovat v analyze dat v textové podobé
bez pouziti softwaru. | pfes oddélenou analyzu vSak lze identifikovat
shodna ¢i podobna témata a podtémata a jejich pruniky vztahujici se
k interakci mezi zdravotnickym personalem a tzv. zranitelnymi pacienty a

pacientkami.

4.2 Pozice ve vyzkumném poli a etika vyzkumu

Muj vstup do prvniho vyzkumného pole vyZadoval souhlas ze strany
vedeni, ale taktéz souhlas vrchni a nasledné stanicni sestry. Vstoupit jsem
vSak mohla az po uzavfeni pisemné smlouvy s vedenim dané nemocnice
o provedeni vyzkumného Setfeni. V dané smlouvé jsem se zavazala
chranit soukromi a prava pacientdl, pacientek a veSkerého zdravotnického
personalu, v€etné anonymizace dané instituce. Ma zucCastnéna pozice tedy

spocivala v asistenci ergoterapeutky, jiz jsem byla napomoci v riznych
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c¢innostech a ukolech, které jsou kazdodenni naplni kazdého
ergoterapeuta. Ergoterapeutka lva se stala moji klicovou informatorkou,
ktera mé seznamila s vyzkumnym terénem, v prub&éhu pozorovani mé
upozornovala na rizné stézejni situace v interakci s pacienty a pacientkami
a vzdy mi vysvétlila vSe, co pro mé bylo noveé a nejasné. Diky této asistenci
jsem méla moznost stat se témér rovnocennou €lenkou oSetfovatelského
tymu. Byt Clenkou tymu pfispélo k mé zuCastnéné a kompletni participaci
(Spradley 1980), a to i presto, ze jsem zdravotnicky personal seznamila
s mym vyzkumem a jeho zamérem. Ocitla jsem se v roli zu¢astnéné
pozorovatelky. Mohla jsem byt sou€asti ruznych aktivit a nahlédnout do
kazdodenniho chodu tohoto oddéleni, stejné tak do perspektiv zdravotnikl

a zdravotnic a interakci mezi nimi a pacienty Ci pacientkami.

Vstup do druhého terénu taktéz vyzadoval souhlas ze strany vedeni
nemocnice a uzavieni pisemné smlouvy o spolupraci a provedeni
vyzkumného Setfeni. Vyjednavani ohledné provedeni terénniho vyzkumu
na oddéleni gynekologicko-porodnickém bylo zdlouhavéjsi s ohledem na
velikost a strukturu daného zafizeni. V. momenté, kdy byla smlouva
podepsana viemi smluvnimi stranami, jsem se mohla volné pohybovat po
zdravotnickém zafizeni, oslovovat jednotlivé zdravotniky a zdravotnice a
informovat je o mém vyzkumu s Zadosti o ucast. Volny pohyb se vSak
vztahoval pouze na verejné prostory, tedy chodby, ¢ekarny, prostory pred
ambulancemi a veSkera mista, ktera vyluCovala moji pfitomnost na
vySetfovhach v dobé oSetfovani pacientky, salech a pokojich.
Anonymizace vSech zucCastnénych vcetné instituce je i v ramci tohoto
vyzkumného pole samoziejmosti, stejné jako zavazek chranit soukromi a
prava pacientek a zdravotnického personalu. Ackoliv jsem se tedy
pohybovala po oddéleni, ma pozorovani byla omezena prostorem, v némz
jsem se mohla vyskytovat. Ma pozice nebyla zuCastnéna. Nebyla jsem
soucasti zdravotnického tymu, ale pozorovala jsem vesSkeré déni a

oslovovala dané osoby jakozto vyzkumnice.
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Co se tycCe etiky vyzkumu, realizace v obou kontextech probihala na
zakladé souhlasu s ucasti na vyzkumném projektu a vSichni u€astnici a
ucastnice byli seznameni s tématem a cilem vyzkumu a jejich formou
ucasti. Jejich souhlas ¢i nesouhlas byl zpravidla podminén dolozenim
kopie uzaviené smlouvy mezi mnou a danym zafrizenim — to dle mého
pfispélo k ziskani duvéry a ochoty participovat na vyzkumu. Od vSech
ucastnikd a ucastnic jsem ziskala informovany souhlas v ustni podobé. Za
uCelem anonymizace, s prioritou zajistit ochranu a soukromi vSech
zucastnénych, jsou vedkera uvedena jména v textu smyslena a informace,
jako vék ¢i funkce na oddéleni, nejsou zamérné uvedeny. Zaroven
méstech, v nichZ se nachazeji, aby nedoslo k identifikaci danych oddéleni
Ci pfipadné i zu€astnénych. Z divodu anonymizace neuvadim napfiklad
ani konkrétni datum u jednotlivych vyroku, které by mohlo napomahat k
identifikaci. Data byla anonymizovana jiz v ramci analyzy a jsou uchovana

s cilem zabranit jakémukoliv zneuziti informaci a neetickému zachazeni.
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5. Stari v prostredi zdravotni (geriatrické) péce

Formovani vztahu a podoba interakci mezi zdravotnickym personalem,
pacienty a pacientkami je jedno ze stézejnich témat sociologie zdravi a
nemoci a taktéz medicinské antropologie, které zastava vysadni postaveni
ve vyzkumu jiz od 50. let 20. stoleti. Toto téma se stava palcivéjSim pravé
v otazce interakce se zranitelnymi skupinami pacientl a pacientek, jez
mohou skytat celou fadu prekazek a stéZejnich situaci jak pro personal,

tak pro samotné pacienty a pacientky.

V pfipadé senioru a seniorek se podoba interakci vyrazné lisi a muze
bé&hem ni vyvstat mnoho obtiznych momentu s ohledem na zdravotni stav.
Podle Williamse a jeho kolegl (2007) jsou pacienti a pacientky ve stafi
zranitelni, jelikoZ se setkavaji s celou fadou zmén (napf. ztrata socialnich
kontaktll, pokles mobility, osamélost, zmény v rodinné struktufe, nizky
pfijem, aj.) a zarovefl mohou narazet na nedostatek pocitované empatie
ze strany zdravotnického personalu a Spatnou komunikaci mezi nimi, coz
negativné dopada na zdravi jedincl. Tito autofi vSak tvrdi, Ze efektivni
komunikace mezi Iékafem Ci Iékafkou a pacientem Ci pacientkou, empatie,
divéra a psychosocialni podpora vyviji tzv. terapeuticky vztah, jenz
pozitivné ovliviiuje zdravotni vysledky starnoucich pacientl a pacientek.
Jsou si vSak veédomi obtiznosti v otazce budovani takového vztahu
s ohledem na socialni bariéry a pfekazky (Williams, Haskard and DiMatteo
2007: 458).

V této kapitole pfiblizim, jak se personal vymezuje vic&i pacientim a
pacientkdm (seniorm a seniorkam) a jak jsou ustavovany kategorie
charakterizujici interakci a vztah mezi nimi. V dalSi Casti této kapitoly
poskytnu prehled jednotlivych faktord, které vyvstaly z analyzy mych dat a

jenz se podileji na zranitelnosti pacientl a pacientek, €i ji pfimo determinuiji.
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5.1 Kategorizace seniori a seniorek z pohledu zdravotnického

personalu

V momenté, kdy byla stvrzena smlouva o provedeni vyzkumného Setreni
mym podpisem a podpisem vedeni nemocnice, jsem ziskala svoleni
vstoupit na oddéleni a zacit své vyzkumné badani. Jesté pfed prvotnim
vstupem do terénu, na oddéleni dlouhodobé péce, jsem meéla schizku
s vrchni sestrou, ktera mi sdélila nékolik organizacnich informaci a poslala
mé do skladu, kde jsem si vyzvedla nemocni¢ni obleCeni. Vrchni sestra mi
poskytla prostor k pfevléknuti a poté jsme se spolu vydaly na oddéleni, jiz
jako Clen oSetifovatelského tymu, ¢emuz odpovidal i mUj odév. Spole¢né
budovy, v suterénu. VeSly jsme na oddéleni s cilem vyhledat
ergoterapeutku Janu, ktera mé méla mit, da se f¥ici, ,na starosti“. Prvni
dojem, ktery jsem méla pfi prochazeni oddélenim, byl zmatek a chaos —
spousta pobihajicich zdravotnic a zdravotniku, ktefi v podstaté neustale
prechazeli z jednoho pokoje do druhého. Po kratkém Case, kdy vrchni
sestra postupné nahlizela do kazdého pokoje s neustalym volanim
,Jano?“, jsme ergoterapeutku nasly v jednom pokoji, kde se vénovala
pacientovi. Vrchni sestra mé pfedstavila, seznamily jsme se a nasledné se
stala moji kliCovou informatorkou. Ergoterapeutka, jako jedina na této
pozici, mi ihned zacCala vysvétlovat veSkeré déni na oddéleni, co je uelem
jeji prace a jak probihaji jeji kazdodenni Cinnosti. Provedla mé celym
oddélenim, seznamila mé s jednotlivymi zdravotniky a zdravotnicemi a
poté jsme se vénovaly pacientim a pacientkam, tedy seniorim a

seniorkam.

5.1.1 ,,Spolupracujici a ,,nespolupracujici*

Béhem uvodniho pfedstaveni mi ergoterapeutka vysvétlovala, jaké €innosti
a aktivity probihaji na oddéleni, jak probiha komunikace s pacienty a

s pacientkami a zddraznovala, které Cinnosti a aktivity Ize provadét s

pacienty Ci pacientkami, ktefi jsou aktivni a spolupracuji a ktefi nikoliv.
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,rady v tomto prostoru délame skupinky s pacienty. To je takové sezeni ve

skupiné, které tu probiha kazdy den, od pondéli do patku. VZdycky na

kazdou tu skupinku vymyslim né&jakou Cinnost, kterou délame. Nebo si jen
povidame. (...) Ale uCastni se jich pouze ti pacienti, ktefi spolupracuji.”

(Poznamky z terénniho deniku, rozhovor s ergoterapeutkou)

Dalsi z pravidelnych c¢innosti ergoterapeutky, kromé& organizace
skupinek, spocivala v provadéni kognitivnich testdt s nové
hospitalizovanymi pacienty a pacientkami. Ergoterapeutka mi pfedstavila
prubéh tohoto testovani a nasledné jej prakticky ukazala v kontaktu
s pacientem Ci pacientkou. Jesté nez ergoterapeutka provedla test, dosla
konkrétniho pacienta Ci pacientku pozdravit a oznamit, Ze ,pfijdeme
s takovym malym testikem®. Jiz tento prvni kontakt, tésné pfed samotnym
provedenim testu, byl prvnim impulsem pro vyhodnoceni schopnosti
spoluprace a na zakladé toho mé informovala o tom, ktery z pfitomnych
spolupracuje, kterého pacienta Ci pacientku ,otestujeme®, a ktery/a naopak

nespolupracuje a ,nechame holji byt".

Na ty pacienty a pacientky, ktefi nespolupracuji, jsem nebyla
upozornéna pouze ja, ale i ostatni ¢lenové zdravotnického personalu. Ti si
danou informaci o pacientovi i pacientce navzajem sdélovali s tim, aby
védéli, od koho z nich Ize oCekavat zpétnou vazbu. Kdyz jsme se napfiklad
s ergoterapeutkou vydaly za jednou pacientkou, kterou jsme chtély

podrobit testu, upozornila mé, Ze pacientka nespolupracuje.

,1ak ted pujdeme za pani Hlavackovou. Ale ona neni spolupracuijici, bude

s wiwvos

provedeni testu) nechame byt.“ (Terénni poznamky, rozhovor na o$etfovné)

Béhem zucastnéného pozorovani jsem odhalila, Zze zdravotnicky
personal oznaCuje pacienty a pacientky za ,spolupracuijici“, pokud jsou
v komunikaci s nimi spiSe aktivni, uCastni se riznych aktivit a jejich
kognitivni zdatnost (méfena v testech) je pfevazné lepSi. Tito pacienti a

pacientky spolu ¢asto interagovali, travili spolu ¢as béhem dne, schazeli se

41



v prostorach vestibulu a povidali si o rdznych tématech a Zivotnich
pfibézich. Tento prostor byl taktéz urCen pro skupinky konané
ergoterapeutkou, kterych se zpravidla ,spolupracujici uc€astnili a do
danych aktivit se zapojovali velmi aktivnhé a s nadSenim. Spole¢né& béhem
meho pobytu v terénu jsme s ergoterapeutkou organizovaly aktivity, jako
kresleni, malovani, tvarovani z modeliny, pleteni, tvofeni z papiru a jiné
kreativni €innosti, riGzné hry a diskusni krouzky. Béhem aktivizacnich
¢innosti pacienti a pacientky udrzuji nejen socialni kontakt mezi sebou, ale
cinnosti jsou zaroven zameérené na posilovani paméti, motoriky a
smyslovych funkci. ,Spolupracujici“ jsou pak podle zdravotnického
personalu také ti, ktefi souhlasi s IéCebnym postupem, doporucenimi ze

strany personalu a dodrzuji rehabilitacni aktivity.

,Nespolupracujici“ pacienti a pacientky jsou dle personalu pasivni,
nechtéji se ucastnit riznych aktivit, odmitaji komunikovat a nenasleduji
pokyny a doporuCeni ze strany zdravotnického personalu. Jejich
neschopnost spoluprace se muze tykat terapeutickych aktivit a Cinnosti
v ramci ergoterapie, ale i aktivit vztahujicich se k péci a rehabilitaci. Pravé
rehabilitace, dle slov jedné ze zdravotnich sester, je zasadni pro zachovani
a zlepSeni fyzické mobility:

,Musi se hejbat. Musi chodit, nebo délat alespori malé krucky. Jakmile

prestanou, nesnazi se a nespolupracujou, tak je to horsi a horSi a uz se z té

postele nezvednou.“ (Rozhovor se z.s. Katefinou)

Ergoterapeutka, ale i ostatni z fad zdravotnich sester, tvrdila, Ze
mnohdy dany pacient nebo pacientka ,pouze nema naladu, je smutny/a,
nebo prosté jen nema svij den“, a proto odmita jakoukoliv formu

spoluprace a kontakt s ostatnimi.

Mozna ne/spoluprace vyvstava nejen z pacientova Ci pacientCina
pfistupu, ale je vyznamné determinovana kognitivni zdatnosti a celkovym
zdravotnim stavem daného seniora Ci seniorky. Vliv kognitivni zdatnosti a

zdravotniho stavu na schopnost spoluprace ilustruje napfiklad ma prvni
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zkuSenost s testovanim, ktera pro meé jakozto vyzkumnici nebyla zcela
jednoducha. Opét jsme Sly spole¢né s ergoterapeutkou ,otestovat® nové
hospitalizovaného pacienta, pana Nového, o némz mi sdélila, ze trpi
Alzheimerovou chorobou. Tentokrat jsem byla vyzvana, abych test
provedla sama s tim, Ze ergoterapeutka bude pfitomna vedle mé a
v pfipadé néjakych potizi €i nesnazi do testovani vstoupi. | pfesto, Zze jsem
byla informovana o pacientové chorobé, nevédéla jsem, jakou reakci na
moje tazani lze oCekavat. To ilustruje nasledujici uryvek z mych terénnich
poznamek, ktery zaroven poukazuje na vyznamny vliv zdravi a duSevni

pohody (well-being) na snizenou schopnost spoluprace a pasivni pristup.

,Pozdravila jsem pacienta, zeptala se ho, zda je ochoten odpovédét mi na
par otazek a zaCala jsem se ptat. Po prvni otazce nasledovalo ticho. Zeptala
jsem se podruhé, ale pacient opét miCel a upfené na mé hledél. V tu chvili
mi to bylo nepfijemné, nevédéla jsem, co délat. Ergoterapeutka, pfitomna
po mé pravici, poznamenala, at pokracuiji jinou otazkou. Zeptala jsem se na
jinou otazku, ale pacient stale upfené ziral a miCel. Zeptala jsem se
dotyCného pacienta, Zze pokud nechce odpovidat, muzeme skondcit.
Najednou fekl: ,ne, ja chci, ptejte se“. Opét jsem se dotazala na jinou
otazku, ale reakce byla totozna s pfedchozimi. Nevédéla jsem, jak bych
méla v tuto chvili ja spravné reagovat. Pohlédla jsem na ergoterapeutku a
ta navrhla, abychom s pacientem udélali test s hodinami, kdy pacient
zakresluje ruciCky. Pacient souhlasil. Podala jsem mu desku s testem a
tuzku, aby mohl zakreslit hodinové rucicky. | pfes jeho souhlas opét upfené
hledél chvili na desky a chvili na mé. Po chvilce jsme usoudily, Ze to nema
cenu a chtély jsme si vzit desky zpét a odejit. Pan vSak trval na tom, Ze ukol
splni. Bohuzel vSak ani tentokrat nebyl schopen nic zakreslit, jen ziral. Po
mnoha pokusech vzit si desky zpét jsme testovani vzdaly a odeSly bez nich.
Po odchodu z pokoje mi ergoterapeutka sdélila, ze takovéto chovani je
Casté v pfipadé Alzheimerovy choroby a Zze doty&ny pan je v pokrodilé fazi

této choroby.” (Terénni poznamky, provadéni kognitivniho testu)

Jinym pfikladem provazanosti zdravotniho stavu a mozné spoluprace

je napfiklad opét testovani s pacientkami, u nichz bylo taktéz stézejni, jaké
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reakce lze od nich oCekavat a jak vibec zareagovat v roli vyzkumnice a
zaroven Clenky oSetfovatelského tymu. Ergoterapeutka mi jednoho dne
rano oznamila, ze ,mame Ctyfi nové pacienty a je tfeba udélat dotaznik®.
Jako prvni jsme provedly test s pani Holou. Vydaly jsme se za ni, zatukaly
na dvefe od pokoje, vesly do pokoje, pozdravily jsme a smé&fovaly k pani
Holé. Pani Hola byla na pokoji spolu s dalSi pacientkou, s niz jsem méla
moznost seznamit se o den dfive. Spustila jsem: ,Dobry den, pani Hola.
Vy jste dnes pfiSla k nam, jste tu nova. Mohu s Vami udélat takovy test,
kdy se zeptam na par otazek?“ Jesté nez jsem dostala odpovéd od pani
Holé, pacientka lezici vedle mi ihned sdélila, Ze pani Spatné mluvi. V tu
chvili se pani Hola odhodlala promluvit, ale opravdu velmi Spatné mluvila.
Vydavala jen chr€ici hluboky zvuk a musela jsem se soustfedit, abych
zaznamenala, co mi chce vibec sdélit. Ergoterapeutka pokyvla, abych
pokracovala. ACkoliv to bylo velmi naro€né, zcela jisté jak pro pacientku,
tak i pro mé, pani Hola zodpovédéla vesSkeré otazky a neméla zadny
problém s paméti, reakcemi a jednanim. Po skonCeni testu jsme se vydaly
za dalSi pacientkou, pani Blahutovou, jejiz zdravotni stav byl vyrazné horsi.
Na kladené otazky neznala odpovéd. Nevédéla, jaky je rok, jaky je mésic
a den a neustale opakovala: ,Ja to mam pomotany. Je, to jsem netusila,
Ze jsme tak blba. Mam to uplné vygumovany.” Neékolikrat tuto vétu
zopakovala a nevédéla jsem, jakymi slovy zareagovat. Ergoterapeutka v tu
chvili dirazné fekla: ,To se nic nedé&je, pani Blahutova, to se stava.”

(Terénni poznamky, provadéni kognitivniho testu)

Ne/schopnost spoluprace vyrazné vstupovala do interakci mezi
pacienty, pacientkami a zdravotnickym personalem a ovliviiovala podobu
toho, jako probiha komunikace a jednani mezi nimi. ACkoliv se na prvni
pohled mize zdat, Ze se nejedna o nic neobvyklého, zdravotnici a
zdravotnice, nikoliv pouze ergoterapeutka, na zakladé této schopnosti
kategorizovali vSechny pacienty a pacientky na ,spolupracujici a

,nespolupracujici“. Tato kategorizace utvari jakysi kategorizacni princip —
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zarazeni daného pacienta mezi ,spolupracujici“ i ,nespolupracujici je
uréujici pro personal v otazce, jak s pacientem ¢&i s pacientkou mluvit, zda
se s nim/ni lze dorozumét, zda oCekavat aktivni pfistup €i naopak odmitnuti

a zda holji I1ze zapoijit do riiznych terapeutickych aktivit a rehabilitace.

5.1.2 ,,Dementni“ a ,,nedementni*

Ackoliv kategorizace na ,ne/spolupracujici byla zasadni pro zdravotnicky
personal, usnadnujici pfistup k pacientum a pacientkdm a péci o né,
v prubéhu zucastnéného pozorovani jsem si vSimla, Zze zdravotnicky
personal kategorizuje pacienty a pacientky také na ,dementni® a
,nedementni“. RozliSuji pacienty a pacientky na kognitivné schopné a
meéné schopné. Tuto kategorizaci uzivaji zdravotnici a zdravotnice nejen
podle vysledku testu, ktery méfi uroven kognitivnich funkci, ale taktéz na
zakladé kazdodenniho kontaktu s nimi, jenz nepfinasi vzdy jednoduché
momenty. To ilustruje napfiklad vyrok jedné z oSetfovatelek, ktera hovofila

na chodbé s jednou zdravotni sestrou 0 pacientce:

,~Ja uz nemulzu, to je pofad dokola. Ona je dementni. Pofad bezdiuvodné
je€i, hulaka. Ona fekne au, aniz by na ni nékdo Sahnul.“ (Terénni

poznamky, setkani na chodbé)

Ergoterapeutka ¢asto béhem mého pobytu zdldrazrovala, ze ,nékdo
je na tom kognitivné lépe a nékdo hdre“. Zdravotnicky personal se
uchyloval k této kategorizaci pfedevsim, kdyz pacient i pacientka mél/a
problémy s paméti, orientaci, myslenim a vyjadfovanim, pficemz tyto
problémy ovlivnily, az znemoznily, vzajemnou komunikaci a taktéz
spolupraci. Casto pak personal vyzdvihoval stavy zmatenosti t&chto
,dementnich“ pacientl a pacientek, které jim znesnadriuji péci o né. | ja,
jakozto pomocnice ergoterapeutky, jsem zazivala nesnaze v kontaktu
s pacienty Ci pacientkami, ktefi byli kognitivné méné zdatni:

,PFiSla jsem (rano) a hned na to jsem Sla testovat jednu pacientku, pani

Stastnou. Zaklepala jsem, vkroGila do pokoje, ale pani pospavala a

nereagovala na muj pozdrav. Tak jsem pfiSla o deset minut déle a akorat
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se prevracela na bok, byla vzhiru. Pozdravila jsem ji, fekla ji, pro€ za ni jdu
a po jejim souhlasu (pozn.: pfikyvnutim) jsem zacala s testovanim. Pani
Stastna ale na otazky asto neznala odpovéd, nebo odpovédéla nesmysl.
PokraCovala jsem dal. (...) Byla nemluvna, spiSe duchem nepfitomna.*

(Terénni poznamky, provadéni kognitivniho testu)

Ke vzajemné komunikaci a porozuméni nedochazelo velmi Casto
z duvodu, ze pacient &i pacientka nerozumél/a riznym pokynim ze strany
personalu a informacim, které podavaji. Vyjimkou nejsou ani doporuceni
tykajici se 1éEby a dodrzovani Ié€ebného rezimu, které podle se vztahovaly
k pfimé péci, vCetné hygieny, a manipulaci s danym pacientem i
pacientkou.

s wawvs

na bok, a neotodi se. Rikdm ,posadte se“ a nereaguji. Prost& tomu

nerozumi, co jim fikame.“ (Rozhovor s Iékarkou Katefinou)

Ne/schopnost vzajemné komunikace, porozuméni a schopnost
reagovat na povely zdravotnického personalu vyvstala jako zasadni
v pfipadé obou kategorizaci. Presto ale nelze fict, Ze by tyto kategorizace
byly totozné a trvalé. Podle zdravotnikl a zdravotnic je pé€e o dementni a
spoluprace mezi nimi je vyrazné horSi, obzvlasté jedna-li se o starsSi
pacienty (srov. Sykorova 2007). Nicméné pacient €i pacientka oznacen/a
za ,nespolupracujici/ho“ nemusi byt povazovan také za ,dementni/ho®.
Vzdy zalezi, podle slov ergoterapeutky, na urovni poklesu kognitivnich
schopnosti a na tom, jak je ,zrovna ten den pacient i pacientka naladén/a*“.
Sama uvadéla priklady, kdy néktefi ,dementni“ pacienti a pacientky ,maiji
svlj den, da se s nimi néco délat a zapoji se do riznych aktivit, avSak
nebyva to cCasto. Pokles kognitivnich schopnosti tak spiSe snizuje
schopnost spoluprace mezi pacienty, pacientkami a zdravotnickym

personalem, avSak nevylucuje ji.
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5.2 Zranitelnost seniortl a seniorek ve vztahu ke zdravotnickému

personalu

Na zakladé mého zufastnéného pozorovani se pacienti a pacientky
(seniofi a seniorky) na oddéleni dlouhodobé péce ocitaji ve zranitelné
pozici. Jak ukazuji zjiSténi tykajici se kategorizace, jejich zkuSenost
zranitelnosti je formovana ne/schopnosti spoluprace a vzajemné
komunikace, jelikoz vyznamné ovliviiuje podobu vztahu mezi nimi a
personalem. ZkuSenost kazdého z nich je vSak odliSsnd a podminéna
dalsimi faktory, jako je napfiklad kognitivni zdravi, zdravotni stav,

nesobéstacnost, gender a dalsi.

5.2.1 Vék a kognitivni zdravi

Jednim z hlavnich faktor( je bezpochyby vék. Vék jakozto determinant
zranitelnosti uzivaji bioetické smérnice, které klasifikuji starnouci jedince
jako zranitelnou skupinu populace. Vysoky veék, respektive stafi, s sebou
pfinasi zmény jak po télesné, tak i po psychické strance. S rostoucim
vékem dochazi obecné ke zhorSovani kognitivnich schopnosti, pficemz
znacna Cast pacientl a pacientek na oddéleni dlouhodobé péce byla ve
véku 75 let a vice (srov. Sykorova 2007). Tito pacienti €i pacientky hare
vnimaji okoli, trpi napfiklad depresemi a jsou pasivni. Cinnosti
ergoterapeutky je pravé podporovat, upeviiovat a rozvijet psychiku
pacientl a pacientek. Skrze rizné Cinnosti a techniky cili na posilovani

fyzickych funkci a kognitivnich schopnosti.

Kognitivni zdatnost se ukazala byt velmi dilezita nejen v otazce
spoluprace pacientli a pacientek, i v ramci kazdodenni péce. Pacienti a
pacientky méné  kognitivné schopni  byli spiSe  pasivnimi,
nespolupracujicimi a odmitajicimi. Presto, jak jsem vypozorovala, se
zdravotnicky personal v kontaktu s nimi snazi o jejich zapojeni a spolupraci.
Jedny z nejCastéjSich situaci, kdy personal doslova presvédCoval pacienty
a pacientky, se vztahovaly pravé k aktivitam a terapeutickym cinnostem,

které organizovala ergoterapeutka:
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,pDoprovazela jsem ergoterapeutku, ktera se rozhodla pfemluvit jednu
pacientku, pani Zlamalovou, které bylo 83 let. PfiSly jsme k té dané
pacientce, ktera hned, jak nas vidéla, fekla ,Nezlobte se, dneska ne! Neni,
mné neni dobfe a je mi hrozna zima!“. PokraCovala stale se slovy ,Ne!“. Na
to ergoterapeutka: ,Ale pani Zlamalova, ja vam dam deku a bude dobfe, jen
pojdte, pfeci nebudete porad jen lezet cely den®. Po nékolika minutach pani
Zlamalova nakonec souhlasila a ergoterapeutka spolu se sanitafem dostali

pani do kfesla.“ (Terénni poznamky, pfiprava setkani)

PfesvédCovaci strategie nepouzivala pouze ergoterapeutka, ale i
ostatni ¢lenové zdravotnického tymu — nejCastéji sanitafi, oSetfovatelky a
rehabilitacni sestry — ktefi napfiklad presvédcCovali pacienta Ci pacientku ke

cvi€eni, chozeni ¢i k ,pouhé” pomoci k manipulaci.

.(...) tak se snazte. Kdo vam pomuze doma, kdyz tam budete sama. Nikdo
vas tam nezvedne a neodnese do koupelny. Tak pojdte, hura do toho.*

(Terénni poznamky, asistence)

PresvédCovani ze strany personalu jsem také nékolikrat zaznamenala
pired nebo béhem skupinovych setkani a aktivit. Napfiklad sanitarka Klara,
ktera byla pfitomna na skupince zaméfené na rukodélné prace,
presvédCovala odmitajici pacientku slovy: ,Ale pani Mala, neodmlouvejte
a vezméte tu pastelku do ruky. Jen kreslete. Progpak by to neslo. Sup,
malujte.“ (Terénni poznamky, skupinové setkani) Tento pFistup pacientku
opravdu pfesvédcCil vtom, Ze ma pracovat. Vzala pastelku do ruky a zacala
malovat. Sanitarka mi poté fekla: ,tak se na né (pozn.: na pacienty a
pacientky) musi, protoze by nejradéji nic nedélali, jsou lini. Ale to by vedlo

k tomu, Ze by akorat zakrnéli a pak uz by nebyli schopni vibec ni¢eho.*

Ne vzdy ale byly tyto snahy uspésné a mnohdy, obzvlasté v pripadé
trvalych potizi, zdravotnicky personal snahu o zapojeni, aktivitu a
spolupraci ,vzdaval“. Tato skuteCnost obCas vyplyvala z neformalnich
rozhovorl se zdravotnimi sestrami, oSetfovatelkami a sanitafi, ale i z mého

pozorovani. Napfiklad, neZz se zacCala konat setkani zacilena na terapii,
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pravidelné kazdy den jsme spolu s ergoterapeutkou a sanitafi zvali
pacienty a pacientky, aby se daného setkani Ci aktivity uCastnili. Kdyz jsme
prochazeli chodbou a vchazeli do jednotlivych pokojl, sanitaf nebo
ergoterapeutka odmitli nékterého z pacientl &i pacientek oslovit a
ignorovali jej se slovy, Ze se ,trvale odmitaji do aktivit zapojit. Trvalé
odmitani vede k redukci az absenci snahy ze strany zdravotnik( a
zdravotnic, Ci dokonce k ignoraci trvale nespolupracujicich a pasivnich
seniorl a seniorek, ¢imz je vyrazné prohlubovana jejich zranitelnost.
Zaroven, ignoraci a pfehlizenim dochazi ke znevazeni lidské dustojnosti
(Svobodova a Simek 2006, 497). Jedna z lékafek dokonce bé&hem
rozhovoru o ,dementnich“ pacientech a pacientkach zddraznila

zranitelnost téchto jedincu:

,0ementni pacienti jsou pasivni, je jim to jedno. (...) Je to rehabilitace
versus dlouhodoba péce — jako aktivni versus pasivni. Tém pasivnim neni
indikovana rehabilitace, nic se s nimi nedéla. Oni tfeba maji na vic, ale
nechtéji. A tém pak neni indikovana tfeba rehabilitace, protoze to nechtéji,
odmitaji, nebo prosté nemulzou. TakZe se s nima nic nedéla.“ (Rozhovor

s lékafkou Annou)

ZkusSenost zranitelnosti méné kognitivné zdatnych spocCiva navic
v jejich neschopnosti rozhodovat se a v kratkodobé paméti. Pravé
,zapominani“, jak napfiklad lékaf Petr zdUrazhoval, ztéZuje vzajemnou
komunikaci a vede k tomu, Ze zdravotnicky personal musi mnohdy jednu
informaci nékolikrat opakovat, jelikozZ uz ji konkrétni pacient nebo pacientka

zapomnél/a.

,Musite se o kazdé informaci ujiStovat, Ze ji pacient rozumi. Neustale
opakovat. Pofad se ujistovat. Je to stejny jako s détma. (...) Dokola se ptat,
opakovat, a problém je taky se souhlasy. V tu chvili (pozn.: pacient/ka)
podepiSe, ale za den tfeba nic nevi. Je to téZky s nima spolupracovat a

komunikovat.“ (Rozhovor s Iékafem Petrem)

Nebo:

49



,Tak takovy lidi, u nichz se objevuji néjaké pfiznaky demence, jsou méné
autonomni. Ze se jim to vysvétli a oni to po n&jaky dob& zapomenou. A jako
znova se jim to musi vysvétlovat. Tak to je néco jinyho, nez kdyz jsou starsi
a uplné vsSechno chapaji, ale jenom tfeba blbé slySi, nebo se blbé
pohybujou. Tak ti to chapaji. Ti jsou lepSi na spolupraci. T€ém dementnim se
to muUze stokrat opakovat a vysvétlovat, a stejné nevi, nechapou, pro€ tu

lezi, co délat, a tak.“ (Rozhovor s Iékafem Martinem)

Jak ilustruji vypovédi Iékaftl, méné kognitivné zdatni pacienti Ci
pacientky pravdépodobné hlife chapou to, co jim lékar sdéli, zapominaji a
jejich autonomie je vyrazné oslabena €i absentuje (srov. Toader, Damir
and Toader 2013). Lékaf Martin zaroven odliSuje ty chapajici od
nechapajicich a je si védom, ze néktery pacient Ci pacientka nemusi zrovna
rozumét informaci z ddvodu Spatné srozumitelnosti ¢i nedoslychavosti,
pricemz tvrdi, Ze snizena mobilita a nedoslychavost jesté neznamena, Ze
je pacient Ci pacientka ,nespolupracujici“. Lékar Petr naopak narazi na
problém informovaného souhlasu — ten je pacienty a pacientkami
podepsan, ale mnohdy nerozumi jeho obsahu nebo vibec skute¢nosti, co
a proC podepisuji. ZhorSené kognitivni zdravi jednoznacné ovliviuje
ne/schopnost spoluprace a komunikace a podmiriuje zranitelnost pacient
a pacientek. Ta v8ak neni univerzalni, ale liSi se s ohledem na situaci, jak
dokladaji uryvky a zkuSenosti personalu. Lze konstatovat, Ze kognitivné
meéneé zdatni jsou navic vystaveni riziku snizené autonomie, nevédomosti

a neinformovanosti, které vyrazné prohlubuje jejich zranitelnost.

5.2.2 Zdravotni stav a ne/sobéstacnost

Jiny faktor, ktery ovliviiuje ne/schopnost spoluprace pacientu a pacientek,
muze byt zdravotni stav a nesobéstacnost. Jak ilustruje uryvek z rozhovoru
s lékafkou Annou, néktefi ,prosté nemohou®. Neé&kterym pacientim a
pacientkam zhorSeny zdravotni stav a klesajici sobéstacnost nedovoluje
byt aktivnim ve smyslu pohybové aktivity, kognitivni zdatnosti a
komunikace. | ergoterapeutka upozornila, ze na oddéleni ,jsou i taci

pacienti, ktefi tuto moznost odmitaji, nebo to jejich stav nedovoluje®. Za
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témi pak dochazi na pokoj a snazi se je alespon na chvilinku povzbudit a
popovidat si a uspokojit jejich psychické potreby:
»(...) chodim za nimi na pokoj a snazim se je rozveselit, popovidat si s nima,
nebo se jim chvilinku vénovat néjakou aktivitou. Aby to neméli pofad stejny
a trochu je povzbudit, protoZe jsou v podstaté pofad na lizku. Ale bohuzel

neni moc Casu za kazdym chodit individualné.“ (Terénni poznamky,

rozhovor s ergoterapeutkou)

Béhem meého pobytu na oddéleni ale takovych chvilek nebylo mnoho,
jak v rozhovoru zduraznila i sama ergoterapeutka. K individualnim
navstévam si pravidelné vyhrazovala urCity €asovy usek v jednom dni
béhem tydne. V dusledku zhorSeného zdravi a chronicity nemoci jsou
pacienti a pacientky odkazani na lGzko, mnohdy imobilni nebo zavisli na
riznych pfistrojich, které jim sice ,ulevuji“ od bolesti, ale zaroven jim
nedovoluji 1GZko opustit. Napfiklad jedna z pacientek byla absolutné
zavisla na dychacim pfistroji a v momenté, kdy byla bez néj, se ji opét
zhorsSilo dychani, zaCala se dusit a musela byt opétovné pfipojena na
pristroj. Nicméné nékteré zakladni fyziologické potfeby vyzaduji opustit
l0Zko a tedy i pfistroj. Vypozorovala jsem v kontaktu s pacientkou, Ze tyto
momenty ,mimo [0zko“ v ni vyvolaly obavy z dalSiho odpojeni, kdy se ji
opét pfitizi. Minimalizovala snahu jakékoliv pfilezitosti, napfiklad vychazky
ven s rodinou, ale i potfebnou hygienu a rehabilitaci €i cviCeni s cilem

zachovat jeji mobilitu.

Se zhorSujicim zdravim stoupa nesobéstacnost pacientl a pacientek,
ktefi jsou pasivni a zcela zavisli na péci poskytované ze strany
zdravotnického personalu — tj. na ,zakladni péci“, ktera se vztahuje
predevS§im na uspokojeni fyziologickych potfeb. Jedna se zejména o
pfijem potravy a tekutin, osobni hygienu véetné intimni hygieny a

polohovani.
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,11, CO jiz nejsou schopni spolupracovat, s nimi se neda nic délat. Je jim
poskytnuta zakladni péce, coz je nakrmit, pfebalit, umyt, otoCit.“ (Terénni

denik, rozhovor s ergoterapeutkou)

ZhorSeny zdravotni stav a nesobéstaChost vyznamné snizuji
schopnost spoluprace a dle slov ergoterapeutky ,se s nimi uz nic délat
neda“. Je jim poskytnuta ,zakladni péce“, pfesto sama dale v rozhovoru
zddrazniuje, ze by jim méla byt poskytnuta i tzv. péce bazalni ¢i bazalni
stimulace. Cilem tohoto druhu péce je podpofit vnimani, komunikaci a
pohybové schopnosti Clovéka, tedy seniora Ci seniorky, a zachovat jeho
sobéstacnost (Friedlova 2007; Machalkova et al. 2017). Pravé s timto
cilem se ergoterapeutka snazi navstévovat nesobéstacné a imobilni

pacienty a pacientky a vénovat se jim individualné.

S nékterymi se vSak ,uz neda nic délat”, jak ilustruje pfiklad jedné
pacientky, ktera zde v dobé mého terénniho vyzkumu byla jiz Sest let,
avSak v kdmatu. PacientCin mozek jiz Sestym rokem nepracuje a postupné
prestavaly fungovat jednotliva centra, ktera fidi hybnost téla. Tato
pacientka lezela zkroucena, nereagovala, nekomunikovala — byla pouze

Jlezicim télem®, o které personal pecoval.

To, do jaké miry jsou pacienti a pacientky zavisli na zdravotnickém
personalu a obzvlasté na ergoterapeutce, ktera se snazi vyplnit ty ,prazdné
chvile® mezi rutinni péci, bylo nejvice zfejmé v dobé&, kdy ergoterapeutka
na oddéleni nebyla pfitomna z dlvodu Cerpani dovolené. Nékolikrat jsem
zaslechla ze strany pacientl &i pacientek: ,Jak to, ze tu neni? Jak je to
mozny?“. Jedna z pacientek dokonce zklamané fekla, Zze se na ni
ergoterapeutka vykasSlala, protoze ji méla pomoct a méla s danou
pacientkou cvicit. Jiné projevy této zavislosti byly také patrné, kdyz néktery
z pacientu &i pacientek zvonil s cilem pfivolat pomoc, jenze v tu konkrétni
chvili nikdo z personalu nemohl ihned pfibéhnout. Tato zavislost tak
uvaluje pacienty a pacientky do zranitelné situace v momenté, kdy

zdravotnici a zdravotnice nejsou pfitomni, ,na dosah ruky*.

52



Péce o pacienty a pacientky, ktefi trpi zhorSenym zdravotnim stavem,
snizenymi  kognitivnimi  schopnostmi i jsou nesobéstacni, je
sobéstacni, €i spolupracujici. Jak bylo patrné nejen z mého pozorovani,
ale i z neformalnich rozhovorl se zdravotnickym personalem, péce o trvale
pasivni a nesobéstacné pacienty a pacientky vyZaduje nejen vice ¢asu, ale
i vice trpélivosti, sily, a tedy i personalu. Nesobéstacnost a zavislost urCuje
moznosti ne/schopnosti spoluprace a podminuje zranitelnost pacientl a
pacientek, z nichz se stavaji ,polehavajici téla“ odkdzana na pomoc
druhych. Jejich zranitelnost je vSak navic prohlubovana v dasledku dalSich
faktoru, které vyvstavaji z organiza¢niho nastaveni daného zafizeni (viz
podrobnéji kapitola 5.2.5). Pfesto zduUraziuiji, Ze ne vSichni hospitalizovani
na oddéleni dlouhodobé péci byli nesobéstacnymi a kognitivné méné
zdatnymi, ale jednalo se spiSe o prevaznou Cast. Nicméné kapacita tohoto
oddéleni Cita padesat pét luzek (z toho pét socialnich lGzek) a byla témér

naplnéna, az na dvé az tfi prazdna lUzka.
5.2.3 Socialni kontakty

DalSi faktor ovliviiujici ne/schopnost spoluprace a zranitelnost seniort a
seniorek hospitalizovanych na oddéleni dlouhodobé péce, ktery vyvstal
z meé analyzy, jsem nazvala socialni kontakty. BEhem mého pozorovani
jsem si v8imla, Ze pravé socialni kontakty jsou pro pacienty a pacientky
velmi dulezité s ohledem na prozivani jejich kazdodennosti uvnitf
institucionalizovaného prostfedi. lhned od zacatku mého pobytu na
oddéleni jsem byla soucasti skupinovych diskusi a pfitomna béhem
riznych aktivit, b&€hem nichz pacienti a pacientky vyjadfovali obrovské
nadSeni z toho, Ze maji moznost popovidat si, zavzpominat, vypravét o
rodiné a sdilet své pfibéhy a zkuSenosti. Néktefi doslova zafili a v diskusi
byli velmi aktivni. Nékdy mi pfipadalo, jako by se pfedhanéli, kdo co rfekne
dfive, nez ten druhy. ,Dékuji, dékuji vam sestfi“, zaznivalo z ust pacientl a

pacientek, ktefi velmi Casto vyjadrovali vdék za to, Ze se mohli zucCastnit
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setkani, aktivit Ci za navstévu v pokoji, a to i v pfipadé, ze na setkani byl
zvani, prfemlouvani, ale ucast odmitli. Dokonce, kdyz jsem provadéla
kognitivni testy, bud sama, nebo s ergoterapeutkou, néktefi z nich mi/nam
dékovali po jeho skonCeni i pfesto, ze test pro né nebyl pfijemny a lehky.
To vystizné ilustruji mé poznamky z terénniho deniku:
,Na kladené otazky neznala odpovéd. Pofad opakovala, Ze to ma pomotany
a ze netusila, ze je tak blba, nebo Ze to ma vygumovany. To nékolikrat
opakovala a hledéla mi do oci. (...) Poté jsme se chystaly k odchodu, pani
na mé hledéla a dékovala. Chytla jsem ji za ruku a fekla ji ,méjte se krasné,
na shledanou®. Stiskla mi ruku se slovy ,dékuju moc, dékuju®. Jeji stisk a
slova znéla tak upfimné, jako kdyby byla vdécna za to, Ze jsme za ni pfiSly
a ptaly se ji na otazky, které pro ni, zdalo se, byly az nepfijemné, jelikoz na
né neznala odpovéd a fikala nam zklamang, Ze netusila, Ze je tak blba.”

(Terénni denik, provadéni kognitivniho testu)

Stisk ruky a podékovani ze strany pacientu a pacientek jsem zazivala
I v ostatnich situacich, jakmile pfiSla zdravotni sestra, oSetfovatelka,
sanitaf, Iékaf, kdokoliv, a jen si po dobu kratké chvile popovidali
s pacientem C¢&i pacientkou, zajimali se o jeholjeji aktualni pocit a
naslouchali mu/ji. NadSeni, radost, vdék, usmév, potfasani rukou tak
doprovazelo témér veskery kontakt. Vyjimku tvofi pacienti a pacientky se
zhorSenym zdravotnim stavem, ktery zpusobil jejich nekomunikativnost a
apatii.

Naslouchani a povidani si hralo navic vyznamnou roli pro pacienty a
pacientky v otazce hodnoceni sympatii zdravotnického personalu.
Napfiklad jedna z pacientek, pani Rubasova, vypovédéla o zdravotni
sestfe: ,Ta je zla. Nesympaticka a zIa!" Po jejim vyroku se jesté rozpovidala
0 negativni zkusenosti s danou zdravotni sestrou, ktera zapfiCinila jeji pocit
zlosti vuci ni. Jina pacientka, pani Blahova, naopak hovofila o jednom

z lIékaru, ktery pro3el kolem nas béhem skupinové diskuse, slovy:
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,10 je mUj kluk, ten je tak hodny. Vzdy, kdyz se mnou mluvi, kouka mi do
oCi a posloucha mé. Toho si moc vazim (...).“ (Terénni poznamKky,

skupinova diskuse)

To, jak vystupuje lékar, lékarka, Ci zdravotnik a zdravotnice se jevi
jako velmi dulezité pro pacienty a pacientky — zda je sympaticky/a, hodny/a,
vstficny/a. Naopak, pokud pacienti a pacientky pocituji, Ze jim personal
nenasloucha, nevnima je a nepovida si s nimi, dotyCni to vysvétlu;ji tak, ze
se jednd o CdClena ¢&i Clenku zdravotnického personalu, ktery/a je
,nesympaticky/a“, ,razny/a“, ,tvrdy/a“, anebo ze je dotyCny zdravotnik Ci
zdravotnice pracovné vytizeny/a. Napriklad pacientka, pani Vejvodova,
prohlasila o lIékafce: ,Ta si nas moc nevSima, nepovida si. Jenom pfijde,
koukne do papirll, a odejde. Takova docela i nesympaticka.“ Jednotlivé
vypovédi pacientd a pacientek odkazuji k jejich olekavani od
zdravotnického personalu a zaroven upozornuji na dalezitost komunikacni
reciprocity v interakci mezi nimi (srov. Roter and Hall 2006; Read 2007).
Z hlediska komunikacnich aspektl Ize hovofit o zkuSenosti zranitelnosti
pacientu a pacientek v momenté, kdy nejsou naplnéna jejich oCekavani
vztahujici se k lidskému pfistupu a emocni podpofe a tehdy, neni-li osoby
Ci dostatek Casu (v pfipadé zdravotnik( a zdravotnic) pro naslouchani a
konverzaci. Tato zkuSenost se navic vyznamné prohlubuje s ohledem na
stupen zavislosti daného pacienta €i pacientky.

5.2.4 Vzpominani a ,,vymisténi*

Skupinové diskuse probihaly vzdy na néjaké téma, které se cCasto
v pribéhu ménilo. Pacienti a pacientky hovofili napfiklad o tom, jaké jidlo
maji radi, co by si uvafili, navzajem se doplhovali ve vy€tu surovin a
postupu pfi vafeni urCitého pokrmu, Ci napfiklad kam chodili do Skoly, co

délavali radi, a tak podobné.

,KdyZ jsem byla mala, chodila jsem na boravky, ted uz ne, ted bych se ohla
a padla.” (Terénni poznamky, skupinova diskuse)

Nebo:
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,~Ja chci domu, ja se tak t€§im domu. Na kapucino. Na to se té€Sim, to mam

moc rada.” (Terénni poznamky, skupinova diskuse)

Béhem vSech setkani, at' diskusnich nebo rukodélnych, pacienti a
pacientky vzpominali na rlizné véci a udalosti, ktera se udaly v dobé, kdy
byli sobé&staéni &i mladi. Casto vzpominali na domov a vyjadfovali stesk po
ném. Jedna z pacientek, pani Mala, dokonce méla slzy v ocCich, kdyz
hovofila o své milované koc€i¢ce, kterou uz nékolik tydnt nevidéla a ,Ceka

na ni doma®“.

Vzpominani lze povazovat za dalSi faktor ovlivAujici zranitelnost
pacientll a pacientek, ktery pfedstavuje odlou¢eni od domova a pobyt
v cizim, institucionalizovaném prostfedi. Podle Sykorové (2008, 211)
seniofi a seniorky ,,obraci své vzpominky k mistu, odkud odesli, a silnéji se
vazi k mladi a mladé dospélosti“. Sykorova ve své studii hovofi o tzv.
vymisténi, kdy seniofi a seniorky pfichazeji o své davérné znamé prostredi
Ci véci, které Cini jejich zivot smysluplnym. Vymisténi ve stafri, které je
zpravidla nedobrovolné a ¢asto nevratné, pak mize zpusobit nepfiznivé
dopady pro identitu seniorl a seniorek a pro jejich zivotni pohodu (well-
being). To podporuje Casty argument ze strany zdravotnického personalu:
,~Jsou tu, protoZze nemaji kam jit!“. Tento svlj vyrok vysvétlovali tim, Ze
mnoho pacientd a pacientek nema v rodiné nikoho, kdo by o néj mohl
peCovat v domacim prostfedi. Pobyt na tomto oddéleni je pak Casto
vysvétlovan, ze dany pacient Ci pacientka Ceka na uvolnéni mista
v domové seniorld. Nicméné dle slov personalu k takovému uvolnéni
dochazi nékdy az v fadu mésicu.

Nemusi se vSak vzdy jednat o nesobéstacné pacienty Ci pacientky —
jeden ze sobéstacnych a kognitivné zdatnych pacientu, pan Kral, napfiklad
na moji otazku ,Jak se Vam dafri?“ sdélil, ze dobre, ale Ze uz zitra odchazi
do domova dlchodcl. Tento pacient pobyval na oddéleni &tyfi tydny, a to
i pfesto, Zze byl sobéstatny a bydlel v domé. V rozhovoru vsak zminil:
,<doma jsem byl sam, bez manzelky, ta umfela. Uz jsem nechtél byt doma.”

56



Navic odkazoval na pomoc svych dcer, které mu vyjednaly pobyt na
oddéleni, ale i v domové duchodcu. Pan Kral pravdépodobné dobrovolné
zvolil pobyt na oddéleni dlouhodobé péce, zfejmé z duvodu, aby se vyhnul
samoté a vzpominkam na manzelku. Pan Kral tvofil vyjimku mezi

ostatnimi, ktefi se na oddéleni neocitli dobrovolné.

Néktefi se naopak mohou potykat s odmitnutim ze strany rodinnych
Clenl, ktefi nemaji zajem peCovat o daného seniora ¢&i seniorku.
Nedostatek socialnich kontaktl, chybéjici podpora rodiny, absence
rodinnych vazeb a potfeba institucionalni péce pfispivaji k pocitované
izolaci a mohou zpusobit smutek, depresi a odmitajici pfistup (Kalvach a
Holmerova 2008; Kalvach et al. 2011). Pocitovana samota a izolace se
muze podilet na formovani ne/schopnosti spoluprace a komunikace a

jednoznacéné uvaluje pacienty a pacientky do zranitelné pozice.

5.2.5 Organiza¢ni nastaveni

Jiz zminéné faktory, které podmiriuji ne/schopnost spoluprace a zkusenost
zranitelnosti, ¢asto byvaji provazané s organizacnim nastavenim. To se
tyka pfedevsim nedostatku personalu, ¢asu a rtiznych pravidel a zvyklosti,
které zasahuji do poskytované pécCe. Jak ergoterapeutka, tak i ostatni
¢lenové zdravotnického personalu velmi asto zdUraznovali, az denné, ze

nemaji dostatek ¢asu vénovat se vSem pacientiim a pacientkam.

,Méla by jim (pozn.: pacientim) byt poskytnuta tzv. bazalni péce, na tu ale
neni ¢as. Neni Cas na to vénovat se kazdému pacientovi, to prosté nejde.

(...) a je nas tady fakt malo.” (Terénni denik, rozhovor s ergoterapeutkou)

Napfiklad ergoterapeutka v navaznosti na povidani si o poskytované
péci zdUraznila, Ze na péci, ktera zohlednuje individualni potfeby pacientl
a pacientek, neni Cas a ani dostatek personalu. Tudiz neni mozné
pristupovat k pacientim a pacientkam nad ramec zakladni péce a vénovat

se jim tak, jak jejich zdravotni stav vyzaduje.
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VycCerpani, vytizeni, pfesCasy — tato negativhé konotovana slova
zaznivala z ust zdravotnického personalu v ramci oddéleni témér denné. |
béhem meého pozorovani jsem velice ¢asto zaznamenala, jak je personal
vytizen.

,<Zdravotnici a zdravotnice neustale poletuji ze strany na stranu, nestihaji

byt na kazdém pokoji ihned, jakmile pacient €i pacientka potiebuji. Zazvoni

a musi Cekat.” (Terénni poznamky, pozorovani)

Pacienti a pacientky mnohdy museli ¢ekat dlouhé chvile, nez nékdo
z personalu mél ¢as, mohl pfijit a uspokojit prani nebo potfebu daného
pacienta Ci pacientky. Jednalo se zejména o polohovani, doprovod a
polozeni do postele, odvoz na toaletu a do koupelny, a jiné. V souvislosti
s tim se da fict, ze ¢im je pacient & pacientka zavislejSi, tim
pravdépodobnéji pocituje vytizenost a nedostatek personalu a tim je
zranitelngjSi. Organizaéni nastaveni se promita do zkuSenosti pacientd a
pacientek, nezfidka kdy museji trpélivé vyCkavat a spoléhat, ze jim ,nékdo”
pomduze.
5.2.6 Socioekonomicky status

Socioekonomicky status (SES) vyjadfuje pozici jedince nebo skupiny
jedinct ve struktufe spole€nosti, tedy v socialni stratifikaci. Hauser
s kolektivem (1996: 1-2) tvrdi, Ze ,socioekonomicky status maze byt uréen
dosazenym vzdélanim, zameéstnaneckym postavenim, socialni tfidou,
pfijmem, bohatstvim nebo hmotnym majetkem®. Jak upozornuje v Ceském
prostfedi napfiklad Kreidl s HoSkovou (2008: 133), ve vyzkumné praxi je
socioekonomicky status odvozovan predevSim od charakteristik
zaméstnani a méfen skrze zaméstnanecké postaveni daného jedince Ci
skupiny lidi. Co se tyCe mého pobytu na oddéleni dlouhodobé péce,
neznala jsem zadnou konkrétni informaci o pacientech a pacientkach,
ktera by se tykala jejich vzdélani, zaméstnani pfed odchodem do dichodu
a celkové jejich pozice ve spole€nosti, jiz zaujimali béhem Zivota. Da se
fici, Ze pobyt na daném oddéleni v nemocnicnim zafizeni, které vykazuje
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znamky totalni instituce, ,oklestuje socialni status® jedinci (Keller 1996:
130). Z této perspektivy jsou pacienti a pacientky objekty, o které jsou
opecovavané ze strany zdravotnického personalu. Nicméné béhem mého
pozorovani jsem byla svédkem dvou situaci, kde socioekonomicky status
vyvstaval jako determinant vstupujici do podoby interakci a zaroven take

jako mozny determinant zranitelnosti.

Prvni situace se tykala pacienta, pana Novaka, ktery byl na pokoji
s jesté s jednim pacientem, panem Svobodou. S obéma pacienty jsem
provadéla kognitivni test, pfiCemz danou situaci ilustruji mé poznamky

Z terénniho deniku:

,Prvné jsem zacala s testovanim u pana Svobody, ktery byl velmi upovidany
a kognitivné zdatny. Na veSkeré otazky znal spravnou odpovéd a Casto
sméroval k diskusi o néCem jiném. Pomérné dlouho jsem se tedy vénovala
panu Svobodovi. Po skonceni naseho rozhovoru jsem se pfemistila k panu
Novakovi. Pfistoupila jsem, nahnula jsem se k nému a ucitila nepfijemny
zapach. Tomu jsem vSak nevénovala pozornost. ZacCala jsem
s dotazovanim, avSak pan Novak nereagoval. Opét jsem se zeptala a zase
neodpovédél. Bylo mi to podezielé, jelikoz béhem dotazovani a rozhovoru
s panem Svobodou naslouchal a ¢asto vyslovil néjakou poznamku na téma,
0 némz jsme hovofili. Opét jsem se zeptala na danou otazku a najednou
pan Novak zareagoval tak, ze si ze mé a z vyslovené otazky délal srandu.
SnaZila jsem se to ignorovat a pokracovala jsem v dotazovani. (...) Po
skonceni testu jsem vysla na chodbu a jedna ze zdravotnich sester mi fekla,
Ze pan Novak je bezdomovec a jestli jsem ten zapach z ného zvladla.”

(Terénni denik, provadéni kognitivniho testu)

Po skonceni testovani mé personal zacCal upozorfiovat, Ze dany
pacient je ,bezdomovec a Ze cilené déla, ze je hluchy a utahuje si z nas”.
Béhem mého pobytu jsem se poté nékolikrat setkala s nazory a pfistupem
ze strany zdravotnického personalu, jenz se vyznacoval ur€itym odstupem

a odporem. Stale vyzdvihovali jeho ,jinakost® v podobé bezdomoveckého
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statusu a podle nich ,je tady, protoze je mu tu fajn —je v teple, ma kde spat,

dostane najist a jesté o n&j peCujeme”.

Druha situace ilustruje setkani s pacientkou, pani Holou. Pani Hola
byla po mrtvici a velice téZce nesla tento fakt, ktery ji doslova pfipravil o
hlasivky. Vydavala pouze nesrozumitelny zvuk a bylo ji tézce rozumeét.
Vzdy, kdyZz jsem fekla ,pani Hola, nezlobte se, ale ja Vam nerozumim®,
rozéilila se. Casto zdurazrovala, Ze .cely zivot ucila, Ze ucila na vysokeé
Skole, a dokonce v némciné, v Berliné“. | podle ergoterapeutky se pani

Hola tézko smifovala se svym zdravotnim stavem:

,Pro tak chytrou inteligentni pani je to hrozny. Kdokoliv jinej, min
inteligentni, napfiklad Zenska, co krmi kravy, to pfijme lépe, bude to brat

jinak.“ (Rozhovor s ergoterapeutkou)

| pfesto, ze uroven vzdélani a prestiz zaméstnani nebylo o pacientech
a pacientkach znamo, je mozné povazovat socioekonomicky status jako
mozny faktor formujici ne/schopnost spoluprace a komunikace a ovliviujici
zku$enost zranitelnosti pacientl a pacientek. V jednom pfipadé Ize hovofit
o pfistupu personalu vaci pacientovi, ktery neni hodnotové neutralni, ale
spiSe vykazuje prvky opovrzeni, odmitnuti a stigmatizace. Naopak druhy
pripad ilustruje zkuSenost, kdy uroven vzdélani a socialni status muize
ovlivnit prozivani nemoci, pacientiv &i pacientin pfistup a Cinit jej/ji
zranitelnéjSim v prostfedi institucionalni péce.
5.2.7 Zachovani intimity

Za pomeérné diskutabilni téma Ize oznaclit zachovani intimity — jedné ze
zakladnich komponent lidské dulstojnosti (Petrovicova a TreSlova 2016).
Poskytovat zakladni péci a oSetfit pacienta Ci pacientku bez odhaleni
intimnich partii je nemyslitelné. Nicméné nemélo by dochazet k ponechani
obnazenych pacientll a pacientek béhem rdznych ukon(, jelikoz takto

dochazi k poskozeni jejich dlistojnosti (Svobodova a Simek 2006).
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Béhem mého pobytu jsem se Castokrat ocitla v situacich, kdy jsem si
vSimla, jak zdravotnicky personal zachazi s intimitou pacientu. Nékolikrat
jsem proSla okolo pokoju, které byly oteviené, a nékolikrat jsem byla
svédkem situace, kdy pacient byl odhaleny v pfitomnosti jinych lidi, ktefi
by vSak svédkem byti neméli. Na druhou stranu, jak tvrdi i Petrovicova a
TreSlova na zakladé svych zjisténi, realna praxe s sebou nese ruzné
prekazky, které brani v moznosti zajisténi intimity. Na konkrétnim oddéleni,
kde jsem provadéla pozorovani, bylo velmi obtizné provadét riizné €innosti
spjaté s péci takovym zplusobem, aby nebyla odkryta Zadna intimni partie
téla pacientl a pacientek. Napfiklad velka ¢ast pacientu a pacientek byla
odéna v ,andélicku®. ,Andélicek” je nemocnicni koSile, ktera se zavazuje
vzadu na tfi uzliky, tudiZ pfi manipulaci s pacienty a pacientkami kdekoliv,
at na nemocni¢nim pokoji, na chodbach ¢&i ve vestibulu, dochazelo
k CasteCnému odkryti intimni Casti téla.

Vypozorovala jsem, Ze pfekazkou, ktera znemoznuje zajistit intimitu
pacientl, je i fakt, Ze na pokoji je vice pacientl Ci pacientek a celkové
nedostatek intimniho prostoru v jejich okoli, nebo jsou na pokoji pfitomné i
jiné osoby, napfiklad navstéva (srov. Petrovicova a TreSlova 2016). Témér
denné, kdyz jsem prochazela oddélenim, byly oteviené dvefe pokoje,
v némz zdravotnicky personal peCoval o pacienta nebo pacientku.
Nejednou jsem pak byla svédkem, Ze ergoterapeutka Sla a naStvané
.praskla“ s témito dvefmi se slovy ,a nezaviou a nezaviou“. Usoudila jsem
z tohoto jednani, ze samotné ergoterapeutce vadi oteviena dvere, ale

ostatni zdravotnicky personal takto necini.

,UZ i ta ztrata intimity, je tu ¢lovék do pul téla nebo uplné nahatej a nemulze
s tim prakticky nic délat. A mnohdy ani nefekne to, co ho ve skutecnosti
opravdu trapi, stydi se, a tak. A malokdy jde zajistit to, Ze je na to soukromi.
A spravné by to mélo bejt. Mél by spravné u toho bejt jenom ten pacient a
jenom ten lékaf, a nikdo jinej. Aby mél soukromi, a to v dnesni dobé taky
neni mozny. Nelze nikoho oSetfovat bez svédka. To nejde.” (Rozhovor

s lékafem Petrem)
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Dokonce lékaf Petr v rozhovoru vyzdvihl ztratu intimity jako problém,
ktery se vSak netyka jen pacientl a pacientek na oddéleni dlouhodobé
péce, ale vSech, ktefi se ocitnou v této roli. Nedostatecné zajisténi intimity
je v8ak o to pravdépodobnégjSi a téméf na ,dennim poradku“ v pfipadé
seniorl a seniorek, ktefi jsou zavisli a mnohdy nesobéstaéni. Petrovicova
s TreSlovou na zakladé svych zjisténi navic poukazuji na odliSné vnimani
a interpretaci nahoty z perspektivy personalu a pacientu &i pacientek a na
skute€nost, Ze samotné naruSeni vztahu mezi personalem a pacientem Ci
pacientkou muze vést k nezajisténi intimity (Petrovicova a TreSlova 2016:
21). Ztratu intimity interpretuji spiSe jako determinant zranitelnosti pacienta
Ci pacientky na oddéleni dlouhodobé péce, jehoZ/jejiz télo je odhalovano a

soukromi ne zcela chranéno.

5.2.8 Infantilizace stari a symbolicka diskriminace

Atributy seniort a seniorek, jako je zavislost, bezstarostnost a bezmocnost,
navic uzce souvisi s infantilizaci stafi, jejiz projevy, jak jsem si vSimla,
v nékterych pfipadech doprovazely ukony spjaté s péci. Infantilizaci stari
Ize vysvétlovat jako ,pfesvédc&eni, Ze starnuti je svym zplsobem navrat do
détstvi se vSemi jeho stereotypné mu pfipisovanymi atributy:
bezstarostnosti, ale i naivitou a se zavislosti na druhych® (Sedlakova a
Vidovi¢ova 2005: 38). Jednoduse fe€eno, infantilizace prestavuje jaké si
rovnitko mezi seniorem/seniorkou a ditétem uzivané v projevu &i zpusob,
jakym se miluvi s malymi détmi. Toto rovnitko bylo uzivano zejména

v otazce vzajemné komunikace:

,10 je to samy jako s détma. Porfadné se hlavné ujistovat dokola, ze tomu
rozumi. (...) ale dost &asto se stane, Ze to prosté ani nejde. Ze se musi
jednat bez ohledu na to, co si ten pacient mysli. (...) a pak je ten pacient

uplné mimo svoje rozhodovani.“ (Rozhovor s Iékafem Petrem)

Uryvek z vypovédi lékafe poukazuje na propojeni zavislosti, snizené

autonomie a infantilizace, pfiCemz zaroven dodava, ze tato situace, kdy
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pacient nebo pacientka neni schopen se rozhodnout, se tyka zejména téch

kognitivné méné zdatnych.

Jinou Juroven infantilizace jsem také zaznamenala v ramci
rukodélnych aktivit a skupinovych setkani, kdy ergoterapeutka

vysveétlovala, jaké aktivity se budou konat a proc:

,Délame ruzné aktivity, které pacienti zvladaji. Napfiklad maluji, tvaruji z
modeliny, pletou, nebo stavi kostky, néjakou stavebnici a tak. Jako s détmi.
Délam s nimi tyhle blbinky, protoZe to jsou takovy infantilni véci, a oni to

zvladaji a bavi je to.“ (Terénni poznamky, rozhovor s ergoterapeutkou)

Ackoliv je infantilizace spojovana se zhorSenymi kognitivnimi
schopnostmi a celkovym zdravotnim stavem, jedna se o pfesvedceni, které
je ponizujici, dehonestuje stafi jako takové a &ini ze seniorl a seniorek
neplnohodnotné &leny a ¢lenky spolecnosti (srov. Sedlakova a Vidovi¢ova
2005).

5.2.9 Gender a ,,profesionalni“ ageismus

DalSi faktor, jenz ovlivhuje a formuje zranitelnost hospitalizovanych na
oddéleni dlouhodobé péce, je gender. Beéhem mého pozorovani jsem si
vSimla, Ze Zeny jsou mnohem vice komunikativni neZz muzi. Pacientky,
Vv porovnani s muzi, byly vrelejSi, vice vyjadfovaly emoce a také vdécnost
za jakykoliv kontakt a pozornost ze strany personalu, ktery projevil zajem
o0 komunikaci a o naslouchani (srov. Roter and Hall 2006). VeétsSi
komunikativnost Zen, pacientek, se projevovala i v jejich vétSim zajmu
ucastnit se rdznych aktivit, €innosti a setkani v ramci oddéleni. Téchto
aktivit a Cinnosti se ucCastnili i muzi, avSak zpravidla se jednalo pouze o
jednoho, nékdy dva, muze a zeny vzdy pfevazovaly (srov. Hasmanova
Marhankova 2010: 226). Mnohdy u€ast muzu zcela absentovala, ¢ehoz

jsem si vS§imla nejen ja, ale i ergoterapeutka.

Muzsti pacienti, at’ spolupracuijici €i nespolupracuijici, obvykle odmitali

ucast, pficemz jeji odmitnuti zdlvodnovali jednoduchou frazi: ,Nechce se
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mi.“ Nebo velice ¢asto uvadéli, Zze jsou unaveni a nemaji naladu. Jejich
odmitani bylo neustupné, avSak zdalo se, ze muzi se spiSe aktivitam a
¢innostem vyhybaji, a z to z divodu, zZe je vnimali jako Zenské a spojovali
je s zenskymi Cinnostmi obecné. To vystihuje napfiklad razné odmitnuti
pacienta, pana Pavlika, ktery se v dobé mého pobytu na oddéleni

neucastnil aktivity ani jednou:

,~Ja nikam nejdu. Povidat si o vafeni. Takova blbost.“ (Terénni poznamky,

pfiprava skupinového setkani)

Pan Pavlik byl ale z téch pacientd, ktery vyjadfoval vdék a velmi rad
si povidal, napfiklad o historii, zemépise, a to dlouhé chvile. Presto
moznost popovidat si ve skupiné s ostatnimi razantné zamital.

Nizka Ci absentujici u¢ast muzu a jejich odmitani a postoje k aktivitdm
pfimélo ergoterapeutku vytvofit specifickou skupinovou aktivitu obzvlasté
pro muze. Bylo jim setkani, pfi némz muzi hrali karty, nejCastéji marias.
Tuto skupinovou aktivitu ergoterapeutka organizovala dvakrat tydné a muzi
o ni projevovali znaény zajem. Jejich ucast Cinila zpravidla pét a vice muzd,
ktefi byli nadSeni a nékolik dni dopfedu se ptali, zda ,si zase dame karty”.
Gender a genderova orientace aktivit a ¢innosti se jednoznacné podili na

ne/schopnosti spoluprace a podmiriuje aktivitu pacientu a pacientek.

Gender se pak promita i do komunikaéniho stylu zdravotnického
personalu, kdy pfedevSim oSetfovatelé, sanitafi a oSetfovatelky uzivaji
specificky zpUsob oslovovani pacienti a pacientek. Pokud oslovovali
muzské pacientky, uzivali pfevazné jejich pfijmeni, jako napfiklad ,pane
Novak®. Kdyz vSak oslovovali zenské pacientky, ¢asto se na né obraceli
s oslovenim ,babi“. ACkoliv pacientky na toto osloveni zpravidla nijak zvlast
nereagovaly, vyjimkou byla kognitivnhé zdatna pacientka, pani Vejvodova,
ktera se vuci takovému osloveni ohradila. Sama pacientka mi o této

zkuSenosti vypravéla:

,~Ja jsem tady taky meéla konflikt. Sanitar pfiSel do pokoje a fekl ,tak co babi,

jdeme?“. A to se mné hodné dotklo, ja nejsem zadna jeho babi! Tak jsem
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mu to fekla ,hele, nejsem Zadna vaSe babi, takhle mi nemate co fikat®.”

(Terénni denik, skupinova diskuse)

Podle slov pani Vejvodoveé se ji poté oSetfovatel omluvil a od té doby
ji neoslovil. Vidovicova (2005) tento komunikacni styl, respektive
pripisovani riznych jmen a osloveni star§im pacientim a pacientkdm,
vysvétluje skrze ,profesionalni“ ageismus.® Oslovit pacientku ,babi“ bez
pfibuzenského vztahu lze oznacit za urcity projev ageistického chovani,
trebaze v subtilni formé. Gender Ize zvazovat jako dalSi faktor, jenz
vstupuje do ne/schopnosti vzajemné spoluprace a komunikace, a Cini

nékteré z hospitalizovanych zranitelnymi.

19 Profesionalni“ ageismus ,vznika nasledkem selektivniho vnimani u profesionall
generalizujicich patologické projevy, se kterymi se setkavaji ve své praxi, na starnuti obecné®
(Vidoviéova 2005: 10). ,Profesionalni“ ageismus ma €asto podobu tzv. nového ageismu, jenz
oznacuje uzivani ,dobfe minénych, ochranitelskych postojd vi¢i seniorim a seniorkam, které je
stavi do pasivni a submisivni role“ (Vidovi¢ova 2005: 6).
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6. Cizost v prostiedi zdravotni (perinatalni) péce

V této Casti textu se zamérfuji na interpretaci zjisténi z vyzkumu v prostredi
perinatalni péce, tedy na oddéleni gynekologicko-porodnickém. S ohledem
na vyzkumnou otazku, a tedy druhou skupinu zranitelnych pacientek —
cizinek, uzivam pojem cizost, ktery symbolizuje pozici Zen nejen na uzemi
Ceské spole€nosti, ale také v prostfedi zdravotni péCe a ve vztahu ke
zdravotnickému personalu. Rada vyzkumnikG a vyzkumnic upozorfiuji na
socialni a kulturni vlivy, které vstupuji do interakce mezi zdravotnickym
personalem a cizinkami a formuji zkuSenosti cizinek se systémem
zdravotni péce a jejich mozné znevyhodnéni (napf. Balaam et al. 2013;
Hoban and Liamputtong 2013; Higginbottom et al. 2014). Jedna se
zejména o faktory, jako je neznalost ufedniho jazyka, odliSné kulturni
hodnoty a normy a neznalost systému, které vedou k neporozuméni a
negativné dopadaji na komunikaci a formovani vztahu mezi cizinkami a

personalem (Robertson 2015).

V prvni kapitole této Casti se pokousim pfibliZit, jak se personal
vztahuje k cizinkam, skrze jaké vyznamy pohlizi na cizinky jakozto
pfijemkyné pécCe a jak je ustavovana kategorizace cizinek v kontextu
kazdodenni medicinské praxe. Specificnost uvedenych kategorizaci pfitom
tkvi v urcCité posloupnosti — tedy jak detailnéji personal vypravél o svych
zkuSenostech, objevilo se nové ftfidici kritérium, ¢emuZ odpovidaji
jednotlivé podkapitoly. Druha ¢ast textu pFedstavuje zasadni faktory,
vyvstavajici z analyzy dat, jenz tvofi urCité pfekazky a potize zasahuijici do
interakci mezi cizinkami a zdravotnickym personalem a zpUsobuji
zranitelnost cizinek v prostredi perinatalni péce. Jinak fre€eno, moji snahou
je rozkryt a poskytnout pfehled moznych determinanti zranitelnosti, jiz

zazivaji cizinky v kontaktu se zdravotnim systémem.

6.1 Cizost a kategorizace zen z pohledu zdravotnického personalu

Moje vyzkumné badani na oddéleni gynekologicko-porodnické probihalo

zcela odliSnym zplUsobem v porovnani s prvnim vyzkumnym kontextem.
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Nejprve jsem oslovila vedeni nékolika zafizenich perinatalni péce, avsak
zpocCatku jsem se setkavala spiSe s odmitnutim ¢€i nezajmem, které vedlo
k oddaleni zapoceti samotného vyzkumu.?® Po del$i dobé jsem ziskala
zpétnou vazbu ze strany vedeni dané nemocnice a po nékolika schizkach
jsme vyjednavali uzavieni smlouvy o spolupraci, které bylo taktéz Casové
zdlouhavé. Diky tomuto procesu jsem vSak obdrzela mnoho doporuceni na
jina zafizeni Ci konkrétni zdravotniky a zdravotnice, které jsem nasledné
vyuzila v ramci kontaktovani za u€elem provedeni individualnich rozhovor(

mimo oddéleni smluvniho zdravotnického zarizeni.

| zde, na gynekologicko-porodnickém oddéleni, jsem mohla vstoupit
az po uzavieni kontraktu, ktery legitimizoval m(j pobyt na oddéleni.
Nejprve, jesté pred samotnym vstupem, jsem navstivila vrchni sestru,
abych ziskala i jeji ustni svoleni s moji pfitomnosti na oddéleni a realizaci
Setfeni. Vrchni sestra si nejprve peclivé prostudovala kopii smlouvy a
nasledné souhlasila. Kopii smlouvy jsem méla stale pfi sobé, jelikoz jsem
byla upozornéna na jeji zasadni vyznam pro kontakt se zdravotniky a
zdravotnicemi — stala se jakousi moji ,,vstupenkou® opravrujici vstoupit na

oddéleni a realizovat vyzkum.

Ani prvni vstup v8ak nebyl zcela jednoduchy. Ihned po schuzce
s vrchni sestrou jsem se vydala na oddéleni Sestinedéli. Zazvonila jsem a
Cekala na odezvu. Vzapéti se z reproduktoru vedle zvonku ozval Zensky
hlas s otazkou ,Prosim?“. Pfedstavila jsem se a pozadala jsem, zda mohu
hovofit se staniCni sestrou. V tu chvili hlas ztichl a dana zdravotnice
odzvonila dvefe — to pro mé bylo znamkou, Ze mohu vstoupit. Na druhém
konci chodby tohoto oddéleni stala jedna ze zdravotnic a nahlas mi sdélila,
abych chvili poCkala. Zhruba po deseti minutach pfisla stani¢ni sestra a
pozvala mé do své kancelare, kde jsem se ji pfedstavila a sdélila dlivod

mé pritomnosti. V tento prvni den mi vSak sdélila, Zze jsou velice

20 Téma perinatalni péce a cizinek, které jsou pfijemkynémi péce, je velmi citlivé a obzvlasté téma
porodu jako takové, které vzbuzuje kontroverze v ¢eské spole€nosti a rozdéluje spolec¢nost na
dva tabory — jeden je ,pro“ domaci porody, druhy ,proti“.
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zaneprazdnéni, Ze maji plnou kapacitu a ,nikdo na mé nema cas".
Domluvily jsme se na dal$i den a pokraCovala jsem na porodni sal, kde
jsem se taktéz pouze predstavila s tim, Ze personal ma ,plné boxy a rodi

tfi Zeny najednou®.

Prvotni zkuSenosti a momenty byly pro mé stézejni pravé z davodu,
Ze personal zpoCatku odmital se mnou hovofit na dané téma, avsak to
nebranilo mému pobytu a pozorovani. Pfesto jsem si po nékolika takovych
setkanich s odmitnutim, mohu-li tak soudit, ziskala davéru a zdravotnice
na oddéleni mé uz znaly a z dalky vitaly. Hovofim o zenach zdravotnicich,
jelikoz se jednalo pfevazné o porodni asistentky a détské sestry, které zde

byly pravidelné pfitomné.?!
6.1.1 ,,Cizinky* a ,,migrantky*

V ramci prvniho kontaktu se zdravotniky a zdravotnicemi jsem vysvétlovala
muj vyzkumny zamér a explicitné hovofila o mém zajmu ,porozumét jejich
zkuSenostem se Zenami, které se nenarodily na Uzemi Ceské republiky
(dale jen CR) a pfijimaji zde pédi v obdobi téhotenstvi, porodu a po
porodu®. JeSté nez konkrétni zdravotnik ¢€i zdravotnice souhlasil/a
s rozhovorem, muj zajem vzbuzoval urlité znejisténi az nepochopeni

ohledné toho, ,na koho se vibec ptam a co chci vlastné slySet".

,A co chcete jako slySet? Myslite jako cizinky? Cizinky se tady samozfejmé
objevuji, ale nerozumim, co chcete védét? Je to jedno, jestli je to Zena
z Cesky republiky nebo ne. Ta péde je stejna.“ (Rozhovor s p.a. Alenou,

porodni sal)

Porodni asistentka Alena nebyla jedinou, ktera se chtéla ujistit, na
koho se ptam, kdo je tou Zenou a jaky druh informace od ni oCekavam. Uz
od prvnich momentd vstupu na oddéleni jsem pocitila urcitou opatrnost ze

strany personalu v tom, jaké informace chci znat a naopak, jaké informace

21 Co se ty€e muzu zdravotnikl na oddéleni gynekologicko-porodnickém, jednalo se o Iékare se
specializaci gynekologie a porodnictvi. Na porodni a novorozenecké oddéleni viak vétsinou
dochazeli pouze v uritych asech, a proto €etnost setkdvani se s nimi byla vyrazné nizsi.
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mi mohou poskytnout. Neustale jsem tudiz upozorfiovala na skuteCnost,
Ze nepozaduji zadné osobni a duvérné informace, ani jména i podrobnosti
tykajici se konkrétnich zen, ale pouze, jaké jsou jejich zkuSenosti
s ohledem na komunikaci a vztah mezi nimi, jaké jsou jejich zkuSenosti
s poskytovanou péci a pfipadné na jaké potize narazeji. ,A na koho se
ptate?“ — opakujici se dotaz ze strany zdravotnik( a zdravotnic jasné
poukazuje na jejich pozadavek jasné informace o puvodu zZen a urcitou
potfebu jejich ,zasSkatulkovani“. To vystizné ilustruje napfiklad uryvek

Zz rozhovoru s lékarem Bedfrichem:

»A koho tim jako myslite? No tak jako otazkou je, kdo je to, jakou narodnost
jako mate na mysli. ProtoZe tady mame ty nase cizinky, které tady normalné
Zijou, pracujou. A pak jsou takové ty Cernosky a jiné narodnosti, co migruiji.
Ale ty tu nemame. (...) My tady ty zubozené Clovi¢ky s batohem na zadech

nemame.“ (Rozhovor s |ékafem Bedfichem)

Lékar, s nimz jsem provadéla rozhovor, reagoval na moji otazku tim,
Ze ihned vyzdvihl pavod, tedy narodnost Zen, a skute¢nost, Ze jsou ,cizinky,
které tady normalné Zijou a pracujou“. Ty kontrastoval s zenami ,jinych
narodnosti®, pficemz odkazoval k tém Zenam, které migruji ,s batohem na
zadech”. Podle néj takovych Zen je v Ceské spoleCnosti malo, jelikoz se
nejedna o ty Zeny, s nimiz se zdravotnici a zdravotnice setkavaji denné.

Podobné reagoval i IékaFf Antonin:

,Nemame tu typického bézence s batiuzkem. Mame tady jako, obcas pfijde
néjakej bohatej Rus, ob¢as chudej Ukrajinec, nebo néjakej Vietnamec. (...)
No anebo pak ty Arabové, ty arabsky staty, Ze sem potom taky obcas pfijde

néjakej zakuklenej.“ (Rozhovor s Iékafem Antoninem)

Zemé puvodu Zen se ukazala jako zasadnim kritériem, podle néhoz
zdravotnici a zdravotnice pohlizeli na zeny. Napfiklad porodni asistentka
Jana ihned na zacatku rozhovoru, da se fici, zpochybnila muij dotaz

z ddvodu urcité absence téchto zen:
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,NO jako podivejte se, nevim, co chcete ode mé slySet, protoze my tady moc
téch Zen nemame. Ty Arabky, AfriCanky a tak, to je opravdu narazovy,

malokdy.“ (Rozhovor s p.a. Janou, porodni sal, oddéleni Sestinedéli)

Porodni asistentka takto reagovala, ackoliv jsem se ji zeptala na
zku$enosti s Zenami, které se nenarodily na izemi CR. Z toho d{ivodu jsem
se porodni asistentky opét zeptala a upresnila, Zze mé zajimaji jeji vesSkerée
zkuSenosti se Zenami pochazejicich z jinych statd, tedy napfiklad
s Vietnamkami, Polkami, Némkami, a jinymi.?? Porodni asistentka na to
dodala: ,Jo takhle. Tak to je jasné, ty zeny tady rodi, pomérné pravidelné.
To je bézny.*

Na zakladé prvotnich reakci ze strany zdravotnického personalu a
jejich potfeby objasnéni zemé puvodu jsem odhalila jistou kategorizaci zen,
pfiemz prvni kategorie oznacuje ,nase cizinky“. Tuto kategorii zdravotnici
a zdravotnice uzivali pro oznacCeni cizinek, které jsou tu ,bézné“, Ziji jiz
nékolik let na tzemi CR, a to i s rodinami. Jako zasadni se také jevi fakt,
Ze se jedna o Zeny, které jsou zde zaméstnané. Dle toho, jak zdravotnicky
personal pohliZzel na cizinky, Ize fici, Ze jsou jim povazovany za ¢Clenky nasi
(vétSinové) spolecnosti, jak doklada toto kontradiktorni spojeni — ,nase
cizinky“. Tato kategorie se tykala zejména Vietnamek, Ukrajinek, Rusek Ci
Rumunek. Privlastiovaci zajmeno ,nase” pak bylo uzivano s vétSim
dlrazem v pfipadé slovenskych Zen. To ilustruje napfiklad vypovéd
porodni asistentky Marie Ci Alzbéty:

A myslite jako i Slovenky? Tak ty jsou naSe, Ze jo. Ty ja za cizinky

nepovazuji.“ (Rozhovor s p.a. Marii, porodni sal)

,NO tak ja bych fekla, ze nejCastéji je to Ukrajina. Ruska narodnost. Pak
Vietnamky samozfejmé, Cifianky se tu vyskytnou, &as od &asu Arabky. A
paklize za cizinu povazujete i Slovenky, tak Slovenky. CozZ ja za cizinky

nepovazuju.“ (Rozhovor s p.a. Alzbétou, oddéleni Sestinedéli)

22 Personal ¢asto zminoval, Ze nerozliSuje mezi Japonkami, Viethamkami a Cinankami, ale uziva
jednotné oznaceni pro vSechny Zeny téchto narodnosti, a to Vietnamky.
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Zeny pochazejici ze Slovenské republiky dokonce nejsou zdravotniky
a zdravotnicemi povazovany za cizinky, naopak jejich zarazeni mezi
cizinky vzbuzovalo pochybeni. V pohliZzeni zdravotnického personalu se
tudiz Slovenky jevily jako velmi blizké, a to pfedevsim z dlvodu sdilené
kultury a politické a historické zku$enosti (srov. Kozlikova a Seidlova 2003;
Dickins 2009).

Ty Zzeny, povazované za ,cizinky“, pak personal odliSoval od
,migrantek®. Kategorie ,migrantek” oznacuje Zeny nenarozené v CR, které
pochazely zpravidla ze zemi Blizkého vychodu a Afriky a s nimiz se se
zdravotnicky personal nesetkava Casto v ramci kazdodenni medicinské
praxe, jako s ,cizinkami®. , Ty migrujici“ jsou pak odliSovany s ohledem na
odliSnou kulturu, obzvlasté arabskou a islamskou, a jednotlivé symboly,

které se vazou k témto kulturam a jsou spiSe negativné konotovany.

Tato kategorizace jasné znazoriuje, koho zdravotnicky personal
povazuje za ,cizinku“ a kdo je pro néj ,béznou“ soucasti kazdodenni
medicinské praxe. Zaroven Clenéni na ,cizinky“ a ,migrantky“ odhaluje
pozitivnéjsi postoje zdravotniki a zdravotnic k Zenam nenarozenych
v Cechéach, které pochéazeji ze zemé& pro né& geograficky blizké &i/a
z ,podobného* kulturniho prostifedi. Vedle toho navic zdUraznuji aktivni
ucast na trhu prace, ktera pfispiva k pozitivnéjSimu obrazu Zen. Tento
postoj stvrzuji i vysledky kvantitativnich sociologickych Setfeni
provedenych jak v Ceském prostiedi, tak i na mezinarodni udrovni
(Leontiyeva a Vavra 2009). Za vyjimku Ize oznadit Vietnamky, u nichz v§ak

vyzdvihuji délku pobytu a jejich pfizplsobeni vétSinové spolecnosti.
6.1.2 ,Fajn“ a ,poslusné” pacientky

Ackoliv ma prvotni otazka vyvolavala urcité pochyby o mém zajmu a
nepochopeni, po objasnéni se témér vzdy zdravotnici a zdravotnice

rozpovidali o svych zkuSenostech s cizinkami.?® V opac¢ném pfipadé mé

23 Zde se jiz nedrzim prvotni kategorizace zdravotnik(i a zdravotnic, ale hovofim tak o v8ech
Zendch jiné narodnosti.
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odkazali na jiného zdravotnika €i zdravotnici, ktery mél byt na dané téma
sdilngj8i a s vice zkuSenostmi. Co se tyCe pribé&hu rozhovoru, probihaly
témér identicky — nejprve zacinaly vy¢tem narodnosti Zen, s kterymi se na
daném oddéleni zdravotnici a zdravotnice setkavaji, jak napfiklad ukazuji
vypovédi uvedené vySe. Nasledné vétSina ze zdravotnického personalu
reflektovala své zkuSenosti s cizinkami, které byly ale prekvapivé pozitivné
ramované — pacientky byly hodnoceny jako ,bezproblémové® a ,fajn“.

,1ak my s nima nemame zadnej problém a ta péce je stejna. Tak ty cizinky,

co tu mame, to jsou fajn pacientky. S nima neni zadnej problém.“ (Rozhovor

s p.a. Terezou, porodni sal)

Podle porodni asistentky Terezy je péCe poskytovana cizinkam
,stejna“, tudiz skute€nost, Ze je pfijemkyni Zena jiné narodnosti, nevidi jako
divod pro poskytovani péce odlisSné. Tereza nebyla jedinou — Castokrat
jsem zazila, ze prvni vyrok o zkusenostech sméroval k argumentu ,péce je
stejna“. Tuto tendenci lze interpretovat jako obhajobu rovného a
spravedliveho pfistupu k cizincdm a cizinkdm jakozZto pacientim a
pacientkam, jak deklaruje Listina zakladnich prav a svobod. Ta zavazuje
jednotlivé zdravotniky a zdravotnice, aby poskytovana péce byla dostupna

a stejna.

Mimo to porodni asistentka Tereza vypovédéla, Ze cizinky jsou ,fajn”
pacientky, s nimiz nejsou Zadné problémy. Stejného nazoru byli i ostatni,
predevsSim porodni asistentky, ktefi se v hodnoceni zkuSenosti s cizinkami

uchyluji k diskursu tzv. ,fajn” pacientek.

.Zkusenosti s cizinkami? Dobré. Tak ty jsou fajn (...).“ (Rozhovor s p.a.

Marii, porodni sal)

Ackoliv tyto vypovedi o ,fajn“ pacientkach mohou evokovat urcity ideal
vztahu mezi zdravotnickym personalem a cizinkami, detailni analyza
odhalila, v ¢em spociva tento pozitivni obraz bezproblémovych Zzen.
Cizinky a zkuSenosti s nimi jsou hodnoceny jako fajn a neproblematicke,

jelikoz cizinky, dle personalu, nemivaji zadné ,hloupé“ poZzadavky a naroky
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vztahujici se k poskytované péci a ,nechaji se sebou délat to, co (pozn.:
zdravotnici a zdravotnice) potfebuji“. Porodni asistentka Marcela navic
zduraziuje, ze cizinky si ,nic nediktuji“, pfi€emz tato charakteristika
jednoznaéné poukazuje na jejich nizkou ¢i absentujici autonomii a

submisivni pozici v prostfedi zdravotni péce.

Diskurs ,fajn pacientek” je charakterizovan nejen absenci pozadavkd,
ale také pasivitou a ,poslusnosti®. Pravé tato vlastnost — ,poslusnost” — se
ve vypovédich objevovala velice Casto v souvislosti s cizinkami, které
nemaji tendenci byt aktivni a komunikaCni partnerkou vztahu se
zdravotniky a zdravotnicemi, ale =zarovenl jsou pohlizeny jako
spolupracujici. Pasivita a spoluprace je vSak jednoznacné v rozporu -
vypovédi zdravotnikl a obzvlasté zdravotnic naznacuji, ze schopnost
spoluprace je zasadni, avSak z jejich perspektivy je idealni ve formé neklast
pozadavky a nasledovat, respektive "nechat se sebou délat pfesné to, co
potiebu;ji”.

»1akK jako ty cizinky, ty jsou fajn, ony si nic nediktuji. Ackoliv tfeba vubec

nerozumi, coz je taky problém, ale pokud spolupracuji, tak ten porod

probiha hladce.” (Rozhovor s p.a. Markétou, porodni sal)

O spolupraci hovofila i porodni asistentka Markéta, ktera presto, Ze
vnimala jazykovou bariéru jako problém, zdUrazhovala, Ze ,si nic nediktuji
a nejsou s nimi problémy“. Pozitivni obraz s sebou nese i urCitou miru
miCenlivosti, jelikoz pfevazna €ast cizinek neumi ufedni jazyk, tedy Cesky
jazyk, nebo disponuje pouze zakladni slovni vybavou. Z toho duvodu
verbalizovat jakykoliv pozadavek €i se svéfit se svymi pocity muze byt pro
Zen navic pfispiva k tomu, ze zdravotnicky personal pocituje divéru ze

strany cizinek.

Zajimavym zjisténim je mimo jiné terminologie uzivana zdravotniky a
zdravotnicemi, ktefi nenazyvaji zeny v prostfedi zdravotni (perinatalni)

péCe ,klientkami“, ale Zeny jsou stale velice Casto oznacCovany jako
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.pacientky® (srov. HreSanova 2008). To poukazuje na pretrvavani
asymetrického vztahu mezi zdravotnickym personalem a
prijemci/pfijemkynémi péce, a zaroven na nedostatecné implementace
partnerského vztahu ¢i jeho odmitnuti, a to i pfes vyznamny vliv trznich
principl, které ustavuji partnersky vztah a aktivni roli pacientl a pacientek
jako zadouci imperativ (Pollock 2005).

6.1.3 ,,Potizistky“ a ,,nespolupracujici‘

Schopnost spoluprace vyvstala jako zasadni determinant pro hodnoceni
cizinek ve vztahu ke zdravotnickému personalu. To souvisi i s dalSi
kategorii zen, které byly ¢asto kladeny do protikladu s ,fajn“ pacientkami.
Zatimco za ,fajn“ a ,poslusné“ pacientky byly povazovany cizinky, v
pfipadé ,potiZistek® zdravotnicky personal hovofil pfedevsim o Ceskych
Zenach jakozto ,nové cizi narodnosti“. Pro tuto kategorii zen (,potizistek”)
zdravotnicky personal uzival béhem svych vypravéni i jina oznaceni, jako

napfiklad ,bio matky“, ,naturalni Zzeny“, ,tragické zeny*, Ci ,alternativky*:

,My bychom mohly zafadit jako cizi narodnost alternativni Zeny. (...) S téma
se neda dorozumét, s témi alternativkami. Ty jsou désivy.“ (Rozhovor s p.a.

Janou, porodni sal, oddéleni Sestinedéli)

Jedna se o Zeny, naopak pievazné Cesky, které prichazeji s
pozadavky a rUznymi naroky tykajici se poskytované péce a které jsou
,hedlvérivé“. Porodni asistentka Jana konstatovala, Ze ,alternativky* tvofi
cizi narodnost, jelikoz se s nimi neni mozné dorozumét a jejich pfistup je
diktujici, ,tvrdy“ a nepfijemny. Podle ni tyto Zeny pfichazeji, ani nepozdravi
a rovnou vUc¢i personalu vyslovi ,nic nebudete délat, bude to podle mé*.
Napfiklad porodni asistentka Blanka zdlrazrfiovala, ze nepfiznivy pfistup
Zen ke zdravotnickému personalu a uziti jejich porodniho planu, kterému
udajné ani nerozumi, ,absolutné podrazi davéru“ a negativné dopada na
formovani vztahu mezi nimi.

,Nejvétsi problém jsou Cesky a jejich porodni plany. (...) Stejné to maiji ale

stazené z internetu a nerozumi tomu. Navic jsou tyto Zeny agresivni a
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vétsinou, kdyz uz pfichazeji, jsou agresivni, nepfijemné a hned je problém
— vytasi porodni plan a tim absolutné podrazi divéru a od té doby se ten
vztah Spatné navazuje, nékdy se nenavaze vubec.“ (Rozhovor s p.a.

Blankou, porodni sal)

Podle zdravotnického personalu je nedldvéra Zen manifestovana
predevsim prostfednictvim porodniho planu, ktery je velmi Casto uzivan ze
strany éeskych Zen a povazovan za ,vyhradu Ce$ek®. Podobné& hovoril i
lékari Josef, ktery kontrastoval své zkudenosti s cizinkami a Ceskami a
taktéz spatfoval porodni plan jako bariéru v navazani davérného a
efektivniho vztahu mezi nim (&i ostatnim personalem) a danou Zenou.
Zaroven si klade otazku, jak muaze byt néjaké vySetfeni zZenami

povazované za ,zbyteCné".

.Nechaji se sebou délat, co chtéji. Jsou slusné, poslouchaji, jsou oddané.
Oproti ,tém nasim hvézdam®. Ty pfijdou a maji sestaveny porodni plan. Jo
ty nase Cesky, pfijdou s vytvofenym porodnim planem a v ném maji
.predejit zbyteCnému vysSetfovani“. Sakra, co to je, zbyteCné nékoho
vySetfovat? Jo, to uz je tak prosté zamérné délany, zamérné stavi prekazku
mezi né a zdravotniky, lékafe. Jak muize nékdo nékoho zbytecné
vySetfovat? A co to jako ma bejt? To prosté z jejich strany evokuje
neduvéru. Maji dvoustrankovy porodni plan a nékolik bodl — ,nepfeji si byt

zbyte€né vysetiovana“.“ (Rozhovor s Iékafem Josefem)

Podobné hovoril i Iekaf Martin: ,Porodni plan, to je tragédie®. Podle
Martina musi zdravotnicky personal zbystfit pozornost vuci t€émto zenam,
jelikoz je nenechaji délat svoji praci. Porodni plan je opakované vniman
jako projev nedlveéry a zpochybnéni. Porodni asistentka Markéta dokonce
fekla: ,To prosté poznate. Hned v ten prvni moment, jak (pozn.: Zena
,potizistka“) otevie dvefe, poznate, Ze uz a priori neduvéfuje.” Pravé
pristup Zen, jenz je charakterizovan skrze agresivitu, nepfijemnost,
nedlvéru a Spatnou komunikaci, podle zdravotnikll a zdravotnic nejen
znemozhuje navazani vztahu a spoluprace, ale taktéz dochazi ke

zpochybnéni medicinské praxe. To ilustruje uryvek z rozhovoru s porodni
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asistentkou Viktorii, ktera toto zpochybnéni klade do souvislosti nejen s
,hloupymi“ pozadavky, ale taktéz s dulami, s nimiZ mnohé ,alternativni*
Zeny prichazeji:?4
.,Nejvétsi problém jsou alternativni Zeny a jejich hloupé pozadavky. To se
prosté nesmi jit proti té Zzené. Navic ony jsou hodné ovliviovany dulami — ty
je ovliviji a zeny v disledku nemaiji svlij mozek. Duly pfichazeji s tim, ze
jim néco podsouvame (pozn.: zenam), a ze jim chceme ublizit.“ (Rozhovor

s p.a. Viktorii, porodni sal)

Ceské Zeny jsou vnimany jako ,nejvétsi problém*, jelikoZ pfichazeji
s pochybnostmi o procedurach a postupech zdravotnického personalu.
Komunikace s nimi je vice problematicka a iniciuje celou fadu dopadu.
Nejedna se pouze o naruseni vztahu mezi danou zenou a personalem, ale
zaroven, pokud Zena nespolupracuje, neni mozné se ,naladit ¢i ,navazat,
coz negativné ovliviiuje prubéh porodu a celkovou péci jako takovou. O
tom hovofi napfiklad porodni asistentka Blanka, ktera vyzdvihuje
komplikovanost porodu podminénou tim, ze neni mozné ,naladit se na tu
Zenu“, jelikoz Zena nekomunikuje, nesouhlasi s personalem a ,ma to od
zadatku komplikovany*. Stejné zku$enost s Ceskami reflektovala i porodni

asistentka Katerina:

,1a schopnost spoluprace je zasadni. Kdyz ty Zeny alternativky
nespolupracuji, nekomunikuji, ten porod neprobiha hladce, protoZze nejsme
napojeni. Je to vSe o komunikaci a napojeni se mezi mnou a tou zenou. A
to se muzete napojit, i kdyz si nerozumite, i kdyz je tam jazykova bariéra.*

(Rozhovor s p.a. Katefinou, porodni sal)

Zejména porodni asistentky uvadeély, ze s témito Zenami je zapotrebi
,pracovat na duavére“, a to tak, ze Zeny musi presvédcit, vSem jim
opakované vysvétlit a zdUraznit mozna rizika a ziskat si jejich davéru.

Pfresto vSak mnohdy neuspéji.

24 Dula je specialné vySkolena Zena, ktera doprovazi t&éhotnou Zenu v obdobi téhotenstvi, porodu
a po porodu a poskytuje ji pfedevsim psychickou a fyzickou oporu. Dula neni zdravotnici, nema
patfi€né vzdélani jako porodni asistentka. Zdroj: www.duly.cz.
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Tento negativni obraz Ceskych Zen odkazuje k urCitému kontrastu
k Zenam ,poslusnym® (cizinkam). Tyto ,neposlusné® Zeny jsou navic podle
slov personalu ,zpovykané servisem® s pozadavky, které kladou diraz na
minimalizaci €i absenci medicinskych intervenci. Ty v8ak zdravotnici a
zdravotnice interpretuji jako ,nesoulad” s kazdodenni medicinskou praxi a
ohrozuijici Zivot jak zeny, tak ditéte. ,Sobecky” a nezodpovédny pfistup zZen
ale nereflektuje mozna rizika a nebezpedi, jak vystizné ilustruje uryvek

z rozhovoru s porodni asistentkou Alenou.

,Vychazim se vSemi. | ty pfirodni obdivuji, Ze dokazou trpét. Ale nesmi to
ohrozit dité€ a ji. (...) Obzvlasté Zzeny ortodoxni, odmitajici. Kdyz si trvaji na
svém, Casto je rodi cisafem. Jakmile jsou ochotny spolupracovat, riziko se

shizuje.“ (Rozhovor s p.a. Alenou, porodni sal)

Nicméné spoluprace nebyla problematicka pouze v pfipadé Ceskych
Zen, ale i v pfipadé nékterych cizinek. Ty v8ak nebyly oznaovany jako
.potizistky“, ale personal vyzdvihoval zejména jejich neschopnost
spoluprace a obtizné ,napojeni“ v souvislosti s riznymi determinanty této
neschopnosti, které zaroven Cinily cizinky zranitelnymi ve vztahu ke
zdravotnickému personalu a uvnitf systému zdravotni péce jako takového.
Pfesto z perspektivy personalu previadal nazor, jenz ilustruji tyto vystizné
vyroky: ,Zlata Vietnamka, ktera nemluvi.“ Nebo: ,To je lepSi cizinka nez
Ceska.“ Cizinky podle personalu totiz ,ni¢im neprekvapi“ a péée o né je

vnimana jako snazs$i a ne tolik naro¢na jako v pfipadé ,alternativek®.

Nutné je vSak zminit i to, ze obraz Ceskych Zen neni taktéz jednotny.
Agkoliv personal v rozhovorech vyzdvihoval Cesky, s nimiz zaZiva
problémy, nékteré porodni asistentky poznamenaly, Ze v ramci sveé praxe
zazivaji i Ceské zeny ,neproblematické” a ,bez porodniho planu®, s nimiz

se lze bez obtizi ,napojit®. Ty vSak byly zminény pouze okrajove.
6.2 Zranitelnost cizinek ve vztahu ke zdravotnickému personalu

Zranitelnost cizinek je velice komplexni a ani v jejich pfipadé nelze hovorit

o jediném determinantu. | pfesto, Ze cizinky byly zpoCatku hodnoceny jako
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Jfajn®, v pokratovani kazdého rozhovoru zdravotnici a zdravotnice blize
specifikovali své zkuSenosti a narazeli na jednotlivé okolnosti, diky nimz
jsem méla moznost ziskat hlubSi vhled a porozuméni témto zkuSenostem.
Tyto okolnosti predstavovaly urCité nesnaze a prekazky v ramci
poskytované péce cizinkdm a v dusledku ovliviiovaly jejich schopnost
spoluprace a komunikace, ktera je, jak se ukazalo, pro zdravotnicky
personal zasadni. Zdanlivé idealni obraz ,fajn“ a ,poslusnych” zen ziskal
novy rozmeér, jenz s sebou pfinasel rizna znevyhodnéni uvalujici cizinky
do zranitelné situace. Z analyzy vyvstalo nékolik takovych faktoru, které
v8ak nepuUsobily oddéleng, ale nékteré se vzajemné propojovaly.
V nasleduijici ¢asti textu predstavuiji tyto dilCi faktory a popisuiji, jak ovlivAuji
ne/schopnost spoluprace cizinek a jakym zplUsobem formuji jejich

zkudenost zranitelnosti.?®

6.2.1 Jazykové bariéry

S ohledem na odliSnou narodnost Zen neni pFekvapujici, Ze jako
mezi zdravotnickym personalem a cizinkami, je jazykova bariéra (Balaam
et al. 2013). Témér vsSichni, s nimiz jsem provedla rozhovor, se shodovali,
Ze pfevazna Cast cizinek se nedomluvi v Ceském jazyce a néktereé ovladaji
pouze zakladni slova. AcCkoliv neznalost ufedniho jazyka vnimali jako

,problém®, nemoznost domluvit se nebyla vnimana jednotné.

Zdravotnici a zdravotnice povazZovali neznalost jazyka za zasadni
potiz, avSak zaroven dodavali, Ze jej nepotiebuji a ze se ,vzdycky néjak
domluvi®.

,Neéjaky slovo znaji, tim daji najevo, ze chtéji néco na bolest. Vzdycky se

néjak domluvime. Vzdycky to néjak dopadne. (...) A vétSinou oni ten postup

toho porodu znaji a védi, co maji oCekavat. Takze téma gestikulacemi

25 Zaméfuji se zde vyhradné na zranitelnost cizinek, ac¢koliv nepopiram, Ze Ize pojednavat i o
zranitelné pozici samotnych ¢eskych Zen, a to obzvlasté z divodu jejich urcité typizace.
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postaci ta néjaka neverbalni komunikace, ale komfort to neni ani pro jednu

stranu.” (Rozhovor s p.a. Barborou, porodni sal)

Podle porodni asistentky Barbory je neznalost jazyka velmi Casta,
nikoliv nepfekonatelna prekazka. BE€hem porodu totiz, dle jejich slov, neni
zapotfebi komunikovat verbalné, ale jako dostacujici prostfedek
komunikace povazuje neverbalni zpusob. Porodni asistentka zaroven
zddvodnila nedulezitost verbalni komunikace tim, Ze ,porod je z velkého
dilu fyziologicka zalezitost, tudiz Zzeny pfirozené vi, jak probiha, co maji

oCekavat a jak porod bude probihat.

,VZdycky se rukama nohama domluvime® — s takovym tvrzenim jsem
se setkavala velice Casto a prevazné na porodnim oddéleni. To poukazuje
na zasadni vyznam gest jako unikatniho prostfedku komunikace. Pro
byla ,vstficna“ a nasledovala je, nezli verbalni sdéleni. To napfiklad
ilustruje vyrok porodni asistentky Klary pojednavajici o spolupraci a

jazykové bariéfe: ,LepSi cesta je duvéfovat.”

Na druhou stranu, i kdyz je v okamziku porodu verbalni komunikace
vnimana jako ne tolik dulezita, jazykové bariéry pfinaseji v mnohém uskali
a nesnaze. Napfiklad porodni asistentka Viktorie reflektuje jazykové
bariéry jako pfi€inu stresu jak pro cizinku, tak pro ni, jelikoZz nedokaze zené

sdélit to, co by chtéla.

»A vdechno se nam prodluzuje, vSechno je naro¢ny a komplikovany. Je to

Vv,

nepohodiny a neumim to té Zené vysvétlit tak, jako kdyZz mluvim s tou
Ceskou. (...) Vy v tu chvili udélate tu praci, co povazujete, jako Ze né&jak ji

to prehrajete gestikulacemi, co teda udélat, ale pro ni to taky musi byt

Vv,

Viktorii, porodni sal)
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Porodni asistentka Markéta taktéz hovofila o tom, jak zasadni dopad
muze mit jazykova bariéra na prubéh porodu a upozorfiuje na vyznam

spoluprace, ktera je limitovana pravé z divodu absence znalosti jazyka:

,Pani nerozumi. Ja se snazim rukama nohama. Protoze ona fakt nerozumi,
bud je to jenom pfes toho tlumocnika, anebo mi vdechno odkejva, i kdyz mi
vubec nerozumi. TakZe s témi Nguyen se Spatné, Spatné dorozumi. Ony
akorat ,boli“, ,au“, to rozumi, to umi, ale jinak nerozumi niéemu. Reknu
zatlacit, netlacit, prodychat, niemu. Ja ji fikam ,pljdete za mnou“ a ona
udéla ,takhle” (pozn.: gesto, Ze nevi, nerozumi) a zase ne. To Clovék musi
opravdu predvést to, co po nich chce. Nebo ze ji beru véci, Ze ji odvadim
na ten sal, tak to teprve pochopi. Malokdy maji nékoho s sebou u porodu
(...) Nezazila jsem nikdy Nguyen, Ze by rozuméla, délala by, co ja bych
potfebovala a ve vétsiné pfipadu to konéi akutnim cisafskym fezem, anebo
vétSim porodnim poranénim, protoZe je to nespoluprace. (...) a nerodi

hezky.“ (Rozhovor s p.a. Markétou, porodni sal)

Nejen porodni asistentka Markéta, ale i ostatni z personalu zdaraznili,
Zze mnohdy museji néktera sdéleni doslova prehravat za pomoci gest a
predveést tak, aby jim Zena porozuméla. Markéta vyzdvihovala pfedevsim
jazykovou bariéru v kontaktu s Vietnamkami, které jsou opakované
hodnoceny jako nejCastéjSi narodnostni skupinou, o niz zdravotnicky
personal peCuje na gynekologicko-porodnickém oddéleni. Ty nazyva
,Nguyen“ a jsou pro ni specifické zejména z duvodu, Ze se potykaji
S vyraznou jazykovou bariérou a Castokrat viilbec nerozumi ani zakladnim
pokynim. Absolutni neznalost jazyka, obzvlasté v pfipadé nepfitomnosti
tlumoc¢nika, pfitom vyustuje v ne pfili§ hladky prabéh porodu v podobé

poranéni Ci chirurgické operace.

Ackoliv neznalost ufedniho jazyka neni v nékterych situacich
povazovana za bariéru, detailnéjSi analyza poukazuje na zranitelnou pozici
cizinek, které nejsou srozumény s tim, co se déje, jaky je prubéh a s
riznymi informacemi, které mohou byt pro cizinky a Zeny obecné zasadni

pravé v tak zasadnim momentu, jako je porod. Cizinky nehovofici Cesky
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pak dle slov porodnich asistentek nejCastéji vSe odkyvnou a otazkou je, do
jaké miry jsou pro cizinku srozumitelna prehravana gesta ze strany
personalu. ACkoliv jsem se v mém vyzkumu nezamérovala na perspektivu
zen (cizinek), jazykova bariéra je nepochybné faktorem ovliviujicim
prozivani porodu a pfijimané pécCe, k ¢emuz odkazuje i vyrok porodni
asistentky Alzbéty: ,Zeny, které neumi Sesky, jsou asto hodné vyplasené
z té jazykové bariéry.“ Neinformovanost cizinek zapficifiuje, ze ,si vSe tiSe
protrpi“, jak se shodovali jak porodni asistentky, tak lékafi a Iékarka. Casto
dokonce byly oznalovany jako ,tiché trpitelky® Neni Iépe vystihujiciho

argumentu, nez je nasledujici odpovéd na moji otazku z rozhovoru:
,A co kdyz nastane néjaka komplikace, jak to té zené sdélite?” (vyzkumnice)

,Pokud je komplikace, ty Zeny to néjak vyciti. Vyciti to a pochopi to! (....) ze

prosté vi, Ze to musi néjak prezit.“ (Rozhovor s p.a. Barborou, porodni sal)

6.2.2 Absence tlumoc¢niku a ochota

Jazyk a jeho neznalost vSak nelze ur€it jako samostatny faktor
znevyhodniujici Zeny v prostfedi zdravotni pé€e. Samoziejmou reakci na
jazykovou bariéru se zda byt volba tlumocnika €i tlumocnice (Higginbottom
et al. 2015). Nicméné ve skutecCnosti tato volba neni vzdy mozna, ba
naopak spiSe nepravdépodobna. Uvedené uUryvky poukazuji na
skuteCnost, Ze cizinky nehovofici Ceskym jazykem nepfichazeji

s tlumocdnikem ¢&i tlumocnici.

»1lumocnika? Kdepak by jsme ho vzali? Je to komunikace a dorozumivame
se rukama nohama, posunky a néjak to prosté pochopi.“ (Rozhovor s d.s.

Martinou, novorozenecké oddéleni)

Détska sestra z novorozeneckého oddéleni se dokonce az podivila
nad moji otazkou, zda cizinky uZzivaji tlumocénické sluzby, pficemz mit
k dispozici (profesionalniho) tlumoc€nika ¢i tlumocnici zni z vypovédi az
jakysi nadstandard, ktery vS8ak neni dostupny. Pfesto vSechny porodni
asistentky a détské sestry byly nazoru, ze profesionalni tltumoceni by jim

velice pomohlo, jelikoz by ,netravily spoustu Casu vysvétlovanim a
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predvadénim, co maji Zzeny délat, které beztak byva mnohdy neuspésné.
Naopak, pritomnost tlumocCnika €i tlumocnice, kterou zaZzivaji vyjimecné,
prispiva k lepSimu porozumeéni (srov. Andrulis, Goodman and Pryor 2002).
,ANno, je to vyjimecny (pozn.: tlumocnik). Tady jako pocitaji s tim, ze
personal hovori. | kdyz je to tfeba lepSi, nez v minulosti. Uz si tfeba berou
rodinny pfislusniky, nebo svoje déti. Jo, matka neumi, ale dité umi Cesky.
A je to takovy nékdy hloupy, kdyz je to jeji syn, dcera, je to Ctrnactilety dité

a ,tak feknéte mamince....“. Jo, jako je to lepsi, ale téch cizinek je tu fakt

Mk

hodné.“ (Rozhovor s p.a. Katefinou, porodni sal)

Taktéz porodni asistentka Katefina zhodnotila pfitomnost tlumocnika
¢i tlumocénice jako vyjimecnou udalost a zaroven dodala, Ze spiSe zaziva
v této funkci rodinné pfislusniky Ci pFislusnice, ktefi Cesky jazyk ovladaji
vice nez dana cizinka (srov. Balaam et al. 2013). Mlze se jednat o
manzela, partnera, déti Ci ostatni ¢leny a €lenky rodiny, ktefi doprovazeji
Zenu a snazi se zajistit jeji informovanost. Pfitomnost rodinnych ¢lent a
Clenek jsem zaznamenala i v ramci mého pozorovani, kdy se v ¢ekarnach
objevovaly cizinky hovofici cizim jazykem a nékteré z nich pfichazely
v doprovodu partnera Ci jiné blizké osoby hovofici ¢esky. Nutné je vSak
zdaraznit, jak vyplyva i z rozhovor(, Ze se nejedna o pravidlo a nékteré
cizinky se ocitaji v prostfedi zdravotni pé€e samy nebo s blizkou osobou,

ktera taktéz neovlada Cesky jazyk.

| takové situace, kdy profesionalni tlumoénik €i tlumocnice absentuji
a jeho roli zastupuje blizka osoba, nejsou vZzdy zdravotniky a zdravotnicemi
vnimany jako idealni, obzvlasté, je-li dana osoba ,na telefonu®, nikoliv
osobné pfitomna. Tento zplUsob pak nejCastéji zazivaji v pfipadé
Vietnamek, které maji velice ¢ast ,nékoho na telefonu®. Personal sice uvita
moznost pfetlumoceni nékterych informaci, nicméné ,musi si neustale
predavat telefon od ucha k uchu®, a to je velmi narocné, obzvlasté v dobé
porodu. NejCastéji je tlumocici blizkou osobou manzel ¢i partner, aviak

personal upozorfiiuje na to, Ze néktefi muzi Spatné rozumi intimnim
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otazkam tykajicich se téhotenstvi a porodu a/nebo ,panikafi a tim nikterak
neusnadnuji ani komunikaci, ani spolupraci mezi personalem a cizinkou.
Porodni asistentka Katefina navic poznamenala, ze nékdy cizinka pfichazi
s ditétem, které tlumoci, avSak ani to nespatfuje jako idealni situaci

z divodu nizkého véku ditéte a s ohledem na intimni téma.

NepfFitomnost profesionalni tlumocici osoby, ktera je velmi Casta, Ize
vysvétlit obecnym nedostatkem tlumoc¢niku a tlumocnic, €i jejich finanéni
nakladnosti, jak napfiklad zdUrazfoval i zdravotnicky personal v mych
rozhovorech (srov. Davies and Bath 2001). Zdravotnici a zdravotnice
upozornovali, Ze ,zajisténi tlumoceni neni v jejich rezii“ a je ,na Zené, zda
si tlumocCnika opatfi“. V nékterych zafizenich se pfedevSim porodni
asistentky a détské sestry obracely na Cleny a Clenky personalu, ktefi jsou
stejné narodnosti jako Zena.?® Ani tato strategie vSak nebyla idealni
s ohledem na skute€nost, ze ne vzdy je personal pfitomen v okamziku
potifeby tlumoceni, a zaroven s ohledem na sdéleni osobnich a intimnich

informaci cizi osobé.

Hovofit o své intimité s osobou blizkou €i v pfibuzenském vztahu
taktéz nemusi byt pro Zenu jednoduché. Jak upozoriuje napfiklad Bischoff
s kolegy (2013), i v pfipadé volby rodiny zajistujici tlumocnickou funkci
muze dojit k dezinterpretaci s ohledem na strach Zeny a jeji neochotu sdélit
vesSkeré zasadni informace, které jsou pro ni citlivé, & s ohledem na
omezenou znalost jazyka osoby. Je tedy nutné zvaZovat nad tim, Ze cizinky
mohou cilené nevyhledavat tlumocnika ¢&i tlumocnici, at' v dusledku jiz
zazité negativni zkusenosti, nebo v disledku strachu a jejich odmitnuti
sdélit (cizi) osobé citlivé a intimni informace tykajici se té€hotenstvi a
porodu. Pfirozené chtéji predejit situaci, v niz by se citily trapné,

v rozpacich a nepfirozené (Phillimore 2016).

26 Jsou-li v daném zafizeni zaméstnani a v danou dobu pFitomni. Pfevazné se jednalo o uklizecky
a pomocny personal jiné narodnosti nez Ceské, v nékterych pfipadech i o |ékafe a IékaFky, ktefi
pochazeli z jiné zemé a ovladali vice jazykd.
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Otazka jazykovych bariér a tlumocnikl ¢&i tlumocénic je vSak
komplexnéjSi. Napfiklad porodni asistentka Katefina uvedla, Ze cizinky a
cizinci obecné spoléhaji na jazykovou vybavenost personalu a oCekavaji,
Zze se domluvi ve svém jazyce, a nikoliv, Ze po nich bude pozZadovana
komunikace v jazyce Ceském. Jak porodni asistentky, tak i détské sestry a
|ékafi v pribéhu rozhovoru narazeli na skute¢nost, ze mnohy personal
neovlada jiny jazyk nez nativni, Ci pfipadné anglicky — ani ten vSak neni
zarukou, zZe jej kazdy ze zdravotnikl a zdravotnic ovlada, jak dale ve svém

vypravéni poukazala détska sestra Martina:

,Domluvime se anglicky, to skoro vzdy nékdo umi, minimalné lékar. Ale ne
nase holky, maloktera z personalu umi anglicky, a kdyz jo, je to ,basic®,
zakladni slova. (...) To se napfiklad manzel jedné cizinky rozciluje, ze
neumime anglicky. No tak neumime, neni to naSe povinnost, abychom

zvladali cizi jazyk.“ (Rozhovor s d.s. Martinou, novorozenecké oddéleni)

Zasadni neni pouze jazykova zdatnost cizinek, ale i zdravotnického
personalu. Détska sestra Sarka v tomto ohledu zdGraznila, Ze néktefi
z personalu jsou mnohdy ,neochotni a nechtéji mluvit cizim jazykem® a
jako fesSeni by uvitala moznosti odbornych kurzu ciziho jazyka i zahraniéni
vyménné pobyty. Neschopnost komunikace muze byt provazana, Ci
v nékterych pfipadech dokonce zapfiinéna, i ur€itou mirou neochoty
dorozumét se, ktera mize vyvstat jak na strané personalu, tak na strané
cizinek. Naopak ochota komunikovat, vstficnost a laskavost muze
napomoci prekracovat jazykovou bariéru a pfispét k budovani vztahu mezi
personalem a cizinkou. V tomto ohledu zminuji, Ze pouhé dvé zdravotnice
z celkového podtu mych informatortd a informatorek hovofily o ochoté
komunikovat a zpUsobu, jak pfekonat jazykovou bariéru. Détska sestra
Sarka z novorozeneckého oddéleni fekla, Ze ,bariéra se da prekrocit, a to
empatii, vciténim se do Zeny, vuli“ a tim, Ze zdravotnik &i zdravotnice zapoji
,ruce nohy“. Porodni asistentka Alzbéta z oddéleni Sestinedéli zdlraznila,

ze ,nejdulezitéjsi je usmeév, protoze usmév boura bariéry“. Poukazuji na
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vyznam neverbalnich signall a empatie, které hraji velice dalezitou roli
v interakcich a sili pravé v téch situacich, kde neni sdileny jazyk a verbalni
komunikace selhava. O vyznamu neverbalni komunikace pojednava
napfiklad Higginbottom s kolektivem (2015), ktefi tvrdi, Zze neverbalni
signaly a cizinkami pocitovana empatie ze strany personalu zvysSuje

diveéru a efektivitu poskytované péce.

Z vySe uvedeného jednoznacné vyplyva, ze pfitomnost
profesionalniho tlumocnika Ci tlumocnice ma pozitivni dopad nejen pro
cizinky, ale taktéz pro personal, a naopak jeho absence zpUlsobuje celou
fadu znevyhodnéni. Na to poukazuji i nékteré studie, které zaroven
vyzdvihuji, ze tlumoc€eni pozitivné ovliviiuje zkuSenosti zen v prostfedi
zdravotni péCe a jejich celkovou spokojenost s péci, ktera je jim
poskytovana (napf. Andrulis, Goodman and Pryor 2002; Small et al. 2014).
Naopak, absence tlumocici osoby se nepochybné podili na formovani
zranitelnosti cizinek, a to v mnoha ohledech. Cizinky setrvavaji ve stavu
neinformovanosti a neznalosti, kdy pravdépodobné obtiznéji rozumi
jednotlivym sdélenim a pokynum ze strany personalu. To mizZe umocnovat
nedostatek Casu personalu (na neverbalni komunikaci), kulturni
podminénost jednotlivych gest, ale i napfiklad i osobnostni charakteristiky
zdravotnikl a zdravotnic (Roter and Hall 2006). Navic muze dojit
k naruSeni intimity a soukromi cizinky, obzvlasté v pfipadé uziti cizi
tlumocici osoby. Jak poznamenala détska sestra z novorozeneckého:

,Bylo by fajn najit néjaky kompromis ke komunikaci. Nékoho, kdo pomuze.*
6.2.3 Neznalost systému a administrativa

Jazykova bariéra se vSak navic propojuje s dalSimi faktory, které
spoluplsobi a zasahuji do interakci mezi personalem a cizinkami. Ackoliv
absence verbalni komunikace vyvstala jako zdanlivé neproblematicka v
obdobi porodu, v jinych periodach vSak pfinasela celou fadu nesnazi,
obtiznych situaci a dilemat. V této Casti predstavuji zasadni dilCi faktory,
které vyplyvaji z nastaveni nasSeho Ceského systému zdravotnictvi a
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z legislativy a které se promitaji do zkuSenosti personalu s cizinkami

v prostfedi perinatalni péce.
6.2.3.1 Prvni kontakt a anamnéza

Co se tyCe obdobi pfed porodem, zeny pfichazeji do prenatalnich poraden
zpravidla na zakladé doporuceni svého gynekologa, a to z divodu potfeby
specializovanych a screeningovych vySetfeni, nebo az par tydnu pfed
porodem (v 36. tydnu), je-li t€hotenstvi bez potizi. Zde vyvstala limitovana
schopnost domluvit se jako Casta a vazna prekazka, a to pravé v
momentech, kdy zdravotnicky personal potfeboval stanovit termin
vySetfeni nebo ziskat od cizinek rizné informace tykajici se jejich
zdravotniho stavu, téhotenstvi a rodinné anamnézy. Takové situace
nepochybné vyzaduji verbalni komunikaci a pfesné udaje, které jsou velice
dilezité s ohledem na téhotenstvi a nasledujici Ié€ebné postupy. Podle
porodni asistentky Magdy ,tady je ta jazykova bariéra problém®, jelikoz
cizinky nerozumi a nevi, na co se jich personal pta, a ,ani se nesnazi
domluvit se“. Magda navic poukazuje na ne/ochotu a snahu cizinek
domluvit se Ceskym jazykem. Na takové situace upozorriuje napfiklad i

porodni asistentka Dana z prenatalni poradny:

,Ony nerozumi (pozn.: cizinky). Odpovidaji na néco jiného a nevi, co po
nich chceme. My jsme zavisli na konkrétnim datu a hodiné vySetfeni, ale
domluvit si schizku s cizinkou je velmi obtizné. Volaji, ale nemuzeme se
dopidit toho terminu. Objedname je, ale ony pfijdou v jiny den. (...) Jenze
my potiebujeme dostat spoustu véci, spoustu informaci od té zeny, ale to
je Casto nemozné. NemuUzeme to dostat, protoze ony nerozumi. | kdyz tfeba
Vietnamky se tvafi, jako ze rozumi, ale je to Spatny. Obzvlasté kdyz nemaji
tlumocnika. Nebo kdyz sedi a feknou jenom ,English“. To je hrozny.”

(Rozhovor s p.a. Danou, prenatalni poradna)

Neznalost Ceského jazyka vyrazné zasahuje do prvotni interakce mezi
personalem a cizinkou a v nékterych pfipadech dokonce jesté pred tim,

nez dana cizinka navstivi konkrétni zdravotnické zarizeni. Béhem
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rozhovori zdravotnici a zdravotnice C€asto upozorfiovali na odbér
anamnézy a kompletaci zdravotni dokumentace jakozto ,velky problém®,
kdy se Casto musi spoléhat na objektivni nalez, respektive ,to, co vidi a na
vysledky z laboratofe®. Anamnéza je vS8ak mnohem obsahlejSi a personal
potfebuje znat také to, co z laboratore objektivné nezjisti — zda a jaké léky
Zena uziva, zda v minulosti podstoupila néjakou operaci ¢i nemoc, na co je
alergicka, a podobné. V pfipadé nepfitomnosti tlumocCnika je tudiz
anamnéza dané Zeny nekompletni, naez nedostatek udaju maze pfinést
urcita rizika pro prabéh téhotenstvi. Porodni asistentka llona z prenatalni
poradny podotkla v ramci neformalniho rozhovoru, Zze nékdy cizinky
pfichazeji se svym muzem: ,mluvi za né&, ale v podstaté vibec nerozumi,
co po nich chceme a viibec nevi, na co se jich ptame®. Ani pfitomnost muze

a jeho snaha o tlumoceni se tedy nezda byt jako pfinosnym feSenim.

Co se tyCe prvotni interakce, problematickou komunikaci mezi
persondlem a cizinkami jsem Castokrat zazivala i v ramci mého
pozorovani. Jednalo se zejména o ¢ekarnu pred prenatalni poradnou, v niz
se ocitaly cizinky, dle mluveného jazyka, opravdu denné. Na jazykovou
bariéru narazely ihned v prvni moment, ktery se zpravidla odehrava pred
dvefmi poradny, kdy Zeny mély pfedat urcité zdravotni dokumenty a sdélit
ucCel své navstévy a detailni informaci o svém téhotenstvi. Nékteré
pfichazely v doprovodu svého muze, ktefi se snaZzili o tlumoceni. Jiné
cizinky pfichazely v doprovodu své dcery nebo jiné Zeny, ktera ovladala
Cesky jazyk alespon na zakladni urovni. Mohlo se jednat o matku nebo
tchyni, ktera zajiStovala bud tlumoc€eni, nebo podporu dané Zené. Ne
kazda cizinka vSak pfichazela v doprovodu a pfitomné zde byly i cizinky,
které hovorily Eesky. Takovou informaci vSak nelze na zakladé pozorovani
tvrdit zcela jisté, jen pouhym usudkem na zakladé jména, pomoci néhoz

zdravotnicky personal zvolanim vyzval Zenu ke vstupu do vySetfovny.
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6.2.3.2 Zdravotni pojisténi

Jinym pfikladem, jak ne/znalost systému v kombinaci s jazykovou bariérou
vstupuje do interakce mezi personalem a cizinkami a dopada na
zkuSenosti cizinek, je absence zdravotniho pojisténi. Situaci, kdy se cizinka
ocita v prostredi zdravotni péCe nepojisténa, ilustruje vypravéni lékare

Josefa:

,ANo, ale mame s nima (pozn.: s cizinkami) problém. Mame problém v tom,

Ze tam jsou urCity navykovy stereotypy. My jsme predevcCirem rodili

Rumunku, ktera byla na cesté z Anglie s tim, Ze porodi doma. A porodila

tady! Po cesté. Neuvéfitelnej tyjatr kolem porodu. Ale najednou problém —

maji penize, nemaji penize. Pojistény nejsou. A ja jsem si fikal, ze musime
takovyhle véci nékde fesit (...) Protoze Ze tfeba neni pojisténa tady, ale byla

v Anglii, jestli vibec, to nevim. Ale tady je to otazka nase, takZze to musime

feSit my. TakzZe vlastné porodili mimino, ktery nema Zadny papiry.”

(Rozhovor s lékafem Vaclavem)

Absence zdravotniho pojisténi vyvstavala jako dalSi vyznamny
problém pro zdravotnicky personal, jak vyplyva i z uryvku z rozhovoru
s lékafem Josefem. Ten zdlraznil, Ze jakmile nepojisténa Zena rodi na
uzemi naseho statu, ,je to naSe otazka“ a tudiz se to dotyka naseho
systému zdravotnictvi. Ostatni, zejména porodni asistentky z prenatalniho
a porodniho oddéleni, taktéZ spojovali absenci zdravotniho pojisténi
v pripadé cizinek jako vyskyt dalSiho ,problému®, ktery musi feSit a navic
je umocnovan prave tim, ze Zzeny nerozumi.

LA to je nejhorSi, kdyZz nemluvi a jsou nepojiSténé. Posilame je na

administrativni oddéleni, kde jsou i zaméstnanci, ktefi ovladaji jazyky.

Takze ty Zeny se tam vétSinou dorozumi. Tam je posilame, tam slozi zalohu

a musi pfinést papir, jako potvrzeni, kde jsou jejich udaje. Ale ony pfijdou

zase bez toho papiru. Tak je tam zase posilame a ¢ekame, nez se vrati. A

ony jsou z toho vyplasené.” (Rozhovor s p.a. Hanou, prenatalni poradna)
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Porodni asistentka Hana z prenatalni poradny poukazala na
komplikovanost vySetfeni nepojisténé cizinky a zaroven na nadmérnou
administrativu, ktera problematizuje praci zdravotnikim a zdravotnicim a
ostatnimu personalu. Porodni asistentka zaroven dodala, Ze administrativa
obecné muze Cinit cizinky ,vyplasenymi“, jelikoz jsou po nich neustéle
vyzadovany urcité formulare a dokumenty, které neznaji a jimz nerozumi.
Mnoho z téchto dokumentd museji cizinky nejprve obdrzet (Castokrat
v jiném useku daného zafizeni), vyplnit je a pfipadné zaplatit financni

¢astku jakozto zalohu, aby mohly byt vibec oSetfené.

Neznalost jazyka, absence zdravotniho pojisténi a administrativa jsou
spolu provazany a ustavuji cizinky do znevyhodnéné pozice, pfiemz tato
problematika se objevuje zejména v obdobi prfed porodem. Nicméné
urgentni péc€e je cizincum a cizinkam poskytnuta bez ohledu na absenci
zdravotniho pojisténi, avSak zdravotnicky personal se vici tomu stavi spisSe
kriticky a s pochybnostmi, jako napfiklad v pfipadé porodni asistentky
Katefiny:

,Nevédeéli jsme, jestli je (pozn.: cizinka) pojisténa nebo neni? Ma platit? To

jsou porad néjaky problémy. Hlavné ta kancelaf (pozn.: pro uhrady péce)

se vecer zavre, v noci nefunguje a je to na nich, jestli tam pUjdou nebo ne.

TakZe pak je to dluzné za péci a jsou to ztratovy penize ti cizinci.“ (Rozhovor

s p.a. Katefinou, porodni sal)

Katefina popisovala situaci, kdy pfijimali cizinku k akutnimu porodu a
byli si nejisti, zda je pojisténa, jelikoz neméli Zadné informace a dokumenty,
které se bézné vypliuji v ramci prenatalni péce a registrace k porodu. Tato
,heviditelnost® statutu pojisténi navic souvisi i s kontextem, pfiCemz
v institucich vétSiho rozsahu, jako jsou vefejné nemocnice, je ,povédomi
zdravotnik( a zdravotnic o pacientech a pacientkach a jejich Zivotni situaci
minimalizovano“ (Armin 2019: 7). Naopak, jedna-li se napfiklad o
soukromé ambulance, informace o zdravotnim pojisténi je zasadni a

jakousi ,vstupenkou“ k poskytnuti zdravotni péce. Jeden z lékafu, s nimz
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jsem provedla rozhovor, plUsobil v nemocnici a navic provozoval vlastni
soukromou ambulanci. Na téma zdravotniho pojiSténi a jeho absence
komparoval své zkuSenosti v téchto prostredich:
,KdyZ pfichazi nepojisténa cizinka, tak to je problém. Ale vétsi problém je
to v nemocnici, protozZe ja ji mohu odmitnout (pozn.: ve své praxi). Nékteré
chodi nepojisténé, ale vétSinou tu péci plati. (...) Jakmile je to akutni véc, o
pojisSténi se nezajimame (pozn.: v nemocnici).“ (Rozhovor s |ékafem

Martinem)

Lékar Martin jasné naznacil, Ze v ramci své soukromé praxe cizinky
radéji rovnou odmita, nez ,aby feSil problémy“ spojené s absenci
zdravotniho pojisténi a ,priSel tak o penize®. S tim uzce souviseji limity
nastavené zdravotnimi pojistovnami, které znatelné pocituji pravé lékafi a
lékarky v soukromych zdravotnickych zafizenich (Glajchova 2016). Tyto
limity nejen, Ze ovliviiuji mnozstvi poskytované péce, ale i jeho cenu.
Vefejna zdravotnicka zafizeni vyvstavaji jako ,jedina“, kde se cizinky
nesetkavaji a priori s odmitnutim, obzvlasté jedna-li se o akutni situaci.
Takové zjisténi vSak nelze zobecriovat. Néktefi zdravotnici a zdravotnice
v pribéhu mého pobytu na oddéleni hovofili o nékolika soukromych
klinikach, které jsou naopak cizinkami vyhledavané, avsSak

s predpokladem, Ze jsou pojisténé nebo ihned péci uhradi.

Na zakladé téchto zjiSténi |ze fici, ze odliSna narodnost podnécuje
pochybnosti o pojisténi, které jsou v disledku stigmatizujici. Cizinci a
cizinky obecné jsou pfevazné vnimani jako ,neplati¢i“ a ,ztrata® pro systém
jako takovy. | presto, Ze fada zdravotnickych zafizeni disponuje
specifickymi oddélenimi €i kancelafemi pro uhradu za péci, personal
pochybuje, Ze dojde k této uhradé ze strany cizincu a cizinek a systém tedy

,prichazi o penize“.?’

27 Posledni udaje z roku 2017 ukazuji, Ze ,zdravotni péce poskytnuta cizincam si v roce 2017
vyZadala naklady v celkové vysi 931,4 mil. K&, z toho 63,4 % (590,4 mil. KE) pfedstavovaly
naklady na pacienty z EU. Nezaplacené pohledavky po Ihité splatnosti za zdravotni péci
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Nékteré studie dokonce tvrdi, Ze absence zdravotniho pojisténi je
klicovou bariérou v pfistupu k péci a je uzce vazana na socioekonomicky
status (napf. Adanu and Johnson 2009; Dzurova, Winkler and Drbohlav;
Pénickova 2014). Jak napfiklad zminil I€ékaF Josef, nékteré cizinky mnohdy
ani nevi, Zze nejsou pojisténé a fakt, Ze si maji pojisténi zfidit samy. V tomto
pfipadé se podle néj jedna zejména o tzv. agenturni pracovnice, které jsou
agenturou najimany. Od agentury dostavaji mzdu za vykonanou praci, ale
uz za né neodvadi socialni a zdravotni pojisténi. Nizka informovanost a
neznalost systému pak vede k tomu, ze Zeny pobyvaji na nasem uzemi
,nevédomky“ nepojisténé a narazi na tuto bariéru az v momenté potreby
zdravotni péce. Na tento problém upozornuje i Leontiyeva (2010) — podle
ni pravé neznalost Ceského jazyka a Ceského pracovniho prava pfinasi
velka rizika cizincdm a cizinkam, ktefi mohou byt v ramci tzv. klientského

systému zneuzivani.

Za zminku stoji i povoleni k trvalému pobytu, které, jak upozornil |€kaF
Josef, umoziuje cizinkdm podstoupit interrupci. Nemaji-li toto povoleni,
nemohou uméle prerusit své téhotenstvi. Podle |ékafe Josefa cizinky o
tomto zadkoné nevi a byvaji zaskoCené, Ze jim zdravotnicka zafizeni
interrupci zamitnou. Nicméné tento zakaz upravuje zakon z roku 1986 a
otevira diskutabilni téma v ramci celé spolecnosti.?® Podle poslednich
diskusi by se tento zakaz nemél vztahovat na obCanky Evropské unie,
nicméneé v praxi se cizinky mohou setkavat stale s odmitnutim ze strany

zdravotnickych zafizeni.?®
6.2.3.3 Informovany souhlas

Jako dalSi zasadni faktor ustavujici cizinky do zranitelné pozice, ktery

vyvstal z mé analyzy, je informovany souhlas. Institut informovaného

poskytnutou cizinciim Cinily k 31. 12. 2017 celkem 28,1 mil. K&, coz pfedstavuje 3 % celkovych
nakladl za zdravotni pégi o cizince* (UZIS 2018a: 2).
28 Zakon €. 66/1986 Sb. o umélém preruseni téhotenstvi.
29 Na téma upozorfiuje napfiklad Ceska televize na svych webovych strankéach:
https://ct24.ceskatelevize.cz/domaci/1985656-lekari-a-urednici-se-neshodnou-zda-mohou-
cizinky-v-ceske-republice-podstoupit
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souhlasu je ukotven v legislativé a v podstaté sdéluje, Zze kazdy pacient Ci
pacientka musi byt informovan/a a udélit souhlas s poskytovanou péci i
hospitalizaci, a to v pisemné podobé. Stvrzeni tohoto souhlasu znamena,
Ze dany pacient Ci pacientka je seznamen s léCebnym postupem,
s moznymi riziky a s veSkerymi informacemi, které se tykaji poskytované
péce Ci pfipadné hospitalizace. V pfipadé nesouhlasu pacient i pacientka

podepisuje tzv. negativni revers, tedy odmitnuti poskytované péce.

Tyto souhlasy se samozfejmé vztahuji i na cizinky v prostfedi
perinatalni péCe, bez ohledu na skuteCnost, zda jsou pojisténé Ci nikoliv.
Tato pisemna forma souhlasu vSak z rozhovorid se zdravotnickym
personalem vyvstava jako stézejni situace, jelikoz cizinky neznaji
formulare, nerozumi veSkerému obsahu a nevi, jak tyto formulafe vyplnit.
Jiz v prenatalni poradné cizinky obdrzi vesSkeré informacni dokumenty
v€etné souhlasu a zpravidla jsou vyzvany, aby si vSe nechaly prelozit,
vyplnily, podepsaly a pfinesly zpét. VétSina zdravotnickych zafizeni totiz
distribuuje souhlasy, které nebyvaji v cizim jazyce, ale pfevazné pouze
v Ceském. Néktera zdravotnicka zafizeni ale podle vypovédi zdravotnikl a
zdravotnic poskytuji souhlasy i v anglickém a viethamském jazyce, avSak
stale se jedna o maly pocet takovych zafizeni a o pouhy jeden Ci dva
jazyky, do néhoz je souhlas pfelozen. Podle porodnich asistentek cizinky
souhlasy ,podepiSou, ale nevi, co podepisuji a nerozumi tomu“ — nejsou
tedy informované. Ani personal vSak nereflektuje, Ze by pfeklad mél byt na

strané instituce.

Tato zautomatizovana reakce cizinek muze byt vysvétlovana jako
projev daveéry ve zdravotniky a zdravotnice, nicméné personal toto jednani
interpretuje spiSe jako urcitou nedisciplinovanost Zen, které by mély
vyhledat pfekladatele a nechat si veSkeré dokumenty prelozit, neumi-Ili tak
nékdo z rodiny. To v8ak muZe byt pro cizinky finanéné narocné, jako
v pfipadé tlumocnika ¢&i tlumocnice, a z toho divodu mohou volit

jednodu8si cestu — davérovat. Navic tento postup ,pada“, je-li porod
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urgentni a cizinka do daného momentu nevlastnila Zadné dokumenty.
V tomto pfipadé cizinka podepisuje souhlasy taktéZz v neinformovaném

stavu, jelikoz ,neni Cas néco vysvétlovat a musi se jednat®.

Nicméné informované souhlasy nejsou jediné pisemné formulare,
které se dostanou cizinkam ,do ruky“ a které museji vyplnit. Prostupujici

administrativa dopada i na situaci tésné pfed porodem, ale i po ném.

,A ony pfijdou a ani se nesnazi mluvit Cesky, aspon néco. Vyresit
dokumenty, nemaji, nesnazi se, nestaraji se o to taky hodnékrat. Ted
oddaci listy, nemaiji to prelozeny. (...) Ale cizinci tfeba pfijdou s rodnym
listem, ktery je napsany v azbuce, ja ho nedokazu prelozit. TakZze oni by
meéli pfijit s pfelozenym oddacim listem, potvrzenym, z ufadu ovérenym,
notarsky ovéreny to musi byt, protoze to je doklad. A tfeba konkrétné ruskej

oddaci list neobsahuje v prekladu, oni to tam nemaji, Ze jméno pro dité ma

{1}

takovou podobu v Zenském a muzském tvaru. Ale Cesky to ma ,-ova“.

(Rozhovor s p.a. Alenou, porodni sal)

Jedna se o dalSi byrokratické kroky, které museji cizinky podstupovat
s ohledem na nastaveni systému. Podle porodnich asistentek, kterych se
tyto situace nejvice dotykaji, vSak cizinky pfichazeji nepfipravené a
s nepfeloZzenymi plvodnimi dokumenty, které jsou zasadni v otazce
hlaSeni o narozeni ditéte. Potencialni rodiCe museji pfinést oddaci list,
prohlaSeni o jménu a pfijmeni ditéte a jiné dokumenty v zavislosti na
situaci, zda je otec znam, Ci nikoliv. Tyto dokumenty museji byt v Ceském
jazyce, aby mohli zdravotnici a zdravotnice pracovat s jednotlivymi
informacemi a podat Zadost o vystaveni rodného listu novorozence na
matri¢ni ufad. ,To jsou zakonem dané kroky, které nesmime prejit",

zduraznuje porodni asistentka Katefina.

Tyto pfiklady — odbér anamnézy, absence zdravotniho pojisténi,
informovany souhlas a matrika — ilustruji, jak neznalost naseho systému,
mnohdy v kombinaci s neznalosti Ceského jazyka, vstupuje do interakci

mezi zdravotnickym personalem a cizinkami. Personal hovofi o cizinkach
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Castokrat jako zdroj frustrace a spojuje s nimi vyskyt problému ,narusujici
systém®, kdy se jednotlivé ukony spjaté s péci a administrativou vyrazné
prodluzuji a personalu ztézuji vykon jejich povolani. V tomto ohledu jsou
cizinky velmi zranitelné, jelikoZ pro mnohé z nich nemuseji byt postupy
v nasi zemi znamé a srozumitelné s ohledem na nastaveni v jejich zemi
pavodu. Neinformované a neznalé se ocitaji v systému, jehoz jsou obéti, a
zaroven jsou do urcité miry stigmatizovany z duvodu jejich nedostateéné

disciplinace, vnimané ne/ochoty domluvit se a ,narusovani®.

6.2.4 Organiza¢ni nastaveni

Zminéné faktory byly v rozhovorech umocriovany dalSim, jenz nazyvam
organizaCni nastaveni. Tim odkazuji zejména na nedostatek personalu
v ramci oddéleni gynekologicko-porodnického, ktery se promita do
zkuSenosti cizinek a jejich interakci se zdravotnickym personalem. To,
jakym zpusobem nedostatek personalu dopada na cizinky, bylo zfejmé
z vypraveni o zkuSenostech, které se tykaly porodu a obdobi po ném,
obzvlasté v otazce kojeni a poucCeni o bezpecnosti ditéte. Jednalo se
pfitom o porodni asistentky a détské sestry, které jsou v intenzivnim

kontaktu s zenami béhem téchto period.

Nedostatek personalu je uzce vazan na €as, pfiCemz takové situace,
které personal ramoval Casem, jsou napfiklad zminované potize s odbérem
anamnézy, informovanym souhlasem a jinou administrativou. Casova
dimenze vsak vstupuje i do samotného priubéhu porodu, jak napfiklad

poznamenala porodni asistentka Klara:

,Naopak v nemocnici je to samy stres, frmol a ty Zeny jsou vice ve stresu.
Lékafi jsou sice profesionalové, zkuSeni, umi jazyky, ale nelze s témi
Zenami mluvit intenzivné, protoZze nemaji ¢as.“ (Rozhovor s p.a. Klarou,

porodni sal)

Klara pusobila ve dvou zdravotnickych (perinatalnich) zafizenich,
z toho jedno bylo soukromé, tudiz méla moznost porovnat své zkusSenosti,

o kterych vypravéla. Podle ni cizinky preferuji profesionalni péci, s niz
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Spojuji nemocnice, ale na druhou stranu jsou ,tam“ vice ve stresu, nejisté
a neinformované, tedy i méné spokojené. Zduraznila, Ze pokud zdravotnici
a zdravotnice verbalné a intenzivné komunikuji s cizinkami (a Zenami
obecné), cizinky jim vice davéfuji a to je zasadni, jelikoz ,duvéra je gré
celého porodu“. Na vyznam duvéry upozoriuje i Balaam a Thompson
(2018) a tvrdi, ze vztah mezi poskytovatelem Ci poskytovatelkou péce a
zranitelnou zenou, ktery je postaven na vzajemné duvéfe a porozuméni,

ma vyrazné pozitivni dopad na matefstvi a rodiCovstvi zranitelnych zen.

Po porodu byla tato ¢asova dimenze zfejma v situaci tzv. pouceni o
bezpecCnosti, kde opét dochazi k prolnuti nedostatku Casu, personalu a
jazykové bariéry. PouCeni o bezpecnosti predstavuje rady poskytované
détskou sestrou o tom, jak se ma zZena starat o novorozence, jak 0 ngj
pecCovat, jak jej drzet, pfebalovat, pokladat, kojit ¢i krmit v pfipadé umélé
vyZivy a jak s novorozencem manipulovat tak, aby nedoSlo k jakékoliv
ujmé. V pfipadé, ze cizinka nerozumi Cesky a neni jazykovy soulad mezi
ni a personalem, neni mozné cizinku instruovat. Nicméné détské sestry
,nemohou dat miminko matce, ktera nerozumi, z bezpelnostniho
hlediska“.

Pouceni o bezpec€nosti je soucasti vnitfnich pravidel, ktera fikaji, ze
zdravotnicky personal je zodpovédny za matku a dité v ramci institucionalni
péce a z toho divodu zdravotnice pouceni o bezpecénosti striktné dodrzuji.
Jak tvrdi détska sestra, pokud nelze cizinku poucit a nerozumi, neni mozné
Ji nechat s ditétem na pokoji. Pravdépodobnéjsi je tato nemoznost pouceni
v pfipadé prvorodicek, jak ilustruje vyrok détské sestry Martiny:

,KdyZ Zena neumi Cesky a nedorozumi se, nema dité na roomingu. | kdyz

treba umi jen ty nejzakladnéjsi fraze, co a jak. Nelze zenu poucit, vysvétlit

ji co a jak, kdyz chce domu, nevi také jak to vysvétlit. Spoustu téch zen vi,

co ma délat, ale kdyz je to prvni porod, to ne. To je prosté problém.”

(Rozhovor s d.s. Martinou, novorozenecké oddéleni)
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Martina pfipousti, ze ,spoustu Zzen“ vi, jak peCovat o novorozence, ale
ne v pfipadé prvniho porodu. Nemoznost poulit cizinku se zda
pravdépodobnéjSi v pfipadé prvorodiCek, které jsou vnimany jako

,problém*“ z davodu jejich nezkuSenosti ,byt matkou®.

A jakou ma pouceni o bezpecnosti souvislost s Casem a nedostatkem
personalu? Automaticka reakce muze byt navrh tlumodici osoby, ktera
pretlumoci veskeré instrukce dané Zené. Stejné jako v pfipadé porodu, i
zde jsou profesionalni tlumocnici a tlumocnice vyjimkou a nahrazuje je
manzel &i partner, at osobné &i na telefonu. | to vdak ma sva rizika, o nichz

hovori détska sestra Ivana:

,Ce8ka nam zabere hodinu, cizinka 3 hodiny. Je to vice &asu, vice
vysvétlovani. (...) Ale jako kolikrat ty cizinky tu nejsou samy, vétSinou maiji
Cecha za manzela nebo to neni Cech, ale umi trochu &esky, nebo aspori
anglicky. TakZe Cekate na toho otce, az pfijde, pak mu to vysvétlujete, ten
to vysvétluje ty Zené. TakZe je to takovy horsi v tom, Ze uplné nevime, jestli
ji prelozil presné to, co fikame. Jestli si to jako néjak nezkracuje nebo jestli
fekne to dulezity. (...) Ale to opravdu nejsou jenom zakladni véci — dité,
nakrmit, pfebalit. To je hromada dalSich informaci a rdzny problémy. A to
se fakt s téma partnerama blbé fesi. A nékdy jako i ti doktofi pomuazou, ktefi
umi jazyky. Ale u toho pouceni to nejde, kdyz tady s nima stravite hodinu
na pokoiji, tak ten doktor tady s vama nemuze bejt hodinu. Takze tak néjak,
rychle stru¢né hlavné a aby toho co nejvice pochopila.“ (Rozhovor s d.s.

Ivanou, novorozenecké oddéleni)

Détska sestra Ivana hovofila o tlumoceni prostfednictvim muzl a
pfipadné zdravotnického personalu. Ne kazda cizinka vSak pfichazi
v doprovodu s muZzem a ne vzdy je pfitomny nékdo ze zdravotnického
personalu, kdo ovlada dany jazyk. V tomto pfipadé, kdy nelze cizinky
poucit, détské sestry pfinaseji miminko matce ke kojeni a poté opét
odnaseji do boxu. Presto jsou cizinky mnohymi vnimané jako ,u€enlivé® a
,chapavé“ a mnohdy dokonce vice, nez Zeny €eské. V rozporu s poucenim

0 bezpecnosti je pak i Casté tvrzeni zdravotnikl a zdravotnic:
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~Ja myslim, Ze ty matky se chovaji, co se tyCe jich a déti stejné vSude na

svété. V tom neni zadnej velkej rozdil.“ (Rozhovor s p.a. Alzbétou, oddéleni

Sestinedéli)

Mimo to, nedostatek personalu a ¢asu ovliviuje i to, jak ¢asto mohou
détské sestry pfinaset miminko mamince ke kojeni na pokoj, ktery neni
uzpUsoben pro spoleény pobyt s ditétem. Zeny jsou zavislé na personalu
v otazce kontaktu se svym ditétem. Tato zavislost je silngjSi tehdy, je-li
Zena po operacnim zakroku nebo v pfipadé cizinek, které jsou, dle mych

zjisténi z pozorovani a rozhovoru, pravé témi, které obyvaiji tyto pokoje.

Vliv organiza¢niho nastaveni na prozivani a pozici cizinek béhem
postnatalni periody je zifejmy. Cizinky jsou znevyhodnény jazykovou
bariérou a museji se pfizpusobit organizaénim podminkam, které ovliviuji
moznost byt s miminkem. Tento faktor jednoznacné formuje jejich
zranitelnost, pfiCemz cizinky mohou pocitovat nedostateCny respekt,
nevhodné jednani, nedostateCné mnozstvi poskytnutych informaci a
povazovat pécCi za méné kvalitni €i nekvalitni (napf. Balaam et al. 2013;
Small et al. 2014; Robertson 2015).

6.2.5 Podporarodiny a komunita

Jak je zfejmé z uvedenych faktort, pro Zeny, které disponuji statusem
cizinky a zaroven se stavaji matkou, je v této situaci kliCova pfitomnost
muZe a/nebo $irsi rodiny. Rada studii (viz Pafizkova, HreSanova a
Glajchova 2018) poukazuje na vyznamny vliv podpory rodiny a pratel, ktera
se projevuje i ve zkuSenostech cizinek se zdravotni péci a jejim zdravim.
Na zakladé analyzy dat z mého pozorovani a rozhovorl se ukazala byt
podpora rodiny a SirSiho pfibuzenstva taktéZz vyznamna, a to v mnoha
ohledech. Zdravotnicky personal vSak Casto uzival pojem komunita, jimz
v8ak odkazoval k $irSi rodiné a ostatnim jedincum, ktefi maji uzké socialni

vazby s danou cizinkou.

Co se ty€e mého pozorovani, jak jiz zaznélo, cizinky vétSinou

nepfichazely samy a vzdy v doprovodu blizké osoby, at' se jednalo o muze,
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dité, matku Ci tchyni. Blizké osoby s nimi Cekaly dlouhé hodiny v Cekarné,
a bud jen doprovazely, anebo zajiStovaly tlumoceni. Zdravotnici a
zdravotnice stvrzovali skute€nost, ze mnohé cizinky nepfichazeji samy,

avsSak, nutno zdlraznit, stale mensi ¢ast cizinek pfichazi sama.

Tématu podpory rodiny se zdravotnici a zdravotnice dotykali vétSinou
dvou vyraznych ,komunit®, které v urcitém ohledu kontrastuiji, jak ilustruje

uryvek z rozhovoru s porodni asistentkou Alzbétou:

,Navic, Viethamska komunita bych fekla, Zze jsou velice takovi jako slusni.
Za vSechno dékujou, co ja mam zkuenost. (...) Ze uz tady maji v rodiné
nékoho, nebo kamaradku, nebo prosté nékoho... ale prosté to zakladni umi.
Kdezto teda ty Arabky neumi nic a jsou s nimi vétsi problémy. (...) Akorat
tfeba u ty arabsky narodnosti jsou oni zvykli, Ze se ta rodina stara o dité. A
ona téch Sest nedél ma vlastné pro sebe, vSichni ji opeCovavaji, takze ona
v tom obdobi je takova jako princezna. A myslim, zZe si to tak jako i umi uzit
tohleto obdobi. (...) Ty Zené to myslim vyhovuje, Ze se to dité pravidelné
nosi, ze se o né nékdo stara.“ (Rozhovor s p.a. AlZzbétou, oddéleni
Sestinedéli)
Komunita a vyrazna podpora rodiny opakované zaznivala zejména
v pfipadé Vietnamek a Arabek, jejichZ podpora vSak byla odliSna. Zatimco
komunita v pfipadé Vietnamky zajiStovala tlumoceni a byla vnimana jako
determinant ne/schopnosti hovofit éeskym jazykem a pfizpusobeni se nasi
zemi, komunita arabska byla spojovana spiSe s potizemi, Spatnou
komunikaci a absolutni neznalosti Ceského jazyka. V pfipadé Arabek pak
byla zdUrazhovana ,potfeba soukromi“ a zejména vyrazna podpora rodiny,
ktera byla pro zdravotnicky personal pfekvapenim a netypickou situaci.
Arabky jsou vnimany jako ,princezny“, o néz je peCovano, coz na druhou
stranu muUze odkazovat k urcité stereotypizaci a stigmatizaci téchto zen,

které ,nemluvi, ale chovaji se povysené®.

Méné Casto pak zaznival vliv komunity v pfipadé romského etnika,

pricemz jak lékafi, tak porodni asistentky a détské sestry vnimali Romky
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spiSe jako ,neukaznéneé®, avSak se znatelnou podporou rodiny, ktera
pfichazela na oddéleni i ve vétSi skupiné. Napriklad podle porodni
asistentky Magdy, kdyz ,pfijde na navstévu dvacet lidi, neni to upiné idealni
a jsou hluéni“. Klara, s praxi ze soukromeého a verejného zdravotnického
zarizeni, v souvislosti s komunitou konstatovala: ,Komunita je pevna,
pfibuzni tu sedi i celou noc. Pfitom to vSichni odsuzuiji, personal to rusi a
Casto je to pfiCina sporu. Ja to ale obdivuji, mé se to libi. Stmeluji se,
protoze se potfebuji.“ Téhotenstvi, porod a pée o novorozence muze
nabyvat odliSného kulturniho vyznamu a Uzce souviset s podporou rodiny
a SirSiho okoli, ktera je v dané obdobi pro zenu dulezita. Ne vzdy je vSak
tato vyrazna podpora v prostfedi institucionalni péce shledavana pozitivné.
Pfesto je nutné zduraznit, jak vyrazné pozitivni vliv ma podpora rodiny na
Zenu, a naopak. Merry s kolektivem (2013) napfiklad tvrdi, Ze postradaji-li
cizinky emocionalni a instrumentalni podporu své rodiny, zazivaji rizné
zdravotni problémy, pocituji strach a uzkosti. Absence této podpory
negativné ovliviiuje prozivani Zen v obdobi téhotenstvi, porodu a materstvi.
S chybéjici podporou je navic spojovan i vyskyt postnatalni deprese (napf.

Hoban and Liamputtong 2013).

6.2.6 Kulturni specifika

Kulturné podminéna jsou i dalSi specifika, jenz mohou vyvstat v interakci
mezi cizinkami a zdravotnickym personalem v prostfedi institucionalni
péce. Lékarka Monika neshledavala zadna specifika, ktera by vstupovala
do interakce mezi ni a cizinkami a podle ni ,bychom védéli vice, kdyby
cizinky mluvily®. Analyza presto odhalila néktera specifika, ktera a€ nemusi
byt zasadni pro personal, mohou byt dulezita pro cizinky a jejich zkuSenosti

se zdravotni péci.
6.2.6.3 Stravovaci navyky

Za kulturni specifikum Ize zcela jisté oznacit stravovaci navky, pficemz
zdravotnici a zdravotnice hovofili o riznych dietnich opatfenich, které

zpUsobuiji urcité organizacni obtiZe, ale na druhou stranu je neshledavaji
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jako zasadni problém. Tato opatfeni vyzdvihovali jako specifikum v pfipadé
vietnamskych a arabskych zen a obzvlasté u Vietnamek, které jsou podle
personalu unikatni ve svych navycich v komparaci s ostatnimi, nejCasté;ji
se vyskytovanymi narodnostmi v Cechach. Piesto Ize spatfovat, podle slov
personalu, urcité pfizplsobeni se nasi kultufe, jak napfiklad podotkla
porodni asistentka AlZbéta:
»A jeSté museji ty vyvary jejich, ja jim fikam smazeni hadi, samozfejmé nam
to smrdi, Ze jo. Je to aromaticky hodné no. Ale samoziejme je to jejich jidlo.
Ale to vubec nehraje roli, Zze jo. Ale ony si jako docela zvykly na na$i stravu,
docela. To je zajimavy, Ze si objednavaji si i knedliky. Ale fikam, to jsou
takovy, jako Ze jedna pani knedliky vim, Ze ne, to vim, Zze tedkom pfinesli
to jejich jidlo a méla to na pokoji a vSichni zase odesli z pokoje, protoze jim
to zase nesedélo, Ze jo. Tak je to jako samoziejmy, jako my mame svoje
knedlo zelo vepro, Ze jo, oni maji zase ty smazeny hady (smich).“ (Rozhovor

s p.a. Alzbétou, oddéleni Sestinedéli)

Podle Alzbéty odliSné stravovaci navyky ,nehrajou roli“, avsak, jak
sama podotkla, mize se stat, ze tato odliSna strava, Casto pfinasena
rodinnymi Cleny a Clenkami, nemusi vyhovovat okolnim Zenam, které
s Vietnamkou sdili pokoj. Jedna z porodnich asistentek navic podotkla, Zze
nékdy Vietnamky davaji spole€né na pokoj z toho divodu, aby pfedesly
takové situaci, kdy je strava pro ostatni Zeny nepfijemna s ohledem na jeji
vuni. Na druhou stranu ne vSechny Vietnamky se striktné stravuji dle svych
kulturnich navykd a zaznamenava, Ze nékteré jedi i ,to nase knedlo zelo
vepio“. Alzbéta nebyla jedina, ktera hovofila o jakémsi pfizpusobeni se
nasi stravé v pfipadé Vietnamek. Toto téma zaznélo opakované a mnohdy
i s ur€itym negativem, jelikoz pfizplisobeni se nas$i stravé vede k tomu,
podle zdravotnikl a zdravotnic, Ze Viethamky rodi déti s vySSi porodni

vahou a vétsi délkou a porod jako takovy je €asto komplikovany.
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6.2.6.2 Intimita, porod a kojeni

Stravovaci navyky u Arabek ale nebyly tak vyznamné jako jejich tradice
tykajici se zahaleni téla a odmitani muzského zdravotnika v pfipadé
vySetfeni €i porodu. V tom, ze jsou Arabky zahalené pfi porodu, nevidi
potiz, avSak ne vzdy lze vyhovét jejich pozadavku na Zenu. Podle
zdravotnikl a zdravotnic se nejedna o neochotu zené vyhovét, ale spiSe o
organizacni nataveni, kdy v danou chvili neslouzi zadna lékarka, ale muz
porodnik a/nebo pediatr. Podle vypovédi se jedna spiSe o vyjimecné
situace, které vdak mohou zpusobit trauma témto zenam a silné dopadat

na jejich zkusenosti s poskytovanou péci.

Arabské Zeny navic byly spojovany jesté s odliSnym prozivanim a
vyznamem porodu, jako i jiné narodnosti. Podle porodnich asistentek
,2Arabky hodné kfic¢i“, coz muze opét odkazovat k jejich tradici, kdy jsou
v zemi pUvodu povzbuzovany pfi porodu ze strany blizkych osob, které
stoji v kruhu kolem ni. Jinym pfikladem, ktery zaznél, byla Zena z Brazilie,
ktera dle slov porodni asistentky Markéty ,nechapala kontrakce a v hlavé
méla, ze to boli“. Z dlvodu nespravné reakce na kontrakce tato zena
musela podstoupit cisafsky fez, za ktery vSak, podle slov Markéty, byla
stastna.

Kulturné specificky byl i pfistup nékterych cizinek ke kojeni a jejich
diraz na intimitu, jak poukazovaly nékteré détské sestry a porodni
asistentky. Podle nich jsou Vietnamky a Arabky vice ,stydlivé®, poZadujici
soukromi a chranici intimitu t&la. Napfiklad détska sestra Sarka &asto
zazivala, Ze Vietnamky a Arabky placaly personal pfes prsty v momente,
kdyZ jim nékdo z personalu chtél sahnout na prso. Rika, Ze tyto Zeny to
,berou jako utok na soukromi®, jenze ,s tim cela fada lidi nepocita“. Dlraz
na intimitu byl v pfipadé téchto dvou narodnosti zdravotnicemi zminovan
Castokrat, nicméné jejich o€ekavani o intimité téchto cizinek mize vést az
ke vzniku urcitého pravidla. Napfiklad porodni asistentka Veronika hovofila

o intimité arabskych a vietnamskych Zen: ,nechavame je zavieny,
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dodrzujeme intimitu“. Podle ni jsou tyto zZeny stydlivé a v prostfedi
zdravotnického zafizeni ,v Soku®, jelikoz jsou zvyklé na domaci prostredi
v obdobi porodu. Respektuje jejich pozadavek intimity a soukromi. Na
druhou stranu tento pfistup mize v cizinkach vyvolat pocit ignorace a

vnimat jednani personalu jako diskriminujici (srov. Small et al. 2014).

Détska sestra Sarka navic zdlraznila i odlisny pfistup Arabek ke
kojeni:

,Nejsou tak uplé na dité, nechavaji ho svym maminkam. Jen lezi a ostatni

se staraji. Ani nechtéji kojit, ale Arabky maji uz tfeba pét, Sest, sedm déti,

takZe prost& necht&ji.“ (Rozhovor s d.s. Sarkou, novorozenecké oddélen)

Podle Sarky hraje velkou roli skuteénost, kolik déti jiz dana cizinka ma
a to ovliviiuje, zda koji Ci nikoliv. Stejné tak Vietnamky, ,Cim vice déti, tim
meéneé ¢asu na kojeni, neni pro né problém prejit na umélou vyzivu“, dodala
Sarka.
6.2.6.3 Hygienické navyky

Kulturni specifikum, které vSak z analyzy vyvstalo spiSe jako vyjimecné,
jsou hygienické navyky cizinek. Jedna z porodnich asistentek napfiklad
zazila tradici Zen z Ciny, podle které se nemohly do $esti nedé&l po porodu
vidét vodu. To vnimala jako velky problém a zpravidla tuto situaci
s porodnimi asistentkami feSily tak, ze ,Zenu zavlekly do sprchy®, jelikoz
Casté sprchovani je dllezité jednak pro odistu téla, ale také pfispiva k
rychlejSimu hojeni porodniho poranéni. Podobné tento odstup od
hygienickych zasad zmifiovaly zdravotnice jeSté v pfipadé Arabek, Romek
a jinych asijskych narodnosti. Pfesto v8ak vzdy dodavaly, Ze ,uzZ je to lepSi*

a zeny se pfizpusobuji nasim standardam.
6.2.7 Prenatalni péce

Analyza mych dat mimo jiné odhaluje kulturni podminénost samotného
pristupu k péci. Podle zdravotniku a zdravotnic je velice Casté, Ze cizinky

navstivi zdravotnické zafizeni (vCetné gynekologa ¢i gynekolozky)
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v obdobi téhotenstvi a tésné prfed porodem napfiklad pouze jedenkrat,
nebo dvakrat az tfikrat. Na druhou stranu se nemusi vzdy jednat pouze o

cizinky, jak napfiklad zminila porodni asistentka Magda:

,70% cizinek dochazi, ale 1-2x béhem celého téhotenstvi. Ale to i Ceéky, to
nelze pausalizovat pouze na cizinky. | nékteré Cesky se najdou, které
nechodi na kontroly. Obzvlasté pokud ty cizinky nemaji zdravotni pojisténi,
tak ta prenatalni péce neni.“ (Rozhovor s p.a. Magdou, oddéleni Sestinedéli

a porodni sal)

Magda vyzdvihuje absenci zdravotniho pojisténi jako pficCinu
nevyhledani prenatalni péCe. Na stejny problém poukazuji i nékteré studie
(napf. Andrulis, Goodman and Pryor 2002; Pénic¢kova 2014), které spatfuji
v absenci zdravotniho pojisténi vyznamnou bariéru v pfistupu ke
zdravotni péci, coz spojuji zejména se socioekonomickymi bariérami.
Zajimavé jsou vSak reakce nékterych porodnich asistentek, které jsou
v rozporu. Napfiklad porodni asistentka Dana z prenatalni poradny
vypoveédéla:

,Stava se, ze pfichazeji cizinky bez péce. Stava se to, ale pak se mizeme

zblaznit. Jo, nejvétSi problém jsou finance. Ale kdyZ pfijde takova pacientka,

tak to je krize. Nastfada se skluz a vSichni kolem se rozCiluji. (...) Je to

nezodpovédny vici ditéti. Netroufla bych si to.“ (Rozhovor s p.a. Dana,

prenatalni poradna)

Odkladani péce Ize interpretovat jako kulturné specifické, ale taktéz
jako vyusténi nepfiznivé socioekonomické situace, protoze ,ty ekonomicky
zajisténé do poradny chodi“. Dana hodnotila odkladani péce negativné,
jako ,krizi“, ktera narusi systém a veSkery personal ihned musi ,dohnat
skluz®, ktery se vztahuje ke kompletaci zdravotni dokumentace, odbéru
anamnézy a provedeni mnoha vysSetfeni. Odkladani péce vnima jako
,nezodpoveédnost® ze strany cizinek a nedisciplinovanost. Naopak porodni
asistentka Veronika hovofila o tom, jak péci vyhledavaji cizinky a Ceské

Zeny, pficemz pozitivnéji hodnotila spiSe cizinky:
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,K doktoru nechodi (pozn.: cizinky), nedélaji z toho védu. (...) S téma
nasema zZenskejma je to strasny. Vymizela spontannost. Cizinky chodi, az
kdyZz maiji problém. Jsou trosku alternativou, coz vadi Iékafum. (...) A nase
zenské furt lezou k doktoru. Jsou pfirodni (pozn.: cizinky), to mize vadit

tomu personalu.” (Rozhovor s p.a. Veronikou, porodni sal)

Podle nékterych porodnich asistentek cizinky k péci pfistupuji
,pfirozené&“ a vyhledavaji ji tehdy, az ji potfebuji. Opét cizinky komparuiji
s ¢eskymi zenami, které jsou ,prepecdlivélé”, absolvuji spoustu kurzl, coz
je v dusledku ,horsi nez lepSi“. Prfesto odkladani prenatalni péce &i jeji
absenci zvazuji negativhé a pozitivné nahlizely pouze dvé porodni
asistentky, které svuUj nazor zdlvodrnovaly spontannosti. Nevyhledani
prenatalni péce a jeji odkladani vSak muze odkazovat opét ke kulturné
podminénému vyznamu porodu a zdravotni péce, kdy mnoho narodnosti
nenavstévuje zdravotnicka zafizeni v obdobi téhotenstvi, nebo pouze
minimalné. V nékterych zemich dokonce probiha porod v domacim
prostfedi, coz jde a priori proti naSemu systému, jenz pozaduje porod
v prostfedi institucionalni péde. Rada studii (napf. Reitmanova and
Gustafson 2008; Higginbottom et al. 2014) pojednava o pozdnim vstupu
do systému zdravotni péCe v obdobi téhotenstvi a 0 moznych pficinach,
jichz maze byt nékolik: jazykova bariéra, strach, negativni zkuSenosti se
zdravotni péci, nedostateCna informovanost, nedostatek financnich
prostfedkl, nechténé téhotenstvi €i odliSna oCekavani. Jsou-li vdak cizinky
odkladajici péci vnimany jako nedisciplinované a ,nezodpovédne® ze
strany personalu, ocitaji se ve zranitelné pozici nesouci stigma

,2nezodpovédnych matek®.

6.2.8 Zemé puivodu a pristup zen k péci

V této dilCi kapitole se pokusim shrnout, jak zdravotnici a zdravotnice
vnimali cizinky s ohledem na jejich pfistup k péci. Jak ukazuji pfedchozi
kapitoly, s cizinkami jsou spojovany rizné pfivlastky, nej¢astéji odvozené

od pfidavného jména, jako napfiklad ,poslusné®, ,fajn“, ale takeé
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,neukaznéné” Ci ,nezodpovédne®. V datech se navic vynofila néktera
oznaceni cizinek podle zemé plvodu, ktera uzivali jak porodni asistentky

a détske sestry, tak i Iékafi.

Podle vypovédi zdravotnikl a zdravotnic, Vietnamky a Ukrajinky jsou
trvale nejpoCetnéjSi narodnostni skupinou vstupujici do prostredi
perinatalni péce. Vietnamky, ty ,Nguyen®, jsou opakované
charakterizované jako ,pfizpusobivé®, ,hodné®, ,vdécné®, ,poslusné®, ale
JLliché®. | presto, Ze podle personalu se Vietnamci obecné velice dobfe
pfizpusobili nasi spole€nosti, jazykova bariéra stale pretrvava a dokonce je

personalem vnimana jako nejvyraznéjsi ze vSech narodnostnich skupin.

Co se tyCe Ukrajinek, ty jsou zdravotniky a zdravotnicemi vnimany
jako ,bezproblémové®, ,pokorné®, ,tolerantni“, ,podobné nam® tedy
nasemu narodu. NejCastéji jsou spojovany s nizkym socioekonomickym
statusem v nasi zemi a s absenci zdravotniho pojisténi, coz jej jedina potiz,
na kterou personal narazi. Casto se vak personal shodoval, Ze Ukrajinky
,JSou tu rady a rady pfijimaji nasi péci“, s ohledem na nizsi kvalitu zdravotni

péce v zemi puvodu.

Dost Casto pak zdravotnici a zdravotnice kontrastovali Ukrajinky
s Ruskami, které jsou podle nich absolutné odlisné, i kdyz se jedna o dvé
blizké kultury. Shodovali se v nazoru, Ze Rusky jsou ,povySené‘,
,2namachrované®, ,nepfijemné” tzv. vérchusky, které se nesnazi domluvit
ani ¢esky, ani anglicky, ale trvaji na komunikaci ve svém rodném jazyce.*
Podle personalu Rusky Casto nerespektuji zdravotniky a zdravotnice a

nedodrzuji doporuceni. Jsou tak vnimany spiSe negativné.

Jako ,povySené” byly velice ¢asto zvazovany Arabky, které personal
dale oznacoval jako ,tiché®, ,uzaviené®, ,zahalené“ a ,nekomunikujici®.

Ackoliv se Arabky vyznacuji jazykovou bariérou, chovaji se k porodnim

30 Pojem vérchuska znamena v ruském prostredi elitu i politickou $picku.
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asistentkam a détskym sestram jako ke sluzkam, coz zdravotnice spojuji

s nastavenim v jejich zemi pavodu.

Dalsi skupinou Zen jsou Bulharky a Rumunky, které jsou oznaCovany
za ,hluéné®,  hlasité, ,neukaznéné” a ,problémové®. Za nejvétsi potiz
zdravotnici a zdravotnice povazuji pravé neukaznénost, kdy tytp cizinky
neuposlechnou jejich doporuc€eni, koufi t€sné po porodu nebo dokonce
utikaji ze zdravotnického zafizeni. V pfipadé Bulharek a Rumunek je pak
nejCastéji vyzdvihovana jazykova bariéra a absence zdravotniho pojisténi,

jakozto dalSi ,narusujici“ element.

Posledni skupinou Zen, které se nejCastéji vyskytuji v prostredi
perinatalni péce, je etnikum Romky. Ty jsou personalem vnimané jako
,heukaznéné®, ,nedisciplinované®, ,hlu¢né®, a ,pfirodni“. Co se tyCe blizsi
charakteristiky, zdravotnici a zdravotnice se shodovali v nazoru, Zze Romky
pfirozené vyjadfuji své city a emoce, jsou drzé a Casto ,pozadujici to, na
co maji pravo“. Navic zkuSenosti porodnich asistentek a détskych sester
odhaluji, ze Romky maji tendenci rozliSovat mezi Iékarskym personalem a
oSetfovatelskym personalem, pfiemz vice si vazi Iékafu a Iékafek nez

niz§iho personalu.3!

Ackoliv zdravotnici a zdravotnice zautomatizované rozliSovali cizinky
dle narodnosti a spojovali je s riznymi nalepkami, néktefi poznamenali, ze
,ve vysledku nejde o narodnost Ci etnikum®, ale zasadni je povaha Zeny a
vzdélani. Pfesto poukazovali na jakési pravidlo, o némz vypovidala
napfiklad i porodni asistentka Klara:

,1Y Zeny z chudSich zemi jsou spokojené&jSi s naSim zdravotnickym

systémem. Zeny z bohatSich stat( si zajisti pédi skrze znamé porodni

81 Tato tendence vyvstala i u nékterych cizinek rizné narodnosti a projevovala se odmitnutim a
»,neochotou” sdélit informace zdravotnicim (nelékafskym pracovnikim a pracovnicim) tykajici se
zdravotniho stavu. Nasledné po pfichodu lékafe &i Iékafky vSak konkrétni Zena dané informace
sdélila. Toto jednani zdravotnice interpretovaly jako projev nedlvéry. Zaroven toto jednani
odkazuje k vyssi divére a respektu ze strany Zzen vugci lékaflim a Iékarkam, jejichZ pozice v ramci
hierarchie je vy33i nez v pfipadé nelékarského personalu.
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asistentky, které pracujici soukromé. (...) jednodusSi Zeny to berou

prirodnéji.“ (Rozhovor s p.a. Klarou, porodni sal)

Zdravotnici a zdravotnice Castokrat zdUraznovali, Ze ,cizinky jsou tu
rady a pfijimaji nasi péci rady“, a proto jsou i ,poslusné®. To je vysvétlovano
nizkou kvalitou zdravotni péce v jejich zemi pavodu, ktera je povazovana
za chudou. Na druhou stranu, vétSina se shodovala, Ze pfichazeji-li cizinky
z téchto chudych zemi bez zdravotniho pojisténi, za péci i porod zaplati,
protoze ,stale je to pro né vyhodnéjsi, nez odjet porodit do své zemé a jesté
platit uplatky, aby si jich viibec nékdo vSiml“. ,Poslusnost* a spokojenost
téchto Zen je ze strany personalu mimo jiné interpretovana jako davéra
v systém zdravotni péce. Presto zemé plvodu vyvstava jako

znevyhodnujici faktor, s nimz je spojena vySe popsana stereotypizace zen.
6.2.9 Paternalismus

Posledni faktor, ktery spatfuji jako vyznamny v analyze mych dat, je
paternalismus, ktery oznacCuje vztah mezi pacientem ¢i pacientkou a
lékafem Ci Iékafkou jako mocensky asymetricky. To znamena, Ze pacient
Ci pacientka je podfizen Iékafské autorité, na niz deleguje zodpovédnost
za svUj zdravotni stav, a naopak, |ékaf €i Iékarka jsou v pozici experta
s medicinskym vzdélanim. Tento typ vztahu je v zapadnich spole¢nostech
oznacovan za vztah ,minuly, jenZ nahradil vztah partnersky Ci
konzumentsky (Glajchova 2016). Partnerstvi ve vztahu je zaloZeno na
spolupraci a aktivni roli pacienta i pacientky s pravem volby. S tim je
spjata i odliSna terminologie — pacient’/ka je ,klient’/ka“ a Iékaf/ka je

,poskytovatel/ka sluzby”.

Ackoliv se partnersky vztah stal v prfevazné casti zapadnich
spole¢nosti imperativem jiz v 70. letech, dovoluji si pfipomenout, Ze Cesky
systém zdravotnictvi zaCal prochazet touto proménou az po roce 1989
(napf. Read 2007; Lupton 2012). Do té doby se zdravotnictvi
charakterizovalo paternalistickym pfistupem. Transformace systému

zdravotnictvi a implementace trznich principt v8ak neprobihala ze dne na
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den, ani z jednoho roku na druhy, ale, da se fici, trva dodnes, jak poukazuji
i nékteré studie v Ceském prostiedi (napf. Benoit and Heitlinger 1998;

HreSanova 2014).

Jako faktor zpUsobuijici zranitelnost cizinek jej zde uvadim proto, Ze
nékteré porodni asistentky a détské sestry hovofily o pfistupu personalu,
ktery je dodnes Casto asymetricky. Napfiklad porodni asistentka Marie
poznamenala, Ze ,partnersky vztah v porodnictvi nelze®, coz nepochybné

odkazuje na pretrvavani vztahu paternalistického.

,Neéktery ty cizinky jsou alternativou a to je problém. Tfeba nechtéji leéky. Ale
pfijdou Iékafi, sestry a feknou ,Takhle to bude!“. Ale oni nevi, nechtgji to,
schovavaji je (pozn.: léky). A v8echno je to o tom nepochopeni. (...) A
doktofi se jim nepfizpusobi. Ti fFeknou: Takhle to bude!“ (Rozhovor s p.a.

Veronikou, porodni sal)

Z této vypovedi je jasné, Ze nékteré rysy paternalismu stale prezivaji
v prostfedi zdravotni péCe a nastavuji bariéry a limity v interakci mezi
medicinskou autoritou a pacientem cCi pacientkou. Ackoliv se zda, ze
paternalismus dosud vyznavaji pouze lékafi Ci lékarky (srov. Glajchova
2016), hodnoceni cizinek ze strany porodnich asistentek a détskych sester
jednoznaéné dokazuiji, ze i ony preferuji ,pasivni, oddanou, respektujici
pacientku, ktera nasleduje pokyny“. Paternalismus pfitomny ve vztahu se
zdravotnickym personalem znevyhodriuje cizinky (Zzeny obecné) zejména
proto, ze jim neni nabizena moznost volby, €asto pozbyvaji informovanosti
a jakeékoliv ,vybocCeni“, které jde proti oCekavani personalu, je pfedem

zamitnuto a Zenam nevyhovéno.
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7. Zranitelnost zdravotnického personalu

Pfedchozi kapitoly popisuji, jak jednotlivé faktory vstupuji do interakci mezi
pacienty a pacientkami a zdravotnickym personalem a jakym zpusobem
formuji zranitelnost pacientd a pacientek na daném oddéleni. V Ffadé
situaci ziejmé, Ze i zdravotnicky personal je vystaven urCitym rizikim
béhem vykonu svého povolani, které byly patrné jak na oddéleni
dlouhodobé péce, tak na oddéleni gynekologicko-porodnickém. V této ¢asti
predstavuji zasadni faktory, které c&ini personal zranitelnym v ramci

kazdodenni medicinskeé praxe.

7.1 Komunikace a spoluprace

Z analyzy mych dat vyvstava jazyk, i v pfipadé personalu, jako jeden
z hlavnich determinantl jejich zranitelnosti. Nemoznost domluvit se,
porozumét pacientim a pacientkdm a spolupracovat s nimi se bylo pro
zdravotniky a zdravotnice &asto velice frustrujici a stresujici (srov.
Higginbottom et al. 2015). Ne/schopnost spoluprace a komunikace pfivadi
personal do nesnadnych situacich, v nichz si ,nevi rady“ a museji vykon
svého povolani pfizplsobit schopnostem a dovednostem daného pacienta
Ci pacientky. O neschopnosti spoluprace hovofila napfiklad lékarka

Katefina, ktera pusobila na oddéleni dlouhodobé péce:

,Oni tfeba maji na vic, ale nechtéji. A tém pak neni indikovana tfeba
rehabilitace, protoze to nechtéji, odmitaji, nebo prosté nemizou. Takze se
s nima nic nedéla. Ta pasivita pacientl je frustrujici. Jednak jim nelze
pomoci, a jednak, Ze rodina je sem Soupne.“ (Rozhovor s lékarkou

Katefinou)

Pravé pasivita a nemoznost pomoci pacientiim a pacientkam je pro
lekarku Katefinu ,frustrujici®. Zaroven poznamenava, ze o mnohé z nich se
rodina odmita pecovat — to posiluje pocit beznadéje ze strany personalu.

Podobné argumentovala i zdravotni sestra Michaela:
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,Nespolupracujici, to je tézSi. Treba se neotoCi na pokyn, pfijdeme a
polohujeme. Takovych je par, co vyhovi vyzvé ,napijte se, ,otocte se“. Je

to beznadéj.“ (Rozhovor se z.s. Michaelou)

Z téchto vypovedi je zifejmé, jak suzujici je nespoluprace, ktera
vyvolava i pocity beznadéje. Za zminku stoji i situace, kdy pfichazeji zeny
k porodu v doprovodu dul nebo svych muzu, pfi¢emz podle porodnich
asistentek tento doprovod C¢ini schopnost komunikace a spoluprace
téhotné a rodici zeny proti zdravotnickému personalu®. Porodni asistentky
mimo to poznamenaly, Ze jsou placené, ale nikoliv zodpovédné za prabéh
porodu. Dulu nevnimaji jako kompetentni osobu, ktera by méla vstupovat
mezi né a rodici Zenu a ovlivhovat jejich spolupraci. Pfesto porodni
asistentka Martina podotkla, ze ne vSechny duly jsou stejné — ,jsou duly
dobré a pak ty, které jsou proti“. Pozice muzl je odliSna, avdak i s nimi
porodni asistentky zazivaji potize, a to takové, ze ,se jim muzi snazi radit”,
nebo jsou hystericti a nepfipraveni na samotny prubéh porodu. O takové
zkuSenosti hovofila napfiklad porodni asistentka Klara:

»S zenskou vzdy vyjdu. Mnohem naro€néjsi jsou chlapi. S téma ja mam

vétSi problém. Otcové u porodu jsou agresivni, nevyzrali a nejsou pfipraveni

na bolest. Oni si to nac¢tou na internetu, do toho vam radi, co mate délat: ,a

neméla by dostat oxytocin?“. Ale rozcilit se nesmim.“ (Rozhovor s p.a.

Klarou, porodni sal)

Komunikace jak s muzi, tak s dulami, je spatfovana opét
jako limitovana schopnost spoluprace a zaroven i urcité zpochybnéni jejich
praxe. Na zakladé téchto zjiSténi argumentuji, Ze ne/schopnost
komunikace a spoluprace determinuje zranitelnost nejen pacientu a
pacientek, ale taktéz zdravotnického personalu. Takové situace, v nichz
museji zdravotnici a zdravotnice jednat a rozhodovat se bez plného

vzajemneho porozumeéni s pacienty a pacientkami a jejich informovanosti,
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lze spatfovat jako eticky problematické a zaroven uvalujici personal do

zranitelné pozice.

7.2 Organizac¢ni nastaveni

Dalsim faktorem je organizaCni nastaveni, podobné jako v pfipadé
pacientll a pacientek. To, jak je nastaven chod organizace, postihuje i
personal v otazce zvladani kazdodenni praxe, ktera je vyrazné ovlivnéna
kapacitou personalu, byrokracii a pfiliSnhou administrativou. Pravé ta

zpusobuje zdravotnikiim a zdravotnicim patfi€éné nesnaze:

,Musime davat mnoho papir(, souhlasi a toho vSeho. Uz jen kvdli
akreditaci. Takze uz jsme jako gramofon ... pofad papiry.“ (Rozhovor s p.a.

Viktorii, porodni sal)

Jak poukazuje Viktorie, pfiliSna administrativa je kazdodenni ,ulohou®,
neustale se opakujici, ktera je ale dulezita s ohledem na dolozeni kvality
péCe a daného zafizeni. Vyznam nadmérné administrativy vyzdvihla i
porodni asistentka Katefina, ktera navic zduraznila, ze ,posledni dobou jde

jenom o papiry a to vSe jde na ukor té dané zZeny, na které neni as”.

Viktorie a Katefina nebyly jedinymi, kdo z personalu poukazoval na
tuto problematiku. Administrativa je vnimana ze strany personalu
opakované negativné, jako ,pfitéz“ a zaroven ,nutna povinnost®. Jednotlivi
Clenové a Clenky zdravotnického tymu nepopiraji, Ze mnohé informace a
byrokratické postupy jsou dulezité a vychazejici z legislativy, pfesto spojuji
byrokracii a administrativu se zatézi, ktera se ale stava prioritou. Jak
napfiklad poukazuje Katefina, ,v hlavé maji“ porad jen ,ty papiry a na Zeny
neni Cas“. Néktefi z personalu dokonce poznamenali, Ze by uvitali
,specialni pracovni silu, ktera by méla tyto jednotlivé administrativni ukony
na starosti, aby se mohli vice vénovat pacientlim a pacientkam a ,délat

Svoji praci”.

Jak vyplyva z analyzy, byrokracie a nadmérna administrativa

zpusobuje tzv. pfemisténi cilt, kdy se cilem stava ,mit vSechny papiry
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spravné vyplnéné®, na misto peCovat o pacienty €i pacientky a vénovat jim
dostatek Casu a pozornosti (Keller 1996). Podle porodni asistentky
Katefiny navic tuto pFemiru ,papird“ zintenziviiuje akreditace
zdravotnického zarizeni a |ze pfedpokladat, ze ¢im vétsi zafizeni je, tim
vice bude pohlcené administrativou a charakteristické odlidsténym
pristupem (srov. HreSanova 2008). Akreditace je pfitom jakousi znamkou
kvality péCe a odbornosti zdravotnického personalu a lze ji interpretovat

jako ,image“ daného zafizeni, které ma vSak nezamysSlené dusledky.

S administrativou jakoZzZto ,pfit€zi“ Uzce souvisi i rostouci naroky a
pozadavky, které personal pocituje. Podle porodni asistentky Dany jsou
(porodni asistentky) v neustalém ,kolotocCi“, Celi ,straSnému tlaku a porad
samym narokdm®:

,Vlastné z kazdé strané je nékdo, kdo po vas néco chce. Zeny, které sem

prichazeji, lékafi, pofad nékdo. Pofad dokola. (...) A pofad to musi byt

profesionalni.“ (Rozhovor s p.a. Danou, prenatalni poradna)

Danin vyrok odkazuje na obtiznou pozici tzv. prostfedniku, jiz
zastavaji nejen porodni asistentky, ale i veSkery oSetfovatelsky personal.
Zaroven se nesméji odklanét od své profesionality, coz je dalsi tlak, jemuz

podléhaji, obzvlasté, potykaji-li se s nedostatkem personalu.

Kapacita personalu taktéz vyvstala jako jeden z vyznamnych faktord
v obou vyzkumnych kontextech. Zdravotni sestry, oSetfovatelky a sanitafi
na oddéleni dlouhodobé péce zdUraznovali, Ze jich je ,malo a nestihaji byt
u kazdého pacienta hned, jak potiebuje.“ Cas jim poté jesté vice ,ubira”
péCe 0 nesobéstatné a dementni pacienty, jak ilustruje vypovéd

oSetrovatele Matéje:

,~Ja se nemulzu rozkrajet. To jsou porad natlaky, abych s téma lidma chodil.
Ale oni jsou z toho taky unaveni. Od rana s nima pofad nékdo clouma, taha
je, to je kvuli myti, pfebalovani, krmeni atd. A ted ja je mam jesté znova

tahat a chodit s nima, a oni nechtéji. A pak takovej pan Novy, ten mi zabere
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tolik €asu. Ja mu néco Feknu, a on nereaguje a pochopi to az za puil hodiny.*

(Terénni poznamky, neformalni rozhovor s oSetfovatelem)

OsSetfovatel Matéj hovofil o natlacich, pod nimiz personal musi
vykonavat jednotlivé Cinnosti spjaté s péci Ci napfiklad s rehabilitaci.
Zaroven zdUraznuje, Zze i samotna rutinizovana péce je naro¢na nejen pro
personal, ale i pro pacientky a pacientky (napf. napf. Cooper a Coleman
2001). Rutinizaci pé€e jsem zaznamenala i v ramci mého pozorovani.
Jednotlivé ukony vztahujici se k zakladni pécCi se neustale opakovaly,
zpravidla ve stejny ¢as a se stejnym pribéhem. | samotna rutinizace, jako
dal$i negativni dasledek byrokracie, muze vést ke vzniku stresu, unavy,
odosobnéni, coz jsou projevy posledni faze syndromu vyhofeni (Kebza a
Solcova 2003).

Nedostatek personalu je navic vysvetlovan i nedostateCnym
finanCnim ohodnocenim, které je s ohledem na naroCnost povolani
neadekvatni, jak vypovidala napfiklad ergoterapeutka z oddéleni
dlouhodobé péce. Podle ni je nedostatek personalu zasadni problém
v ramci celého systému zdravotnictvi, ktery je zpusoben tim, ze ,chybi
penize®:

,Chybi penize. Chybi pecujici personal. Kdo by tuhle praci chtél délat za

tyhle penize? A za ty penize tahat se s téma lidma, myt jim zadky. Ano,

Clovék pro to musi mit citéni, ale pak kdyz vidi tu vejplatu? To jsou jina

zaméstnani — napfiklad sedi$ u kasy od rana do odpoledne za stejny penize

a nenadfe$ se tak. VSechno chybi — penize chybi, lUzka chybi, sestry,

sanitari. Dokonce i doktofi. Vzdyt my nemame ani primare, ani doktora. Ten

sem chodi jen na vizity rano a pak zase odejde.“ (Rozhovor

s ergoterapeutkou)

viv s

které personal vnima, jsou pravé situace vazané na ne/schopnost
spoluprace a komunikace, ,papirovani“, natlaky, pozadavky a nedostatek

personalu, které navic maji ¢asovou dimenzi. Interakce téchto faktord
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vyrazné zasahuje do vykonu jejich povolani, ovlivhuje jejich zkuSenosti a
vztah s pacienty a pacientkami, a neméné dulezité ovliviiuje spokojenost a

sebehodnoceni vlastniho povolani.

7.3 Ucta, respekt a diivéra

Dale zdravotnici a zdravotnice velice ¢asto narazeli téma daveéry, ucty a
respektu ze strany ,nasich” (Eeskych) pacientd a pacientek obecné. Podle
personalu se ucta a respekt va&i nim kontinualné snizuje, stejné jako
vdécnost za pédi, kterou pacientim a pacientkdm poskytuji. Napfiklad

porodni asistentka Magda reflektuje tuto zménu:

,DFfive to bylo jiné. Dfive byly vSechny ty pacientky rady, nebo obecné

pacienti. Byli radi a to bylo ,dékujeme®. Jo? Podékovali a byli radi. Dnes to

tak neni. Dnes to neni ve zdravotnictvi tak, Ze my pomUizeme a oni podékuiji.

Dnes je to tak — ty jsi tady od toho, tak ted se starej! Ta vdé¢nost neni ze

strany pacientd.” (Rozhovor s p.a. Magdou, oddéleni Sestinedéli a porodni

sal)

Casto personal prirovnaval pFistup pacientd a pacientek jako ke
,Sluzbé&®, kterou automaticky ziskavaji a za kterou ani nepodékuiji. ,Pfijdou
a feknou: vySetfi mé!“ — tak tvrdi napriklad lékar Jan z gynekologicko-
porodnického oddéleni, ktery taktéz kritizuje pFistup pacientl a pacientek,
ktefi si podle ného ,nevazi péce, kterou dostavaji a jeSté zadarmo®.
Podobné hovofila i napfiklad porodni asistentka Katefina, podle ni nékteré
Zeny prichazeji a ihned ,nastoupi hrdé, jdou proti personalu a jsou
nepratelské®. Zhodnotila tento pfistup jako ,strasny“ a vyzaduijici trpélivost
ze strany personalu. Toto ,nepratelské“ a neduvéfivé jednani vU i
personalu pak, podle ni, mnohdy vede k podani stiznosti na postup
zdravotnik( a zdravotnic, ktery jej vSak klasicky: ,obdrzime i stiznost kvuli

tomu, ze chceme souhlas®.

Personalem pocitovana snizujici se ucta, duvéra a respekt mize byt
vysvétlovana trznimi principy, které se v prostfedi zdravotni péCe pomérné
pozvolné implementuji od roku 1989 (HreSanova a Hasmanova
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Marhankova 2008; Glajchova 2016), a obecné konzumnim stylem Zivota,
jak napfiklad zdudraznila porodni asistentka Klara: ,Jsme zpovykani
servisem®. Neéktefi lekafi takovy pfistup vysvétluji tim, ze nas systém
zdravotnictvi, ,socialistické zdravotnictvi®, jak tvrdil Iékaf Jan, je pro
vSechny vyhodné nastaven s minimalni financni ucasti pacientd a
pacientek. To pak spolu s dalsimi faktory, jako je napfiklad vliv médii, vede
k jakémusi narokovani a vyzadovani péfe a neucté k celému
zdravotnickému systému vcCetné personalu (srov. Glajchova 2016). Podle
vyzkumu Slepickové a Smidové (2014: 81-82) lékafi a Iékarky hodnotili
problémy na strané pacientl a pacientek jako nejvétsi problém soucasné
mediciny. Struktura odpovédi pak ukazala, Ze problémy s pacienty a
pacientkami se tykaji prfevazné jejich nekazné, nespoluprace, a
zkreslenych informaci. Dale Iékafi a Iékarky vnimali jako problém neddvéru
pacientll a pacientek, jejich agresivitu, bezohlednost a Spatné chovani.
Zranitelnost zdravotnikd a zdravotnic je nepochybné podminéna i témito
aspekty objevujicich se na strané pacientl a pacientek, ktefi jsou a priori
neduveérujici, nerespektujici a zpochybrujici vykon jejich povolani.

7.4 Vykon povolani a bezmoc

Nicméné i samotny vykon povolani maze byt v nékterych situacich
determinantem zkuSenosti zranitelnosti. Tim minim zejména dodrzovani
etickych kodexul a prav a povinnosti, které jsou zakonem dané a vyplyvajici
z daného povolani. Takovym pfikladem je povinnost miCenlivosti — jedna
ze zakladnich etickych norem a povinnosti zdravotnického personalu —
ktera se muUze stat pro personal béhem vykonu povolani doslova
,Svazujici“, jak vypravéla napfiklad ergoterapeutka, ma kliCova

informatorka.

,Ona nejvice interaguje s pacienty, ale musi zachovat mi¢enlivost, nesmi
jim prozradit jejich diagnézu a informace ¢&i postup lécby, ktery bude
nasledovat. Na druhou stranu lékaf to sdéli ji, ale nefekne to tomu danému

pacientovi. Pacient neni seznamen se svym zdravotnim stavem, nevi, pro¢
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setrvava na oddéleni, kdyz tfeba nejevi znamky nemohoucnosti,

nesobéstacnosti.“ (Terénni denik, zaznam z rozhovoru s ergoterapeutkou)

Tento muj zaznam z neformalniho rozhovoru ilustruje etické dilema
zdravotnice, ktera nesmi hovofit o diagnéze a jinych informacich daného
pacienta Ci pacientky bez svoleni I€kafe, |ékarky. ACkoliv ergoterapeutka
tuto povinnost respektovala, poukazovala na bezradnost a obtiZznost
situaci, v nichZ se ocita s ohledem na pravidelny a Casty kontakt s pacienty
a pacientkami. Pokud nejsou dostate¢né informovani o svém stavu,
pfirozené se ptaji a doufaji, ze jim néjakou informaci sdéli nelékarsky
personal personal, namisto lékare Ci lIékarky. Ten vSak musi miCet. Jak
ergoterapeutka poznamenala, citi se Spatné, jelikoz nemize pomoci a ani
nic fict. Na dotaz ohledné zdravotniho stavu ze strany pacienta Ci pacientky
reaguje zpusobem, Ze dotaz ,zamluvi“, nebo odpovi ,nevim®. To v8ak

muze vzbuzovat nedlivéru a pochybnosti ze strany pacientl a pacientek.

Jiny aspekt, spjaty s vykonem povolani, se tyka samotnych
zkuSenosti personalu, které nejsou vzdy pozitivni a pfijemné, jako
v pfipadé porodnich asistentek:

,Nejhorsi je, kdyz Zena porodi dité s postizenim a nevi o tom. Maji tfeba

rozstép. Nebo porodi mrtvé dité, nenajdete ozvy. Nékdy se ten porod

nepovede, to je pro mé nejhorsi. Zazivame spoustu Spatného.“ (Rozhovor

s p.a. Katefinou, porodni sal)

V tomto ohledu zranitelnost podmifiuje vystaveni nepfiznivym
udaloste, kdy zdravotnici a zdravotnice jakozto profesionalové a
profesionalky museji ovladat své emoce a podfidit je pravidlim
(Hochschild 1979), a to i pfesto, Zze se mizZe jednat o tak citlivou a

bolestnou situaci jako je umrti novorozence.

,Nepovedeny porod®, vyvolavajici pocity bezmoci a beznadéje, navic
posiluje v porodnich asistentkach, ale i v lékafich, ,odpor* vuidi
,<alternativnim Zzenam®. Ty jsou podle personalu ,nezodpovédné®, opomiji

mozna rizika a ,vyhodnocuji porod jesté pfedtim, nez probéhne®.
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Jinou situaci je jiz v textu zminované pouceni o bezpecnosti. Détske
sestry, jak jsem zminila, toto pouceni respektuji, dodrzuji a museji tak Cinit
v kazdém pfipadé, i kdyZz napfiklad cizinka zazila druhy porod, ale
nerozumi Cesky. Détské sestry sice pfedpokladaji, Zze rodi-li Zzena podruhé,
,umi se o dité postarat“. Nicméné Celi nejistoté, strachu z neznalosti té
dané cizinky a vaznym dusledkim v pfipadé poruSeni tohoto pravidla.
Z toho dlvodu museji pfistoupit k feseni, Ze dité ,oddéli“ od matky, ackoliv

samy na tento postup mohou nahlizet negativné.

Na zakladé téchto zjisSténi tak lze konstatovat, Ze i zdravotnicky
personal je vystaven mnoha rizikovym faktoram, které vyvstavaji b&hem
jejich vykonu v ramci kazdodenni praxe. Nékteré faktory vykazuji znamky
komercionalizace a konzumerismu, a to i pfes pozvolnou transformaci
systému (srov. HreSanova 2008).3? Zasadni je v8ak intenzita plsobeni
daného faktoru a jeho dopad nejen pro konkrétniho zdravotnika Ci

zdravotnici, ale i na vztah mezi nim a pacientem ¢&i pacientkou.

82 Konzumerismus je proces, béhem néhoz jsou implementovany trzni mechanismy a principy.
Predpokladem je, ze prostfedi nese rysy trhu: poskytovani zdravotni péce se fidi pravidlem
nabidky a poptavky a péce se stava zbozim. Konzumentsky pfistup za€al pojimat pacienty jako
konzumenty zdravi, ktefi hraji aktivni roli, coz se stalo Zadoucim imperativem, jenZ ma podporovat
formovani partnerského vztahu mezi Iékafem a pacientem (Pollock 2005: 39). Komercinalizace
je proces postaveny na principu rozSifovani nabidky sluzeb a zajisténi konkurenceschopnosti na
trhu (HreSanova 2008).
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8. Zaver

V disertaéni praci jsem se zaméfovala na socialni interakce mezi
zdravotnickym personalem a pacienty a pacientkami ve dvou specifickych
kontextech zdravotni péce, kde jsem realizovala etnograficky vyzkum.
Jednalo se o oddéleni dlouhodobé péce, Casto zamérnovano pojmem
geriatricka péce, které poskytuje komplexni a dlouhodobou péci o pacienty
a pacientky v seniorském véku. Druhym kontextem bylo oddéleni
gynekologicko-porodnické, v némz jsem se zaméfovala na zkuSenosti
personalu a jejich interakce s Zenami, které se nenarodily na uzemi

ceského statu.

Cilem prace bylo porozumét zité zkuSenosti zdravotnického
personalu s jednotlivymi skupinami pacientl a pacientek a popsat, jak se
personal vymezuje vuci nim a jakym zpusobem probiha komunikace mezi
nimi. Mym dalSim cilem bylo uchopit a porozumét, co konstituuje
zranitelnost pacientll a pacientek v prostfedi téchto dvou oddélenich
zdravotni pécCe. K této vyzkumné otazce jsem pfistupovala z pozice
intersekcionalni teorie (Crenshaw 1989), ktera mi umoznila odhalit
komplexitu znevyhodnujicich faktor( a jejich pruniky, které ustavovaly

zranitelnou pozici jednotlivych aktéru.

Zjisténi poukazuji na dulezitost komunikace a vztahu pro blaho
pacientll a pacientek, avSak v kontextu téchto dvou oddéleni nelze
uvazovat o vztahu mezi zdravotnickym personalem a pacienty a
pacientkami jako o symetrickém Ci partnerském, a to i s ohledem na
postupnou transformaci systému zdravotni péce. Zasadnimi determinanty
byl vék a migrace, které oslabovaly pozici pacientl a pacientek a formovaly
jejich zkuSenost zranitelnosti. Jedna se o fixni kategorie, na zakladé nichz
jsou zpravidla zranitelné skupiny klasifikovany. Zranitelnost pacientl a
pacientek je vS8ak mnohem komplexnéjsi a ukazuje, Ze se nejedna o
homogenni skupiny zranitelnych pacientd a pacientek se stejnou
zkuSenosti a stejnymi charakteristikami.
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Interakce mezi personalem a dvéma specifickymi skupinami
pacientl a pacientek byly vyrazné ovlivnény ne/schopnosti komunikace a
spoluprace, a to shodné v obou vyzkumnych kontextech. Jednotlivé
situace a zkuSenosti vSak byly odliSné. Zranitelnost seniorl a seniorek
byla formovana pfedevsim kognitivni zdatnosti — jedna se o proménlivy
faktor, ktery ovliviioval moznosti spoluprace a komunikace s personalem.
Jak ukazuji jednotlivé priklady situaci v textu, zhorSeny kognitivni stav jesté
neznamena, ze je pacient €i pacientka trvale neschopny spoluprace. Tato
schopnost se muze ruaznit s ohledem na situaci a dalSi faktory, které
ovliviiuji moznosti spoluprace a znevyhodruji pacienty a pacientky

v prostfedi geriatrické péce.

Ne/schopnost spoluprace pfitom vyvstala jako tfidici kritérium, na
zakladé néhoz personal rozliSoval ,spolupracujici pacienty a pacientky od
téch ,nespolupracujicich®, nebo ,dementni od ,nedementnich®. Tato
kategorizace usnadnovala zdravotnickému personalu praci v tom ohledu,
Zze védéli, jakou reakci pacientl a pacientek lze oCekavat a jaka je
pravdépobodnost mozné spoluprace a aktivizace. Nicméné tato
kategorizace ovliviiovala pfistup zdravotnického personalu natolik, Ze
v nékterych situacich vyustovala v ignoraci. ,Kdyz nespolupracuji, co
s nimi“, znél Casty argument ze strany personalu, ktery ,vzdaval®
opakované premlouvani a presvédCovani. Z trvale nespolupracujicich a
pasivnich pacientl a pacientek se stavaji doslova polehavajici téla, o néz
personal rutinné pecCuje v ramci pevné daného fadu. AvsSak jejich

psychosocialni potfeby jsou opomijeny.

Zranitelnost cizinek v prostfedi perinatalni péce byla formovana
pfedevSim neznalosti ufedniho jazyka, kterou lze shodné oznacit za
proménlivy faktor determinujici ne/schopnost komunikace a vzajemného
porozuméni. Jazykova bariéra zasadné vstupovala do interakci mezi
cizinkami a personalem, ovSem v rizné intenzité s ohledem na situaci,

Vv niz se cizinky ocitaly. Casto se pfitom nejednalo o jeden pouhy faktor
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formujici zranitelnost cizinek. Jako zvlastni komunikacni bariéru zminuji
neochotu komunikace, kterou personal zaZzival v interakci s nékterymi

Zenami a interpretoval ji spiSe jako projev neduveéry.

Proménliva povaha jazykové bariéry byla zfejma i z hodnoceni
cizinek ze strany zdravotnikl a zdravotnic. Cizinky byly povazovany
pfevazné za ,spolupracujici® a ,fajn“ pacientky, avSak pouze za
predpokladu, Ze byly ,poslusné” a duvérovaly zdravotnickému personalu,
a to i pfesto, ze neovladaly Cesky jazyk. Takovy nazor previadal pfedevsim
v obdobi porodu, kdy gesta byla dostacujicicm komunikacnim
prostfedkem. Z tohoto dlvodu lze fici, Ze ne/schopnost (verbalni)
komunikace cizinek nevyluCovala jejich moznost spoluprace. Obdobi pfed
porodem a po porodu vSak odkrylo komplexitu této ne/schopnosti, kde
jazyk vyvstal jako zasadni bariéra spolu s dalSimi faktory, které se
proménovaly v Case a prostoru a umocnovaly zranitelnost cizinek ve
vztahu ke zdravotnickému personalu. Zranitelnost cizinek je tudiz
podminéna vice faktory, které se protinaji, a zasadni je, v jaké periodé se

cizinky ocitaji — pfed porodem, béhem produ, nebo po porodu.

Zdravotnici a zdravotnice své zkuSenosti s cizinkami komparovali
s Zzenami Ceské narodnosti, coz vyvstalo v systematickou kategorizaci na
zakladé ne/schopnosti spoluprace a pFistupu Zen k pééi. Ceské Zeny byly
oznacovany za ,nespolupracujici®, ,potizistky“ a ,alternativky®, a to pravé
na zakladé jejich nespolupracujiciho a zpochybriujiciho pfistupu. Zajimavé
je, ze zdravotnicky personal hodnotil interakce s Ceskymi Zenami jako vice
problematické a ,frustrujici“ nez interakce s cizinkami, a to i za pfedpokladu
jazykové bariéry. Toto zjiSténi jasné poukazuje na pfetrvavani
paternalistickych tendenci v prostfedi zdravotni péce, kdy pasivni,
,hemluvici®, ale ,spolupracujici pacient je vniman jako ,lepSi“ pacient nez

ten, ktery je aktivni a schopny verbalizovat své pozadavky.

.,Ponura nalada, vypjata atmosféra, pobihani sem a tam, stres,

podrazdénost, chaos” — to jsou poznamky z mych terénnich denikd, které
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vystihuji prostfedi, v némz se zdravotnicky personal ocita v ramci
kazdodenni praxe. Neékteré faktory, objevujici se v mych datech,
jednoznaéné odkazuji na zranitelnou pozici zdravotnik( a zdravotnic. Ti
vykonavaji své povolani pod cCasovym tlakem a celi nadmérné
administrativé a pozadavkum, coz povazovali za ,frustrujici®. Castokrat
jsem se v pozici vyzkumnice ocitla v situaci, kdy jsem stala uprostred
chodby a personal doslova ,pobihal“ kolem se slovy ,Ted ne!“. Zranitelnost
zdravotnikl a zdravotnic je vSak formovana i jinymi faktory, jako je pravé
zmifilovana komunikace a spoluprace s pacienty a pacientkami.
Nemoznost domluvit se v pfipadé cizinek, nebo zaktivizovat seniora ¢i
seniorku, bylo zdravotniky a zdravotnicemi povazovano opét za zdroj
Jfrustrace” a bezmoci. Zdravotnicky personal, vykonavajici své povolani a
zaroven ukotven v byrokratickych strukturach organizace, Celi mnoha
téZkostem, které oslabuji jejich pozici profesionala a vystavuji je riziku

syndromu vyhofeni (srov. Slepiékova a Smidova 2014).

Zjisténi prezentovana v textu poukazuji na provazanost jednotlivych
faktort, které se podileji na formovani zranitelnosti jak pacientd a
pacientek, tak i zdravotnikl a zdravotnic. Zaméfovala jsem se na
zranitelnost v prostfedi zdravotni péce, tudiz mym hlavnim zavérem je, ze
zranitelnost je potfeba chapat jako vyusténi dvou a vice vzajemné se
protinajicich faktoru, které jsou individualni, situacni a kontextualni povahy.
Jedna se o takové faktory, které v urcitych situacich a v urcitém prostredi
znevyhodnuji dané jedince a determinuji jejich zkuSenost a prozivani
v prostfedi zdravotni péc€e. Jak odhaluje analyza, zasadni roli hraje navic
Casova dimenze, ktera ovliviiuje danou zkuSenost zranitelnosti. Nékteré
faktory plsobi pouze omezeny &as, nebo vstupuji do specifickych situaci
ohrani€enych €asovym usekem, jak ilustruji uryvky a pfiklady situaci v

textu.

Jelikoz se jedna o intersekci faktoru, které odkazuji k individualité

pacientll a pacientek, sociokulturnim hodnotdm a institucionalnim

121



strukturam, zranitelnost mizeme pojimat jako strukturalni (srov. Inhorn
2018). Systém zdravotni pécCe je prostfedim s urcitymi podminkami,
omezenimi a pravidly, které ovliviiuji jednani a prozivani pacientl a
pacientek a zdravotnického personalu. Pfesto nelze jejich zranitelnost
povazovat za shodnou, protoze, jak tvrdi Holmes s kolegy, zasadni je
pozicionalita v hierarchickém spoleCenském fadu, ktera je spjata
s odliSnymi sitémi mocenskych vztahl (Quesada, Hart and Bourgois
2011).

Listina zakladnich lidskych prav a svobod stanovuje pravo na Zivot a
zdravi jako absolutni, které je vSak v dalSich clancich této Listiny
limitovano.®® Takova je, da se fici, i praxe. Cizinky (a cizinci) celi
sociokulturnim a strukturalnim bariéram v prostfedi zdravotni péce, které
do urcité miry koreluji se zjisténimi z dosud provedenych studii (viz
Pafizkova, HreSanova a Glajchova 2018). Jako zasadni se jevi absence
znalosti ufedniho jazyka a specificky pfistup Zen k péci, coz mélo
v nékterych situacich stigmatizujici charakter. V . momenté&, kdy cizinky
naruSily oCekavani zdravotnického personalu a jejich rutinu kazdodenni
medicinské praxe, byly oznaCeny za ,nedisciplinované®, ,nepfipravené® a
,Systém narusujici“. Nejednalo se vSak pouze o neznalost jazyka, ale i
neznalost naseho systému ¢€i napfiklad kulturni normy, které se promitly do
odliSného pfistupu a ,nepfipravenosti“ Zen —to v dusledku jen posililo jejich
nalepku. ,Pokud chtéji rodit tady, museji akceptovat naSe zakony“, zaznélo
béhem rozhovoru s porodni asistentkou. Tento argument stvrzuje jakousi
uzavienost zdravotnického personalu vac&i jinakosti a wur€itou miru
disrespektu k odliSné kultufe, a to i pfes to, Ze eticky kodex nelékarskych
a lékarfskych obord fika, ze ,zdravotnicky pracovnik pfi své praci
zachovava uctu k Zivotu, respektuje lidska prava a dastojnost kazdého

jedince bez ohledu na vék, pohlavi, rasu, narodnost, viru, politické

33 Ustavni zakon &. 2/1993 Sb., Listina zakladnich prav a svobod, v platném znéni
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pfesvédCeni a socialni postaveni“ a ,bez ohledu na rozumovou uroven a

vlastni pocity“.34

Zdravotnici a zdravotnice navic béhem rozhovor( popirali, Zze v
interakci mezi nimi a cizinkami hraje roli etnicita. Pfesto byla zemé pUvodu,
v kombinaci se specifiky v pfistupu Zen, zasadni pro vymezeni odliSnosti
cizinek ze strany personalu (Goffman 2003). Viethamky? ,Vdécné a
pfizpusobivé.“ Arabky? ,Tiché a povy$ené.“ Ukrajinky? ,Jako my.“ Toto
odliSovani cizinek na zakladé jejich vlastnosti a pfistupu k péci nepochybné
vede ke stereotypizaci Zen, ktera ma opét stigmatizujici charakter, avsak
jiz ne negativni. Napfiklad ,pfizpusobivé Vietnamky“ Castokrat zaznélo
bé&hem rozhovoru, ¢imz personal zohledrnoval jejich integraci a vyjadfoval

ur€itou miru tolerance vici této narodnostni skupiné.

Co povaZuji za zasadni je, Ze zdravotnici a zdravotnice nereflektovali
pfiCiny neznalosti a ,nedisciplinovanosti“ cizinek i jejich odliSného
pFistupu, které se mohou vazat na sociokulturni puvod konkrétni cizinky.
Napfiklad nalepka ,nedisciplinovanosti“ a ,nezodpoveédnosti“ cizinek silila
v pfipadé pozdniho vstupu v ramci prenatalni péce Ci jeji absence, ktera
zaroven otevirala uvahu nad tim, kdo si zaslouZzi poskytovanou zdravotni
péci. Nikdo z personalu viak nezohlednil, ,co“ mize ovlivnit jednani zen a
jejich rozhodnuti ne/vyhledat péci (napf. Reitmanova and Gustafson 2008).
Urcité ,sociokulturni nezohlednéni“ bylo patrné i v pfipadé neverbalni
komunikace, na kterou témér vSichni zdravotnici a zdravotnice spoléhali. |
zdanlivé jednoznaénym a jasnym gestum vSak nemusi byt ze strany
cizinek porozuméno, nebo néktera gesta cizinky mohou Cist odliSné.
V tomto sméru argumentuiji, Ze stigmatizace Zen a opomijeni pfi€in jejich
odliSného pfistupu posiluje znevyhodnénou pozici cizinek na
celospoleenské urovni a reprodukuje socialni nerovnosti (srov. Sointu

2017). Zranitelnost cizinek je jednoznacné utvarena jejich pozicionalitou

34 Jedna z obecnych etickych zasad stanovena v Etickém kodexu Ceské IékaFské komory a v
Etickém kodexu zdravotnického pracovnika nelékarskych oboru.
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v systému, pfitemz zvySena pozornost zdravotnikl a zdravotnic vU i
odliSnému sociokulturnimu pavodu pacientek (a pacientl obecné) by
snizila jejich zkuSenost zranitelnosti. Reflexe odliSnosti cizinek,
porozumeéni a citlivé poskytovani zdravotni péce se jevi jakymsi idealem a
vizi do budoucna, ktera vSak muze byt, a v sou€asnosti je, znemoziovana
organiza¢nim nastavenim. Balaam a Thompson (2018) argumetnuiji, ze
vztah mezi personalem a zranitelnymi Zenami, ktery je postaven na
vzajemné dlvére a porozuméni, vyrazné zlepSuje zkuSenosti zen v odbobi
matefstvi a rodiCovstvi. V pfipadé jazykové bariéry je vSak tato uloha
nesnadna — napomoci by mohly jednoznacné jazykové kurzy dostupné pro
zdravotnicky personal, zajiSténi profesionalni tlumocnické sluzby a

,prfipravenost” personalu.

Co se tyCe interakci mezi personalem a seniory a seniorkami, ackoliv
teoreticka vychodiska hovofi o potiebé empatické komunikace a
zohlednéni psychosocialnich potfeb seniord a seniorek, personal na
oddéleni dlouhodobé péce neustale kladl diraz na nedostatek casu,
nedostatek personalu a nemoznost vénovat se jednotlivym pacientim a
pacientkdm. Vyjma ergoterapeutky, komunikace s nimi byla pouze
okrajova, Casto béhem kontrol a zakladni péCe. Nedostatek Casu na
individualni péci a ne/schopnost spoluprace tak ¢asto Sli ,ruku v ruce®, coz
prohlubovalo zranitelnost pacientd a pacientek. Potfeba empatické
komunikace a individualni pé€e vSak muze byt zpochybnéna i z jinych
divodl. Napfiklad Read (2007) tvrdi, Zze zakladni péle se stala
dominantnim pracovnim vzorcem, ktery je internalizovan uz z doby
minulého rezimu, tj. komunistického. Tento vzorec mize byt podpofen tim,
Ze nektefi zdravotnici a zdravotnice vykon svého povolani ramuji jako
,praci‘, nikoliv jako osobni ¢i emoc¢ni vztah. Na druhou stranu je nutné
poznamenat, ze komunikace se seniory a seniorkami, obzvlasté se
zhor8enym kognitivnim zdravim, nemusi byt vzdy jednoducha. Nordstrom

a Wangmo (2017) na zakladé svého vyzkumu zjistili, ze pro zdravotnicky
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personal bylo navazovani vztahu se seniory a seniorkami obtizné, narocné
a Casto urazlivé, kdy museli ,strpét” verbalni urazky a agresivni chovani ze
strany pacienttd a pacientek. Podle nich nelze uvazovat pouze o
znevyhodnéné pozici seniorll a seniorek, ale je potfeba zranitelnost chapat
jako vzajemnou, kterd vznika ve vztahu mezi personalem a pacienty a
pacientkami ve stafi. Vzajemna zranitelnost pravé zohlednuje kazdodenni
rutinu personalu, ktera dopada nejen na né€j a jejich vnimani vlastni
profese, ale i na samotné pacienty a pacientky. Lze tak fici, Ze konkrétné
oddéleni geriatrické péce je specifické a je tfeba zohlednit obtize v péci o
kognitivné méné zdatné pacienty a pacientky. Zasadnim problémem je, jak
napfiklad poznamenala ergoterapeutka béhem mého pobytu, Ze velka ¢ast
pacientl a pacientek by potfebovala specializovanou pédi, ktera ale neni
dostupna. To zvySuje apel na socialné zdravotni politiky a reorganizaci
geriatrické péce, jehoz vyznam, s ohledem na predikce tykajici se starnuti

populace, bude nabyvat stale vice intenzity.

Diserta¢ni praci uzaviram reflexi pravé nad zmifiovanou zranitelnosti
zdravotnického personalu. Zdravotnici a zdravotnice v rozhovorech €asto
tvrdili, Ze pocituji frustraci, bezmoc, nejistotu a Uzkost v rliznych situacich,
které jsou soucasti jejich rutinizované praxe. Tato uzkost a bezmoc
personalu omezuje jejich vykon, ale i péci o pacienty a pacientky. Armin
(2019: 3-5) hovofi o tzv. moralni uzkosti zdravotnického personalu, ktera
je zpusobena tim, Ze musi jednat v rozporu s profesnimi hodnotami, ato v
dusledku vede k frustraci. Na zakladé mych zji§téni tvrdim, Ze kazdodenni
medicinska praxe, v€etné péce o pacienty a pacientky a intrakce s nimi,
byla ramovana administrativni oblasti, Casovou dimenzi a nastavenim
daného oddéleni Ci celého zdravotnického zafizeni. Pfitom uzkost a
frustrace ve zkuSenostech personalu pfevladala nad pozitivnimi
zkuSenostmi, o nichz hovofili. Jedna se tudiz zejména o SirSi institucionalni
struktury, které formuji zranitelnost v prostiedi zdravotni péce a zacykluji ji

tak ve vztahu mezi zdravotnickym personalem a zranitelnymi pacienty a
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pacientkami. AcCkoliv se nelze vymanit z byrokratického usporadani
zdravotnickych zafizeni, k eliminaci zranitelnosti, nebo alespori k
CasteCnému snizeni rizik, by pfispéla urcitd reforma organizace péce
s ohledem na jeji dostupnost, a to tak, aby zdravotni péce, ktera je jednou
z chranénych oblasti, kde je rozdilné zachazeni s lidmi na zakladé véku,
odlidné rasy, jiného etnického puvodu &i rizné narodnosti protipravni, byla
ve skuteénosti spravedliva, dostupna a nediskriminuijici.3® Ulohou socialné
védniho vyzkumu je pfitom rozkryt kliCové dimenze nerovnosti formujici
zkuSenost zranitelnosti v oblasti zdravi a v prostfedi zdravotni péce. Tim
|ze ziskat hlubSi vhled do fungovani systému zdravotni pé€e a zhodnotit
kvalitu poskytované péce. Jako vhodny analyticky nastroj k pochopeni zité
zkuSenosti zranitelnych jedincl a k pochopeni vztahu mezi poskytovateli a

prijemci zdravotni péCe se jevi pravé koncept zranitelnosti.

35 74kon ¢&. 198/2009 Sb., Zakon o rovném zachdzeni a o pravnich prostfedcich ochrany pfed diskriminaci
a 0 zméné nékterych zakon( (antidiskriminacéni zakon).
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10. Resumé

DisertaCni prace se zaméfuje na socialni interakce mezi zdravotnickym
personalem a dvéma skupinami zranitelnych pacientd a pacientek. Cilem
této prace bylo porozumét zkuSenostem persondlu a popsat, jak se
personal vymezuje vici témto pacientlim a pacientkam a jakym zplsobem
probiha komunikace mez nimi. Dal$im cilem bylo uchopit a porozumét, co
konstituuje zranitelnost v prostfedi zdravotni pécCe. Autorka ke studiu
zranitelnosti pfistupovala z pozice intersekcionalni teorie, ktera umoziila

rozkryt jednotlivé dimenze znevyhodnéni a jejich prunik.

Zranitelnost pacientu a pacientek byla formovana nejen na zakladé
fixni kategorie, v€ku a migrace, ale také na zakladé ne/schopnosti
komunikace a spoluprace. Tato ne/schopnost byla podminéna mnoha
dalsimi faktory, které vstupovaly do interakci mezi zdravotnickym
personalem a pacieny €i pacientkami. Hlavnim faktorem, ktery urCoval
moznosti spoluprace a komunikace, byla kognitivni zdatnost seniort a

seniorek a jazykova zdatnost cizinek.

Zdravotnici a zdravotnice vykonavaji své povolani ukotveni v
byrokratickych strukturach organizace a celili mnoha tézkostem, které
oslabovaly jejich pozici profesionala. Zranitelnost nebyla pouze na strané
pacientl a pacientek, ale i na strané zdravotnického personalu. Faktory,
formujici zranitelnost zdravotnik(l a zdravotnic, vyvstavaly v interakci se
zranitelnymi pacienty a pacientkami, z organizacniho nastaveni a SirSich

institucionalnich struktur.

Hlavnim zjisténim je, Zze zranitelnost je potfeba chapat jako vyusténi
dvou a vice vzajemné se protinajich faktort, které jsou individualni,
situacni a kontextualni povahy. Navic pulsobeni jednotlivych faktor(
podléha Casové dimenzi. Koncept zranitelnosti je uziteCnym analytickym
nastrojem, ktery umoziuje rozkryt dimenze nerovnosti a pochopit zitou

zku$enost zranitelnych jedincl v prostfedi zdravotni péce.
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11. Summary

This dissertation focuses on social interactions between heatlhcare
professionals and two groups of vulnerable patients. The aim of the
dissertation was to understand the lived experiences of healthcare
professionals and to describe how do healthcare professionals relate to
these patients and how do they communicate. Next goal was to grasp and
understand what does the experience of vulnerability constitute in the
context of healthcare system. The author approached to study of
vulnerability is approached from the position of intersectional theory that
allowed to uncover particular disadvantageous dimensions and their

intersection.

Vulnerability of patients is not based only on a fixed category, age
and migration, but also on the basis of in/ability to communicate and
cooperate. This in/ability was conditioned by many other factors that
intervened interactions between healthcare professionals and patients.
The main factor, determining the possibilities of cooperation and
communication, was the cognitive ability of elderly patient and the

language barrier of women foreigners.

Healthcare professionals performs own profession anchored in
bureaucratic structures of organization and faces many difficulties that
have weakend their position of professional. Vulnerability of patients in not
only on the side of patients, but also on the side of healthcare
professionals. Factors, forming vulnerability of healthcare professionals,
arised from interaction with vulnerable patients, organizational setting and

broader institutional structures.

The main finding is that vulnerability needs to be understood as the
outcome of two or more intersecting factors that are individual, situational
and contextual nature. Moreover effect of various factors is under time

dimension’s influence. The concept of vulnerability is useful analytical tool
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that allows to uncover dimensions of inequality and to understand the lived

experiences of vulnerable individuals in the context of healthcare system.
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